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Prólogo

Benedetto Saraceno

Es un gran honor para mí escribir el prólogo de un libro concebido, editado y escrito por 
Manuel Desviat y Ana Moreno, junto con un grupo de autores de prestigio internacional.

Sin embargo, he de ser sincero: ¿Otro manual de salud mental y psiquiatría? ¿Era real-
mente necesario? O, una vez más, uno o más psiquiatras necesitan ordenar por enésima 
vez los conocimientos de la psiquiatría y de la salud mental «a su manera» y elaborar así 
«su» manual. Un poco como los libros de recetas gastronómicas: hay ya hasta demasiados 
pero, de vez en cuando, algún gran cocinero siente la necesidad de añadir «su» recetario.

Por tanto, ¿quién necesita un nuevo manual de salud mental y psiquiatría: los potenciales 
lectores o los autores?

No creo que esta sincera duda incomode a los autores, puesto que la intención de mi 
pregunta no es una crítica a su libro sino una refl exión general que sirve (me sirve) para 
escribir este prólogo.

Mi provocadora pregunta -¿era realmente necesario este nuevo manual?- me permite 
identifi car algunas respuestas que nos permiten comprender mejor los objetivos del libro de 
Desviat y Moreno.

Primero: Muchos (demasiados) son los manuales de psiquiatría que nos describen viejas 
y nuevas teorías psicopatológicas (no muy diferentes unas de otras).

En cambio, muy pocos son los manuales que nos cuentan cómo se lleva a cabo la acción 
de salud mental en la comunidad, que dicen «cómo» se hace salud mental más que explicar 
«qué» es salud mental.

Esta es la primera diferencia importante por la que el manual de Desviat y Moreno resulta 
útil: pone a disposición de los agentes de la salud mental un texto que sintetiza de manera 
concisa, efi caz e inteligente los principios (capítulo 1), los dispositivos (capítulo 4) y los 
procesos asistenciales (capítulo 5) necesarios para garantizar una acción de salud mental 
comunitaria efi caz y costo-efectiva. Se requiere mucha información de este tipo para formar 
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a los nuevos profesionales de la salud mental, que no son ni serán necesariamente médicos 
psiquiatras. La terrible brecha entre los que precisan salud mental y quienes efectivamente 
reciben algún tipo de asistencia para la salud mental es inmensa. Y no solamente, como 
podría pensarse, en los países muy pobres; la brecha está presente en países más ricos e 
incluso en los manifi estamente muy ricos.

Baste decir que la tasa media de los no tratados (defi nida como brecha de tratamiento) 
es del 32.2% para la esquizofrenia (es decir, 32.2% de las personas con esquizofrenia que 
necesita tratamiento no lo recibe), del 56,3% para la depresión mayor y del 78,1% en los 
trastornos por el consumo de alcohol.

Esto se debe en parte a la escasez de recursos: 0.04 psiquiatras por cada 100.000 
habitantes en África; 0,20 en el Sudeste asiático, 0,30 en China y en el Pacífi co Occidental 
y 0,95 en los países árabes.

Pero también hay otras razones que explican la inaceptable falta de servicios y de trata-
mientos: poca inversión económica, concentración de los escasos recursos en hospitales 
psiquiátricos, el estigma y la discriminación.

Segundo: es abundante la producción anglosajona de textos sobre salud mental, pero 
reducida en lenguas latinas.

Los franceses han escrito generosamente, pero sólo en el campo psicoanalítico y, por 
lo general, sin la perspectiva de salud pública; los italianos han escrito cientos de artículos 
breves sobre salud mental, pero no han logrado sistematizar conocimientos y experiencia en 
textos más estructurados; los autores de lengua portuguesa (los brasileños) se sumergen 
demasiado a menudo en la refl exión ideológica, a veces de alto nivel, pero sin la preocupa-
ción de ofrecer instrumentos de intervención sistemáticos.

El libro de Desviat y Moreno se muestra como una referencia fundamental para los profe-
sionales de la salud mental de lengua latina (sobre todo, por supuesto, los de lengua espa-
ñola). En otras palabras, el libro de Desviat y Moreno rompe el monopolio anglosajón de la 
literatura sobre «mental health» y sistematiza la contribución de experiencias internacionales 
ignoradas con demasiada frecuencia por la literatura ofi cial (capítulo 9).

Tercero: La historia de experiencias innovadoras de salud mental ha utilizado en exceso 
el tono narrativo y no ha tenido en cuenta las aportaciones indispensables de la epidemio-
logía (aquí muy bien representada por la contribución de I.Levav en el capítulo 1), de las 
disciplinas de evaluación (aquí bien refl ejadas gracias a las aportaciones de V. Aparicio, 
J. Carmona, F. del Río, A. Tesoro, E. Gay y F. Chicharro en el capítulo 6) y, por último, las 
disciplinas jurídicas cuya contribución está representada aquí por el importante capítulo 8.

Cuarto: Los usuarios y las familias raras veces están presentes en los manuales que, en 
la mayoría de los casos, mantienen la actitud tradicional de la psiquiatría de considerar a los 
usuarios más como «objeto» de la intervención que como «sujeto» y aliado.

Afortunadamente, esta lamentable tendencia ha disminuido mucho en literatura anglo-
sajona, pero sigue siendo dominante en la escrita en lenguas latinas donde los usuarios y 
familias aparecen demasiado a menudo más como protagonistas de una relación paternalis-
ta que como ciudadanos que gozan de plenos derechos.

El capítulo 10 del libro de Desviat y Moreno es una excepción y considera la voz de los 
usuarios y las familias como parte integrante de la acción de salud mental en la comunidad.

He sugerido cuatro aspectos de este libro que lo hacen innovador y que responden en 
parte a la provocadora pregunta inicial: ¿necesitamos realmente este nuevo manual? 

Subrayo «en parte» porque la provocadora pregunta sobre innovación o repetición en la 
literatura psiquiátrica y de salud mental sigue siendo válida y no pierde ni debe perder su 
poder para indagar sobre las frágiles bases epistemológicas y morales de la psiquiatría.



17Prólogo 

Con excesiva frecuencia incluso las teorías psicopatológicas y los instrumentos terapéu-
ticos que emplea la psiquiatría están muy lejos de la evidencia científi ca.

Con excesiva frecuencia un explosivo cóctel de intereses económicos (de la industria 
farmacéutica) y de arrogantes y no verifi cadas hipótesis clínicas constituyen una cartera 
de instrumentos terapéuticos muy utilizados pero poco testados con métodos fi ables de 
evaluación de la efi cacia.

Con excesiva frecuencia psiquiatras conservadores vinculados a la industria farmacéu-
tica y psiquiatras progresistas independientes de la industria farmacéutica son, paradóji-
camente, cómplices en la práctica de intervenciones terapéuticas que no se basan en la 
evidencia. Por eso la psiquiatría necesita cuestionar obsesiva y valientemente sus prácticas 
terapéuticas, los contenidos de la formación que proporciona a los jóvenes trabajadores 
futuros de salud mental futura y, por último, los objetivos y los modelos tradicionales de la 
investigación biológica, psicológica y social.

Este libro no responde (ni probablemente tuviera la intención ni la ambición de respon-
der) a TODAS las preguntas planteadas por la fragilidad epistemológica de la psiquiatría y 
de la salud mental, sin embargo aporta al debate una importante contribución, honesta e 
innovadora.

En conclusión, creo que los autores y los futuros lectores, juntos, podrían en conciencia 
responder afi rmativamente a mi pregunta inicial y decir con satisfacción que sí, que necesi-
tábamos este nuevo, inteligente y valiente libro de Manuel Desviat y Ana Moreno.

Traducción: Pilar González Rodríguez
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LOS ORIGENES
La salud mental comunitaria surge en los 
años sesenta del siglo XX en los EEUU, en 
los tiempos del new deal de la administra-
ción Kennedy, cuando este país promueve 
cambios en la sanidad y en la atención 
social, asumiendo en la atención psiquiá-
trica los principios desinstitucionalizado-
res iniciados en Europa tras la Segunda 
Guerra Mundial. Podemos fi jar dos hechos 
inaugurales para la psiquiatría comunita-
ria o preventiva: El programa presentado 
a la Cámara de Representantes, por John 
Kennedy en 1963, en la Community Mental 
Health Centers Act que proponía la crea-
ción a escala nacional de “servicios para 
la prevención o diagnóstico de la enferme-
dad mental, para la asistencia y el trata-
miento de los enfermos mentales y para la 
rehabilitación de esas personas”, y la pu-
blicación del libro de Gerald Caplan, Prin-
cipios de Psiquiatría Preventiva en 1966, 
que establece las bases conceptuales del 
nuevo modelo de atención. La salud públi-
ca, la integración de los diferentes niveles 
de atención, el trabajo en el territorio, la 
continuidad de cuidados, constituyen la 
base de un modelo que, con algunas ca-
racterísticas diferenciales, va a designar el 
modelo de asistencia de los procesos que 
constituyen lo que hoy llamamos Reforma 
Psiquiátrica, desde la psiquiatría del sector 
francesa a la reestructuración psiquiátrica 
en América Latina. Reforma psiquiátrica, 
y modelo comunitario, cuyos principios y 
objetivos se inscriben en el movimiento de 

transformaciones sociales, en el proceso 
de reordenación de las políticas sociales 
y económicas iniciadas tras la Segunda 
Guerra Mundial, cuando se busca comba-
tir las desigualdades sociales y, por tanto, 
la legitimación de los gobiernos a través 
de la mejora de las prestaciones públicas. 
Hay un cuándo, la fuerza renovadora de los 
movimientos sociales en los años sesenta 
y el auge de las nuevas orientaciones de 
la salud pública: la llamada Nueva Salud 
Pública, con su énfasis en la prevención; 
y el desarrollo de la Atención Primaria. La 
Organización Mundial de la Salud incita a 
un cambio de estrategia: la responsabili-
dad de la sanidad pública ya no es solo 
la reparación del daño o el control de las 
epidemias, sino hacerse cargo del cuida-
do de la salud de la población, de la de-
manda que acude y de la que no acude. 
La medicina se piensa como rama de la 
salud pública; la psiquiatría como parte de 
la salud mental. Hay un cuando y en la asis-
tencia psiquiátrica un por qué: poderosas 
razones técnicas, la inefi cacia, el fracaso 
como instrumento terapéutico del hospital 
psiquiátrico, del manicomio, y una razón 
ética, la necesaria restitución de la digni-
dad y sus derechos como personas a los 
pacientes mentales2. 

La psiquiatría comunitaria supone un 
modelo de salud pública que trasciende 
la mera asistencia clínica, centrada en el 
enfermo como asiento individual de pato-
logía, para proyectarse en la comunidad 
tratando de producir cambios positivos en 

1.1. Principios y objetivos de la salud mental comunitaria

Manuel Desviat, Ana Moreno

Cuando un programa de prevención primaria se ocupa de un individuo, lo ve como repre-
sentante de un grupo y su tratamiento está determinado no solo por las necesidades de 
la persona en cuestión, sino principalmente por su relación con el problema comunitario 
que representa y con los recursos asequibles para enfrentarlo.

 Gerald Caplan1 
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sus instituciones: colegios, empresas, aso-
ciaciones ciudadanas, y en la comunidad 
misma, a fi n de modifi car los factores que 
predisponen a la enfermedad y posibilitar 
más bienestar o al menos la información 
necesaria para una vida más saludable. Se 
pretende la prevención y promoción de la 
salud integrada con la prevención secunda-
ria y la rehabilitación. Conlleva una discrimi-
nación positiva que prioriza los grupos de 
riesgo y la atención al paciente grave y al 
paciente psicótico crónico, sin abandonar 
por ello al resto de los pacientes, desde 
la atención a esos síntomas mínimos per-
sistentes, patologías del existir, a los tras-
tornos de la personalidad. Una estrategia 
que, además de reorientar la sanidad del 
primer mundo, puede facilitar el desarrollo 
de los sistemas sanitarios de los países en 
vías de desarrollo y de baja renta, superan-
do los sistemas de salud benéfi cos o de 
seguros sociales sin el coste elevado de la 
medicina basada en los grandes complejos 
hospitalarios y las prestaciones médicas 
individualizadas. La salud mental comunita-
ria estructura una nueva organización de 
los servicios que va a suponer el paso del 
servicio de psiquiatría a los servicios de 
salud mental y tres grandes desplazamien-
tos: del sujeto enfermo a la comunidad, del 
hospital a los centros comunitarios, y del 
psiquiatra al equipo; desplazamientos que 
trastocan, como indica Hochmann3, tres 
poderes: del benefi cio terapéutico, del es-
pacio terapéutico y del poder terapéutico. 

La estrategia de intervención se trasla-
da del sujeto enfermo a toda la población. 
Encuentro con la comunidad, que como 
muy bien dice Isaac Levav4, va a plantear 
la necesidad de desarrollar nuevas tareas, 
desde el diagnóstico comunitario a la pre-
vención y a la rehabilitación. Incorporando 
nuevas nociones como población en ries-
go, grupos vulnerables e intervención en 
crisis, y precisando de nuevas herramien-
tas y habilidades de gestión social. La me-
dicina comunitaria va más allá de la morbi-
lidad conocida: esa parte visible y pequeña 

de la morbilidad y la vulnerabilidad. La res-
ponsabilidad de la sanidad pública ya no es 
sólo la reparación del daño, la “curación”, 
sino hacerse cargo del cuidado sanitario 
de la población. De la demanda que acude 
y de la que no accede. Importan los casos 
que prevalecen, no sólo los que se “curan”. 
Se busca la integración de los tres niveles 
clásicos de atención, en un proyecto tera-
péutico único. 

A nivel organizativo, la creación de ser-
vicios fuera de los hospitales, y la cons-
titución de redes que engloban a estos 
dispositivos y a los hospitalarios, termina 
acuñando la denominación de Servicios de 
Salud Mental, lo que va a suponer algo más 
que un simple cambio de nombre, como 
bien dice Benedetto Saraceno5, pues signi-
fi ca una nueva formulación de las políticas 
asistenciales y el paso del abordaje biomé-
dico al abordaje bio-médico-social, con un 
mayor pluralidad y horizontalidad de los 
equipos; al tiempo que lleva al reconoci-
miento de la importancia de la función de 
la comunidad, no sólo como usuaria, sino 
como una parte más del proceso terapéu-
tico. Una reordenación del espacio tera-
péutico que supone la necesidad de crear 
redes complejas con recursos formales e 
informales, que garanticen la continuidad 
de cuidados. La continuidad en la asis-
tencia constituye un elemento clave de la 
atención comunitaria, en tanto en cuanto 
los cuidados que suelen precisar las per-
sonas con problemas mentales graves y 
persistentes se desgranan no solo en los 
dispositivos propios de la red de salud 
mental, que pueden y deben ser bastantes 
–unidades hospitalarias, centros de salud 
mental, hospitales de día, unidades de re-
habilitación, centros de día, viviendas su-
pervisadas, pisos protegidos, clubes, talle-
res, empresas protegidas…-, sino también 
en recursos sanitarios, sociales, judiciales, 
vecinales… y en diferentes agencias o ad-
ministraciones. 
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En el ámbito de la planifi cación, la aten-
ción comunitaria supone la necesidad de 
una programación fl exible y pertinente: los 
pacientes cambian en los largos procesos 
que suponen con frecuencia los trastornos 
mentales, mientras que los proyectos tera-
péuticos se mantienen, muchas veces, in-
mutables; los pacientes cambian y exigen 
un amplio menú de acciones terapéuticas 
y de apoyo comunitario, que abarquen des-
de la urgencia a la vivienda supervisada 
o el trabajo protegido. Las técnicas utili-
zadas por un programa sanitario pueden 
haber demostrado su utilidad en un lugar, 
en un contexto, en unas personas, y hasta 
en un momento de la enfermedad de estas 
personas y no en otras. Hace falta una ade-
cuación que suele suponer un cambio de 
orientación de los servicios y, siempre, la 

puesta en común de los distintos actores 
del hecho sanitario, de los distintos pode-
res y espacios: del planifi cador, del gestor, 
de la comunidad donde se desarrolla el 
programa, y del propio usuario. Sería di-
fícil entender este modelo de atención sin 
el reconocimiento de los derechos de los 
pacientes, de su autonomía y su necesaria 
participación en el proceso de atención, 
su necesaria contribución para garantizar 
la adecuación de los tratamientos en el 
proceso de planifi cación y programación. 
Surge el desarrollo de conceptos como 
empoderamiento (empowerment), resilien-
cia y recuperación (recovery). 

La psiquiatría comunitaria representa 
algo más que un cambio de técnicas; im-
plica nuevas actitudes en el qué hacer co-
tidiano de las profesiones sanitarias y, por 

El modelo comunitario

Según la Organización Mundial de la Salud, “la atención de salud mental se debe proporcionar 
mediante los servicios de salud general y en entornos comunitarios. Las grandes instituciones 
psiquiátricas centralizadas deben ser reemplazadas por otros servicios de salud mental más 
apropiados”. El modelo comunitario se acoge al principio de integrar los servicios de salud 
mental en la atención general de salud y en otros servicios externos al ámbito de la salud (por 
ejemplo, los de educación, vivienda, empleo, justicia y bienestar social). El modelo comunita-
rio, por consiguiente, requiere la participación y el compromiso activos, no solo del personal 
sanitario y de los servicios de salud mental, sino también de los interesados directos y los pro-
fesionales de otros sectores, incluidas las organizaciones de usuarios de los servicios de salud 
mental y sus familiares, los trabajadores sociales, la policía, los magistrados, jueces, y demás 
interesados. Mientras que la necesidad absoluta de los diversos servicios difi ere enormemente 
entre los países, las necesidades relativas (es decir, la proporción de los diferentes servicios 
como parte de la prestación total de cuidados de salud mental) son generalmente las mismas. 
La combinación óptima de los servicios de salud mental en los diferentes niveles de atención, 
parte de los recursos informales, y hace hincapié en la atención comunitaria, al tiempo que 
resta importancia a la atención en centros de salud mental de larga estancia y destaca los 
nexos necesarios entre los diferentes niveles de los servicios 6, 7.

Principios de la psiquiatría comunitaria

•  Preocupación no solo por “la curación”. Se concibe el acto terapéutico como una acción 
integradora de la promoción y prevención primaria de la salud, la prevención secundaria y la 
rehabilitación.

•  La integración de los cuidados en la atención sanitaria, social y comunitaria. 
•  Consideración de la calidad subjetiva de vida del enfermo y de las personas de su entorno 

(marco ético), de sus derechos y autonomía. Se asumen conceptos como empoderamiento, 
resiliencia y recuperación.



24 Manuel Desviat, Ana Moreno

supuesto, una planifi cación y ordenación de 
los sistemas públicos que la posibiliten. 

NIVELES DE ACTUACIÓN
a).  Prevención primaria (reducción de la 

incidencia), conjunto de medidas, ines-
pecífi cas (de contenido en salud mental 
en general) y específi cas (programa ante 
un riesgo determinado: toxicomanías, 
por ejemplo), tendentes a prevenir el 
trastorno psíquico. La prevención pri-
maria abarca el fomento de la salud, la 
educación sanitaria, la psicoprofi laxis y 
la intervención en crisis. Exige el conoci-
miento previo de la situación sanitaria de 
la comunidad y, sobre todo, la detección 
y estudio de los grupos de alto riesgo. 
Un programa de prevención primaria 
debe identifi car las infl uencias perjudicia-
les existentes en la zona de población 
donde trabaja, las fuerzas ambientales: 
recursos naturales y respuestas popu-
lares que sirven a los ciudadanos para 
combatirlas, y aquellas otras que inciden 
sobre este equilibrio, rompiéndolo a fa-
vor de la patología. 

b).  La prevención secundaria (reducción de 
la prevalencia), o la detección precoz y el 
tratamiento reparador. Pero en Salud Pú-
blica es preciso entender la prevención 
secundaria como algo más que el diag-
nóstico precoz y el tratamiento efi caz; 
se trata de aumentar la disponibilidad 
y adecuación de los servicios para que 
éstos estén al alcance de toda la pobla-
ción. Es decir: se debe partir de una lo-
gística de utilización óptima de recursos. 
La desigualdad existente entre unos cen-
tros excelentemente dotados de medios 
técnicos y de personal, que pueden, sin 
embargo, atender a una población míni-

ma, y otros prácticamente huérfanos de 
todo, se justifi ca como centros pilotos, 
experimentales, de investigación, pero, 
por lo general, responde tan sólo a las 
necesidades de los programadores y 
de los técnicos, cuando no son meros 
escaparates más o menos lujosos y 
fi cticios de una Administración que vive 
de la apariencia. En salud pública la im-
portancia de cada curación es relativa: 
depende del número de casos que pre-
valecen. Lo que no signifi ca descuidar 
al individuo: sin una respuesta efi caz al 
sujeto enfermo no existe credibilidad de 
trabajo alguno, sino una distribución de 
los servicios para que puedan abarcar 
los diferentes niveles de actuación y una 
distribución del tiempo dedicado a cada 
tarea y a cada paciente individual en fun-
ción de las necesidades del conjunto, no 
de las del técnico en salud mental o de 
un paciente determinado8. 

c).  Prevención terciaria: reducción de las 
secuelas de la enfermedad o rehabilita-
ción y reinserción social. Caplan señala 
cómo la medicina reparadora basada 
en el caso agudo y en la pronta recu-
peración no se preocupó de la atención 
a las secuelas de la enfermedad, espe-
cialmente de evolución crónica. En la 
asistencia psiquiátrica estaba el mani-
comio, lugar de almacenamiento que 
añadía el deterioro que provocaba la 
institución total al deterioro provocado 
por la enfermedada. En los inicios de las 

a En 1961 Irving Gofman publica Asylums, un estudio 
sobre las instituciones totales (cárceles, cuarteles, psi-
quiátricos…) donde demostrará para siempre su me-
canismo de alienación y deterioro sobre las personas 
internadas9.

•  La comunidad se organiza para la defensa de los derechos de los pacientes mentales (Ad-
vocacy).

•  Integración del saber popular (medicina tradicional, grupos de autoayuda…).
•  Reconocimiento de la importancia de las actividades intersectoriales entre los diferentes 

proveedores de servicios: sociales, sanitarios, comunitarios.
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reformas psiquiátricas, como veremos 
en otros capítulos, la desinstitucionali-
zación se encontró con la ausencia de 
técnicas efi caces para atender la croni-
cidad psiquiátrica, tanto los “viejos” cró-
nicos institucionalizados como los “nue-
vos” crónicos que se generaban sin la 
estancia manicomial. La rehabilitación 
psicosocial surge ante estas carencias 
técnicas y asistenciales; e, inspirada en 
la rehabilitación física, crea herramien-
tas que van a permitir la recuperación 
o adquisición de habilidades que hagan 
posible una vida lo más normal, con la 
mejor calidad posible a pacientes con 
enfermedades mentales crónicas la 
cual ha ocasionado limitaciones o falta 
de habilidades para el desempeño de 
sus actividades sociales (discapacida-
des) y consecuentemente desventajas 
(minusvalías) en ese desempeño. 

EVALUACIÓN DE LAS
NECESIDADES Y RECURSOS
En las iniciativas comunitarias, es preciso 
conocer, de una parte, la incidencia y pre-
valencia de los trastornos y, de otra, los 
recursos sanitarios, de asistencia social 
y propios de la comunidad, para asegurar 
una adecuación y una sinergia máxima, tan-
to en los objetivos, como en los medios. 
La información de personas signifi cativas 
de la comunidad -expresión de necesida-
des por miembros de esta o por líderes o 
agentes comunitarios-y las investigaciones 
epidemiológicas, permiten una primera eva-
luación de necesidades. El estudio epide-
miológico sobre la incidencia y prevalencia 
puede realizarse a través de los registros 
hospitalarios, consultas ambulatorias, cen-
tros privados, y encuestas de población. 
El estudio del ambiente social y cultural 
de cada asentamiento urbano permite de-
fi nir las categorías de mayor importancia 
para las investigaciones epidemiológicas. 
También los estudios sobre el terreno para 
perfeccionar las técnicas de observación, 
clasifi cación y recuento de los trastornos 

mentales. Un diagnóstico comunitario que, 
como veremos en otro apartado de este ca-
pítulo, incluye el conocimiento de factores 
somáticos (infl uencias prenatales y parana-
tales, reacciones inmunológicas, infeccio-
nes -rubeola, sífi lis congénita-, carencias ali-
mentarias -retrasos mentales-, radiactividad 
del ambiente, complicaciones del embarazo 
y parto, y los factores psicosociales: vivien-
da, situación laboral -inseguridad económi-
ca-, familiar, migración, catástrofes, facto-
res étnicos y culturales 10. 

LA SALUD COMUNITARIA
Y EL SISTEMA DE SALUD
El modelo de atención comunitario encuen-
tra su correspondencia en el Sistema Na-
cional de Salud, como el hospital psiquiá-
trico o manicomio corresponde al Sistema 
Benéfi co de Sanidad y la clínica de agudos 
y las consultas externas corresponden al 
Sistema de Seguros Sociales. Una aten-
ción a la salud que exige una organización 
zonifi cada del sistema sanitario y universa-
lidad y equidad, es decir: exige Servicios 
Públicos de Salud, un sistema que haga po-
sible la determinación de prioridades y la 
planifi cación, la colaboración con servicios 
sociales y otros servicios comunitarios, y 
el desarrollo de la atención primaria de sa-
lud10. No en vano la medicina comunitaria, 
sus principios y objetivos, se inscriben en el 
movimiento de transformaciones sociales, 
en el proceso de reordenación de las políti-
cas sociales y económicas iniciadas tras la 
II Guerra Mundial, cuando se busca comba-
tir las desigualdades sociales y, por tanto, 
la legitimación de los gobiernos a través 
de la mejora de las prestaciones públicas, 
como veremos en siguientes apartados de 
este capítulo. Tan solo insistir aquí en que 
no es posible una psiquiatría comunitaria 
en sistemas sanitarios privatizados, donde 
impera el lucro y la competencia entre ser-
vicios, como no se puede hablar de reha-
bilitación psiquiátrica fuera del marco de 
la desinstitucionalización. Cuando se habla 
de unidades de rehabilitación en hospitales 
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psiquiátricos, y no se refi eren a programas 
transitorios en el proceso de cierre de esta 
institución, se está hablando de otra cosa. 
No se puede rehabilitar allí donde se produ-
ce cronicidad. 

VIGENCIA DE LA SALUD MENTAL
COMUNITARIA11

Hay, por tanto, un cuándo y hay un cómo 
para que podamos hablar de salud mental 
comunitaria. Un cuándo y un cómo que de-
terminaron el origen y el desarrollo de la 
salud mental comunitaria en los diferentes 
países, y que determinan hoy la vigencia y 
las tendencias futuras de este modelo; de 
esta forma de pensar y practicar la salud 
mental. La forma atender a los pacientes 
más frágiles, más incapacitados, es un indi-
cador que mide la equidad de los sistemas 
sanitarios. Es por ello que el inicio de las 
reformas coincide en todos los países con 
momentos de mayor sensibilidad social. No 
hay psiquiatría comunitaria sin ciertas condi-
ciones; hay unas exigencias para que poda-
mos hablar de psiquiatría, de salud mental 
comunitaria, si entendemos la salud mental 
comunitaria como algo más que pasar con-
sulta fuera de los hospitales psiquiátricos o 
de las unidades de psiquiatría de los hos-
pitales generales; como algo más que una 
atención extra hospitalaria; y como algo 
más que unos programas para grupos mar-
ginales, experiencias piloto para poblacio-
nes en riesgo, o una psiquiatría pública para 

pobres. La salud mental comunitaria exige 
unos servicios públicos en el horizonte del 
estado del bienestar y una participación ciu-
dadana que va más allá de la óptica del con-
sumidor; una ciudadanía responsable que 
incorpora valores democráticos y respon-
sabilidad compartida; alejada, sin duda, no 
solo de las dictaduras sino también de las 
mayorías electorales artifi ciales, del desin-
terés electoral y político, que fundamentan 
el llamado “défi cit democrático” que domina 
hoy en los países desarrollados.

RESUMEN
La salud mental comunitaria, modelo 
asistencial de la reforma psiquiátrica, 
es una nueva estrategia y un nuevo 
modelo organizativo, asistencial y 
teórico. Un nuevo modelo que integra 
una clínica donde se rompen las di-
cotomías individual/social, biológico/
psicológico, con un paradigma cientí-
fi co centrado en el cuidado y la ciu-
dadanía. Una clínica ampliada, según 
la expresión de Jairo Goldberg, donde 
se articula un eje clínico con un eje 
político12. La psiquiatría comunitaria 
representa algo más que un cambio 
de técnicas; implica nuevas actitudes 
en el quehacer cotidiano de las pro-
fesiones sanitarias y, por supuesto, 
una planifi cación y ordenación de los 
sistemas públicos que la posibiliten3”. 
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La historia de la salud mental comunitaria 
es la historia de los procesos de reforma 
psiquiátrica. Unos procesos que se inician 
tras la segunda Guerra Mundial, aunque 
podamos encontrar unos antecedentes, 
infl uenciados por la naciente salud pública, 
en la creación de dispensarios y la política 
de puertas abiertas de algunos hospitales 
psiquiátricos de Francia y el Reino Unido y, 
sobre todo, en el movimiento profesional 
y ciudadano que dio lugar a la Liga de Hi-
giene Mental en las primeras décadas del 
siglo XXa. El horror bélico había puesto en 
evidencia la desoladora situación en la que 
vivían los pacientes mentales ingresados en 
los hospitales psiquiátricos y la inefi cacia 
terapéutica de estas instituciones totales, 
que añadían cronicidad y deterioro a las ya 
inherentes a las patologías psíquicas. Había 
pues razones éticas: devolver los derechos 
humanos y ciudadanos a los pacientes 
mentales que estaban ingresados en los 
hospitales psiquiátricos, procurando una 
atención que respetara la dignidad de las 
personas; y había razones técnicas: hacer 
frente a la enfermedad psiquiátrica grave 
con una atención terapéutica y social más 
efi ciente. Hay unos objetivos, comunes a 

a Este movimiento se crea en Nueva York en 1909 gra-
cias a las ideas de Adolf Meyer y de Clifford Beers, 
planteando el paso de la atención individualizada por 
un tiempo determinado a una atención dirigida a toda 
la comunidad y por un período indefi nido, identifi cando 
los objetivos de la psiquiatría con los de la salud públi-
ca. En 1929 se celebra en Washington el 1er Congreso 
en de Higiene Mental, que llega a reunir 4.500 delega-
dos de 53 países. En 1908, Beers, que había estado 
ingresado tres veces en hospitales psiquiátricos, pu-
blicó un libro, Mind that Found Itself1 “La mente que 
se encontró a sí misma”, que conmovió a la opinión 
publica. Al congreso acudieron psiquiatras españoles, 
Germain, Sacristán y Mira que promueven la fundación 
de la Liga de Higiene Mental en 1927.

todos los procesos, pocos y en apariencia 
simples: 1) la transformación o el cierre de 
los hospitales psiquiátricos y la creación de 
recursos en la comunidad; 2) la integración 
de la atención psiquiátrica en la sanidad ge-
neral; 3) la modifi cación de la legislación de 
los países a fi n de mejorar los derechos de 
los pacientes; y 4) promover cambios en la 
representación social estigmatizante que de 
la enfermedad mental tenía la población. 

El momento es propicio, la protección 
social y de la salud van a formar parte del 
nuevo proyecto de sociedad que supone el 
Estado del bienestar que procura asegurar 
de forma universal servicios esenciales. Esta 
cobertura universal sanitaria se extiende por 
Europa y Canadá donde se organizan sis-
temas nacionales de salud, con una nueva 
manera de ver la atención sanitaria. El nuevo 
enfoque incorpora actividades preventivas y 
de promoción de la salud y una nueva epi-
demiología, aplicada a las enfermedades no 
infecciosas. De la noción de enfermedad y 
su tratamiento se pasa a una noción más 
amplia que incluye tanto la condición desea-
da para el bienestar de los individuos como 
las acciones necesarias para conseguirla. 
Principios que promueven la Organización 
Mundial de la Salud, creada en 1948b; la 
Nueva Salud Pública (1974)c y el desarrollo 
de la Atención Primaria (Alma Ata, 1978)d. 

b La Constitución de la OMS entró en vigor el 7 de abril 
de 1948, fecha que conmemoramos cada año median-
te el Día Mundial de la Salud2.
c En 1974, un Informe del gobierno de Canadá (Informe 
Lalonde), confi gura la Nueva Salud Pública. El informe 
indica que en lugar de gastar tanto en los aspectos 
asistenciales, debe dirigirse parte del presupuesto 
hacía los factores que inciden en la aparición de las 
enfermedades crónicas3.
d La conferencia de Alma Ata en 1978, organizada por 
OMS, constata que el aumento de los presupuestos 
sanitarios dirigidos a los capítulos asistenciales no se 

1.2. La reforma psiquiátrica
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En este nuevo escenario sanitario se van a 
desarrollar los procesos de transformación 
que se denominan reforma psiquiátrica, cuyo 
modelo asistencial es la salud mental comu-
nitaria. Las características de las reformas 
de los diferentes procesos de reforma van 
a estar condicionadas por las propias de 
los sistemas sanitarios donde se enmarcan, 
junto con el papel dado al hospital psiquiá-
trico. Pues no será lo mismo su desarrollo 
en el marco de una política que asegura 
una cobertura pública universal (Estado de 
bienestar, como en Europa y Canadá), que 
en un Estado minimalista que abandona la 
sanidad al mercado (Estado neoliberal como 
en EE UU). La otra característica, el papel 
dado al hospital psiquiátrico, diferencia las 
reformas que aún considerando la atención 
comunitaria el eje de la asistencia, mantie-
nen a éste (países francófonos, o dentro 
del estado español Cataluña y Euskadi) de 
aquellas que consideran necesario su cierre 
y completa sustitución por alternativas comu-
nitarias (Reino Unido, EE UU, Italia, España, 
Brasil)5, 6. Aquí vamos a tratar de algunas de 
las experiencias de reforma de la asistencia 
psiquiátrica; aquellas que consideramos más 
signifi cativas, en cuanto que han abierto nue-
vos caminos, nuevas opciones asistenciales 
contribuyendo a la cultura de la reforma psi-
quiátrica, un bagaje organizativo y asistencial 
que nos permite hoy mostrar la evidencia 
de que es posible una atención comunitaria, 
de que es posible una asistencia donde se 
respeten los derechos de los pacientes y se 
funcione con efi ciencia, con una atención de 
calidad accesible y universal. Vamos a tratar 
los aspectos esenciales, tanto conceptuales 
como organizativos de estas experiencias, 
sin ahondar en su proceso de constitución 
ni en buena parte de sus contradicciones e 
insufi ciencias, que irán tratándose a lo largo 
del libro. En cualquier caso, en la parte 9 de 

corresponde con una mejora de la salud, proponiendo 
trasladar el eje de la atención desde la asistencia hos-
pitalaria a la atención primaria, preventiva y promotora 
de salud4.

este libro vamos a exponer unas pocas ex-
periencias concretas que dieron nombre a 
las transformaciones de sus países, al haber 
sido vanguardia y al haber conseguido con 
éxito el desarrollo del modelo que proponían. 
A lo largo de este capítulo y el siguiente dis-
tinguiremos tres fases: una primera , en la 
que se pecó de cierto optimismo, tanto en 
la posibilidad de reformar terapéuticamente 
el hospital psiquiátrico, como en el efecto 
‘normalizante’ y ‘sanador’ de la comunidad, 
con la comunidad terapéutica inglesa y la 
psicoterapia institucional francesa; en una 
segunda fase (capítulo 3), caracterizada por 
el desarrollo de la rehabilitación psiquiátrica 
y la psiquiatría comunitaria, los movimientos 
desinstitucionalizadores –psiquiatría comuni-
taria en EEUU y Reino Unido, Psiquiatría de-
mocrática en Italia, la Psiquiatría en el Área 
de Salud en España- y, por último, describire-
mos una fase tardía, que puede estar repre-
sentada por la reestructuración psiquiátrica 
en América Latina y el Caribe, iniciada tras la 
declaración de Caracas en 1990, y por algu-
nas experiencias con un gran peso en la eva-
luación -TAPS- o la colaboración ciudadana 
-Sector Este de Lille, Imola, Quebec. Tanto en 
los primeros movimientos de reforma, como 
en los que van a suceder más tarde (España, 
Brasil), se dan las mismas condiciones para 
su comienzo. En primer lugar, hay un clima 
social que permite y a veces exige la toma 
de conciencia y denuncia de la situación ma-
nicomial, con apertura de un proceso de con-
senso técnico, político y social que posibilita 
la elaboración de unos objetivos alternativos. 
En segundo lugar, existe un momento de le-
gitimación administrativa, un cierto compro-
miso, generalmente ambiguo, al menos en el 
tiempo, y un grupo de técnicos capacitados 
y decididos a llevar adelante el proceso de 
reforma6. 

LA PSICOTERAPIA INSTITUCIONAL
Y LA POLÍTICA DEL SECTOR 
La psicoterapia institucional constituye sin 
duda el intento más riguroso de salvar el 
hospital psiquiátrico, de devolverle a la 
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pretendida función terapéutica con la que 
surgee. Infl uida por el psicoanálisis, trata de 
organizar el hospital psiquiátrico como un 
campo de relaciones signifi cantes, de utili-
zar en un sentido terapéutico los sistemas 
de intercambio existentes en el interior de 
la institución. La hipótesis de partida es que 
en la institución total (hospital, prisión), todo 
el mundo está enfermo. Por tanto, la terapia 
debe abarcar a todo el hospital, personal y 
enfermos; es la institución en su conjunto 
la que debe ser tratada. Fue Francesc Tos-
quelles, un psiquiatra republicano español 
refugiado en Francia tras la victoria franquis-
ta, quien en el Hospital de Saint Alban, en 
plena Segunda Guerra Mundial, organiza la 
institución como un “colectivo terapéutico”, 
sentando las bases de lo que será la psi-
coterapia institucionalf. Entre sus principios: 
libertad de circulación, lugares estructura-
dos, contratos fácilmente revisables, una 
acogida permanente y rejas simbólicas. La 
psicoterapia institucional como forma de 
intervención institucional, se complementa 
pronto, a partir de la liberación de Francia de 
la ocupación nazi, con una nueva organiza-
ción territorial de la asistencia. La concien-
cia de la necesidad de una nueva psiquiatría 
acuciaba a una generación de psiquiatras 
que acababa de conocer la ocupación y los 
campos de exterminio. No podemos olvidar 
que cerca del 40% de los pacientes ingre-
sados en los hospitales psiquiátricos fran-

e El hospital psiquiátrico surge cuando se separan los 
enfermos mentales de los lugares generales de exclu-
sión, momento fundacional de la Psiquiatría con Pinel 
y Esquirol. El discurso psiquiátrico se confi gura enton-
ces en torno a una hipótesis terapéutica: el aislamiento 
del paciente de su entorno en centros especiales, los 
manicomios, permitiría su tratamiento y curación o 
mejoría.7-9 
f Tosquelles desarrolla en un manicomio rural, en plena 
ocupación alemana de Francia, una experiencia radical 
de transformación, agrupando en la “Societé de Gé-
vaudan” a hombres como Bonnafé, Chaurand, Millon, 
Fanon, Oury, Gentis, Torrubia, residentes en Saint-Al-
ban junto con prestigiosos refugiados del mundo de la 
cultura, como Eluard y Tzara. Es el origen de la psico-
terapia institucional6.

ceses murieron durante la guerra mundial, 
ni que el genocidio nazi de los judíos fue 
precedido por el exterminio de los ancianos 
de los hospicios, los enfermos incurables y 
sobre todo los locos. En pleno clima de libe-
ración, se celebran las Jornadas Nacionales 
de Psiquiatría de 1945 y 1947, que entroni-
za la psicoterapia institucional como modo 
de intervención institucional y que estable-
cen las bases del sector. Nueva forma de 
organización de los servicios psiquiátricos, 
de estructurar un servicio público de acceso 
universal, renovando el hospital psiquiátrico 
y creando “instituciones” intermedias, extra 
hospitalarias, en un territorio sectorizado. 
El hospital se divide al tiempo que el territo-
rio y un mismo equipo atiende tanto las ca-
mas hospitalarias como los recursos extra 
hospitalarios “de su sector”, garantizando la 
continuidad de cuidados. Desde comienzos 
de los años 50 se desarrollan experiencias 
basadas en el sector, entre otras la muy 
conocida del distrito XIII de París, pero no 
es hasta 1960 cuando el gobierno lo consa-
gra como política ofi cial, dividiendo el país 
en sectores de aproximadamente 70.000 
mil habitantes (se delimitan áreas de 50 a 
100.000 habitantes para cada sector que 
deberán contar con camas en el hospital, 
dispensarios de higiene mental, hospital de 
día y talleres protegidos). Entre los princi-
pios que recoge la circular que establece el 
sector están: la unidad e indivisibilidad de la 
prevención y de la cura; tratamiento lo más 
precoz posible; la hospitalización no es más 
que un momento del tratamiento; asegurar 
la post-cura, evitando las recidivas; la con-
tinuidad de atención está asegurada por un 
mismo equipo médico-social bajo la respon-
sabilidad de un jefe del sector. La atención 
infanto-juvenil se escinde, creando servicios 
propios, los intersectores infanto-juveniles 
que corresponden a tres sectores psiquiá-
tricos de adultos (200.000 habitantes)10. 

Entre los ejemplos más recientes de la 
evolución de este modelo de atención, ex-
tendido por los países francófonos, está el 
sector del extrarradio Este de Lille, uno de 
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los cinco emplazamientos mundiales piloto 
de la “red internacional de buenas prácticas 
comunitarias en salud mental, donde se 
desarrolla una experiencia que denominan 
psiquiatría ciudadana por su gran implica-
ción en el tejido social de la ciudad. Las 
consultas se pasan en diversos lugares cí-
vicos: una casa municipal -el Hogar Antonin 
Artaud, donde se acogen también urgencias 
de 8.30h a 19h-, un centro médico social, 
un centro comunal de acción social; en los 
locales de una piscina… El equipo cuidador 
que anima las actividades, garantiza tam-
bién las visitas a domicilio o las entrevistas 
de enfermería programadas, tanto a domi-
cilio como en la institución, y propone un 
seguimiento personalizado, de intensidad y 
de frecuencia acordadas con el médico psi-
quiatra referente (Ver capítulo 9.2). 

LA COMUNIDAD TERAPÉUTICA
Y LA PSIQUIATRÍA DEL SERVICIO
NACIONAL DE SALUD 
La comunidad terapéutica surge en 1943, 
cuando Bion y Richman, apremiados por la 
escasez de personal, organizan a los enfer-
mos del hospital de Monthfi eld (Birmingham, 
Inglaterra), soldados con trastornos menta-
les, en grupos de discusión, haciéndoles 
participar en el gobierno del centrog. La 
guerra forzó al Gobierno del Reino Unido 
a hacerse cargo de todos los recursos 
sanitarios, integrándolos y regionalizándo-
les en un Plan de Emergencia destinado a 
garantizar la cobertura a los soldados y a 
la población civil. El funcionamiento de la 
comunidad terapéutica se basa en princi-
pios muy cercanos a la psicoterapia institu-
cional, aunque los franceses privilegian un 
acercamiento más psicoanalítico (libertad 
de comunicaciones a distintos niveles y en 
todas las direcciones; presencia de toda la 

g El término fue utilizado por primera vez por T.H. Main 
en 1946 para designar los trabajos de Bion y Richman 
y consagrado en 1959 con los trabajos de Maxwel Jo-
nes, un de los máximos representantes de esta forma 
de actuación institucional11-13. 

comunidad en las decisiones administrati-
vas del servicio; análisis de todo lo que su-
cede en la institución, reuniones diarias de 
pacientes y personal, psicoterapias de gru-
po; ambiente de máxima tolerancia, no au-
toritario). Como puede verse, son comunes 
en ambos enfoques la democratización de 
las opiniones, permisividad, comunidad de 
intenciones y fi nalidades, confrontación con 
la realidad (confrontación que señala sus 
límites al no actuar fuera de la institución: 
sus benefi cios terminaban generalmente al 
salir el paciente de la comunidad terapéu-
tica). Son tiempos de precariedad de la 
mano de obra, buena parte de la población 
productiva murió o quedo inválida durante 
la guerra, por lo que grupos de población 
antes considerados improductivos pasaron 
a incorporarse a la reconstrucción económi-
ca. Aparte de una necesidad técnica de una 
mejor asistencia y un cuidado más ético, 
estaba la necesidad social y económica del 
rescate de una fuerza de trabajo desperdi-
ciada dentro de los hospitales psiquiátricos. 
La escasez de mano de obra, entre otras de 
profesionales sanitarios, facilitó la recupera-
ción de propuestas que reformulación de la 
actividad asilar que habían sido poco divul-
gadas o desprovistas de credibilidad, como 
señala Paulo Amarante 13. De esta forma se 
recupera la “terapia activa” o terapia ocupa-
cional de la experiencia de Hermann Simon 
que, en los años 20 había encargado a un 
grupo de pacientes que ayudaran a la edifi -
cación de un Hospital, pudiendo constatar el 
benefi cio en sus patologías de la actividad 
laboral. Como también fueron incorporadas 
las aportaciones grupales de Sullivan, que 
permitían la creación de pequeñas comisio-
nes o grupos de pacientes con fi nalidades 
administrativas, relacionados entre sí. 

La psicoterapia institucional y la comu-
nidad terapéutica aportan instrumentos téc-
nicos imprescindibles para el manejo de las 
instituciones, que siguen siendo (y deberían 
serlo más) actividades habituales en unida-
des psiquiátricas, hospitales de día, unida-
des de hospitalización breve, residencias 
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terapéuticas; sin embargo, pronto señalan 
sus insufi ciencias en la Institución total, en 
el Hospital Psiquiátrico, como procedimien-
to de tratar el trastorno grave y persistente 
a medio y largo plazo. Bartón describe en 
1959 la neurosis institucional como una en-
fermedad caracterizada por apatía, falta de 
iniciativa, desinterés; Goffman14 deja muy 
claro en su libro Internados (1961) el efecto 
nocivo de las “Instituciones totales”, y con-
cretamente de la institución psiquiátrica; 
Wing y Brown describen, en 1970, el institu-
cionalismo; al tiempo que se difunde la críti-
ca basagliana y los movimientos de desinsti-
tucionalización. De hecho ya en 1959, en el 
Reino Unido, la Mental Health Act, promulga 
que los enfermos mentales deben ser tra-
tados igual que el resto de los pacientesh. 
Para lo cual el Ministerio de Salud británico 
fomentó la creación de unidades psiquiá-
tricas en los hospitales generales, y hos-
pitales de día. Hay que tener en cuanta la 
importancia de la medida en un país donde, 
a mediados de los años cincuenta, el cin-
cuenta por ciento de las camas –150.000- 
eran psiquiátricas)15. Se adquiere clara con-
ciencia de los límites de la reformas dentro 
de la instituciones totales, pues a la larga 
añadían deterioro a la patología propias del 
pacientes; se ve la necesidad de otros es-
pacios para el tratamiento de la enfermedad 
mental grave y persistente. Es el inicio de 
la desinstitucionalización. Una deshospitali-
zación con creación de recursos en la co-
munidad para la que el Reino Unido tenía, 
en aquella época, grandes ventajas gracias 
a su sistema nacional de saludi, a su modelo 

h En 1954 se organizó una Comisión para estudiar la 
legislación referente a la enfermedad y retraso mental. 
En su informe de 1957 se recomienda un cambio de la 
ley para intentar que, en la medida de lo posible, se pro-
porcione un cuidado adecuado a la gente con trastornos 
mentales sin otra restricción a su libertad o capacidad le-
gal que las de otros enfermos o personas incapacitadas 
necesitadas de cuidados, dando lugar a la Mental Health 
Act de 1959, que promulga que los enfermos mentales 
deben ser tratados igual que el resto de los pacientes.
i Servicio Nacional de Salud, sus características son 
defi nidas por primera vez por Nicolai A. Semasko, Co-

comunitario de atención y a la importancia 
de sus servicios sociales. 

En este contexto, las autoridades sanita-
rias del Reino Unido entienden que el cierre 
de camas de los hospitales psiquiátricos, 
debe ir acompañado de una desinstitucio-
nalización que cuente con una red de servi-
cios en la comunidad, la colaboración con 
servicios sociales y la creación de camas 
psiquiátricas en los hospitales generales. 
El Consejo Central de Servicios de Salud 
se plantea en 1968 la necesidad de ase-
gurar alojamientos protegidos para enfer-
mos mentales, como apoyo a los servicios 
psiquiátricos de base en cada distrito. Se 
comprende que la posibilidad de cerrar un 
hospital depende a la vez de la existencia 
de una gama de servicios de salud y de 
otros servicios comunitarios, en el plano 
local. Se pretende la potenciación de los 
servicios comunitarios, contemplando la 
transferencia de fondos de los hospitales a 
estos servicios. Se establece la informati-
zación de los servicios y la potenciación de 
los programas de soporte de crónicos en la 
comunidad. La salud mental es considerada 
de una importancia central en el conjunto de 
servicios de salud de la nación. 

Entre los programas que hay que des-
tacar está el programa TAPS (Team for As-
sessment of Psychiatric Services). En 1983 
la Autoridad sanitaria de la región de Norte 
de Londres crea un equipo de investigación 
(administrado por el Royal Free Hospital de 
la Facultad de Medicina en Londres) con el 
propósito de evaluar la política de desins-
titucionalización de dos grandes hospitales 

misario del Pueblo para Asuntos Sanitarios de la URSS 
de 1918 a 1930, en un libro que es traducido al inglés 
y publicado en Londres en 193416. Los principios en-
tonces reseñados siguen siendo los criterios básicos 
de un Servicio Nacional de Salud: 1) Prestaciones sani-
tarias universales y equitativas; 2) Financiación median-
te presupuestos generales del Estado; 3) Asalarización 
de los profesionales; 4) integración de los servicios; 
5) Descentralización de la asistencia y de la gestión; 
5) Integración de la prevención, la asistencia y la reha-
bilitación; 6) participación activa de los ciudadanos 17.
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del norte de Londres con una población de 
un millón de habitantes. (Friern, que llegó a 
tener 3000 pacientes y Claybury). El proyec-
to TAPS queda encargado de la provisión, 
creación o reestructuración de los servicios 
psiquiátricos de esta zona de Londres, y 
de evaluar las necesidades de nuevos ser-
vicios encargados de asumir los pacientes 
desinstitucionalizados (agudos, crónicos y 
psicogeriátricos), así como el estudio indivi-
dualizado del impacto en la calidad de vida 
de los pacientes18. 

DESINSTITUCIONALIZACIÓN
Y PSIQUIATRÍA COMUNITARIA EN EEUU
En EEUU, como ya hemos visto en el pri-
mer capítulo de este libro, se da uno de los 
procesos pioneros de la desinstitucionali-
zación, con el plan de salud mental presen-
tado por el presidente Kennedy al Congre-
so, el 5 de febrero de 1963, la Community 
Mental Health Centers Act; en la que se 
proponía la creación a escala nacional de 
servicios para la prevención o diagnóstico 
de la enfermedad mental, para la asisten-
cia y el tratamiento de los enfermos men-
tales y la rehabilitación de esas personas. 
Supuso la creación de los Centros de Sa-
lud Mental Comunitaria y un proceso radi-
cal de desinstitucionalización, no siempre 
acompañado de sufi cientes alternativas 
en la comunidad. En EEUU las críticas al 
hospital psiquiátrico habían comenzado 
en los años 1940 y 1950. Existía cierto 
consenso en amplio sectores de buena 
parte de la opinión pública, corporaciones 
gubernamentales y en miembros cualifi ca-
dos de la Asociación Americana de Psiquia-
tríaj, entre ellos su presidente H.Salomon, 
en la necesidad de modifi car la asistencia 

j Sin embargo, la Ley de 1963 de creación de los Cen-
tros de Salud Mental Comunitaria hubo de ser previa-
mente diluida, en base a los compromisos políticos ne-
cesarios para su aprobación, debido a la oposición de 
la Asociación Médica Americana, que creyó socavaba 
el modelo de práctica privada11 y de los sindicatos de 
los hospitales psiquiátricos por miedo a la pérdida de 
sus puestos de trabajo. 

psiquiátrica, basada fundamentalmente en 
grandes hospitales psiquiátricos, con más 
de 600.000 mil camas en 1955 (para ha-
cernos una idea: en 1869 se inauguró en 
Nueva York el Williard Asylum con 1500 
camas; 86 años después, en 1955 el Pil-
grim Hospital de Long Island tenía 14.000 
pacientes)19. 

Los principios que guiaron el trabajo de 
los Centros de Salud Mental Comunitaria 
fueron la accesibilidad, gratuidad y dis-
ponibilidad de urgencias y hospitalización 
de 24 horas todos los días de la semana; 
información adecuada a la población de 
referencia sobre la existencia y caracterís-
ticas de los diferentes programas; énfasis 
en la prevención de la enfermedad; hospi-
talización parcial, casas a medio camino, 
programas de alcoholismo y drogodepen-
dencia, intervención en crisis, evaluación 
y seguimiento de los ingresos en el hos-
pital psiquiátrico estatal de referencia. La 
reducción de camas fue tajante: en poco 
más de una década más de 500.000, un 
86% en 1995, pero, y de ahí vienen buena 
parte de las criticas a la desinstituciona-
lización, la salida de los pacientes de los 
hospitales no fue acompañada de un cuida-
do efi ciente. Las insufi ciencias del sistema 
sanitario y de los servicios sociales nor-
teamericano, y las difi cultades y errores 
del propio proceso reformador, originaron 
pronto problemas de abandono, y caren-
cias importantes en la atención a los pa-
cientes crónicos externados. La ausencia 
de un sistema público de salud favorece 
la fragmentación y especialización de ser-
vicios, obligando a continuas y complejas 
transacciones entre empresas privadas y 
organismos públicos. La ausencia de un 
diseño adecuado se une a la escasez de 
recursos apropiados en la comunidad (el 
dinero ahorrado en la reducción de camas 
no revierte en los nuevos servicios), la 
falta de preparación en los profesionales 
para atender la cronicidad, la ausencia de 
programas y de técnicas apropiadas y la 
aparición de nuevos perfi les de cronicidad 
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homogeneizados hasta entonces por los 
muros del hospital psiquiátrico6. Autores 
como Lamb20, Talbott21, Bachrach22, de-
nunciaron pronto las difi cultades que pre-
sentaba la desinstitucionalización por falta 
de medios y formación. Estas difi cultades, 
especialmente la fragmentación de los ser-
vicios, llevaron a la creación de programas 
que garantizaran la continuidad de cuida-
dos, los programas de case Management 
o seguimiento comunitario (ver capítulo 
4.12). La política neoliberal iniciada en los 
años ochenta con Ronald Reagan terminó 
de desmantelar el programa iniciado en los 
años sesenta, empujando por los recortes 
en las subvenciones en viviendas, y otras 
ayudas sociales a buena parte de los pa-
cientes desinstitucionalizados a la calle. 
La psiquiatría comunitaria terminó siendo 
un programa para pobres en EE.UU. La vi-
sión originaria que concebía los programas 
federales de servicios sociales como ve-
hículos para producir el cambio social fue 
pronto abandonada. Tras la etapa Kenne-
dy, los programas War on Poverty y Great 
Society, continuaron débilmente con Lyn-
don Johnson, y fueron suprimidos en el vi-
raje conservador de los pasados años 80. 
La prevención derivó hacía programas de 
ayuda individual para el desarrollo de habili-
dades y asociaciones, libros de autoayuda 
en un mercado de la salud donde esta se 
convierte en un bien de acceso individual6. 
Además de este abandono, con la desinsti-
tucionalización aparece una nueva cronici-
dad, que el hospital psiquiátrico ocultaba, y 
se evidencia la insufi ciencia o falta total de 
adecuación de los programas alternativos, 
sanitarios y sociales para atenderla. Nue-
vos patrones de cronicidad que en algunos 
casos van a necesitar cuidados sanitarios 
y sociales de por vida23. Los programas de 
rehabilitación psiquiátrica aparecen bien 
entrados los años setenta como respuesta 
a los límites de una clínica, de una psicofar-
macología y de una psicoterapia pensadas 
para la crisis y el caso agudo, trasladando 
su estrategia de la curación al cuidado. 

LA PSIQUIATRÍA ANTI-INSTITUCIONAL:
LA REFORMA PSIQUIÁTRICA ITALIANA
Fue en un pequeño manicomio en el noreste 
de Italia, en Gorizia, donde se iniciaron las 
acciones de denuncia y cambio de la psi-
quiatría italiana. Un movimiento, en principio 
de humanización y transformación del hos-
pital psiquiátrico, de comunidad terapéuti-
ca, que pronto se va a trasladar al exterior, 
a la sociedad misma, donde funcionan los 
mecanismos originarios de marginación del 
enfermo mental, como proclaman en L’ Insti-
tuzione negata (1968), un informe del equipo 
del hospital, dirigido por Franco Basaglia, 
que inaugura el proceso más radical social 
y políticamente de las experiencias de re-
forma. El movimiento se aglutina en torno 
a Psiquiatría Democrática, y consigue una 
base social amplia en un momento de cam-
bios en la sociedad italiana. Son los años 
sesenta, cuando los pilares del orden se 
conmueven por las revueltas estudiantiles, 
y surgen con fuerza tendencias antiinstitu-
cionales y contraculturales en todo el mun-
do. Por primera vez, se cierran por ley los 
hospitales psiquiátricos (Ley 180 de 1978). 
Una ley que establece que no se podrán 
realizar ingresos nuevos en hospitales psi-
quiátricos a partir de mayo de 1978; y no 
podrá haber ingresos de ningún tipo a partir 
de diciembre de 1981. Consecuentemente, 
prohíbe la construcción de nuevos hospita-
les psiquiátricos. Los servicios psiquiátri-
cos comunitarios, los servicios territoriales, 
deberán establecerse para áreas geográfi -
cas determinadas, y trabajar en estrecho 
contacto con las unidades de pacientes 
ingresados a fi n de garantizar una aten-
ción continuada. Todos los ingresos, tanto 
voluntarios como forzosos se realizarán en 
las unidades psiquiátricas de los Hospitales 
Generales, que no tendrán nunca más de 15 
camas. El ingreso involuntario queda sujeto 
a revisión judicial a los dos y a los siete días, 
siendo posible la apelación. El juez debe tu-
telar la salvaguarda de los derechos civiles 
de los pacientes. Se suprime el estatuto de 
peligrosidad social del enfermo mental. La 
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desaparición de los hospitales mentales se 
entiende como un proceso gradual (median-
te la no realización de nuevos ingresos más 
que como la salida de las instituciones de 
pacientes crónicos). Los nuevos servicios 
se diseñan como alternativos. Es la psi-
quiatría hospitalaria la que ha de ser com-
plementaria al cuidado comunitario y no al 
contrario. Ha de haber una integración total 
entre los diferentes servicios en las áreas 
geográfi cas que sirven de marco al trata-
miento psiquiátrico. Ha de haber un interés 
especial en apoyar la labor de equipos inter-
disciplinares, visitas domiciliarias e interven-
ciones en momentos de crisis. 

Una de las aportaciones más importan-
tes, inspirada en la gran tradición de coo-
perativas laborales que existe en el norte 
de Italia, son las empresas sociales para 
dar empleo, y como procedimiento de re-
habilitación, que se crean en el proceso de 
desinstitucionalzación. La empresa social 
debe permitir la construcción de un campo 
de solidaridad, de promoción de la produc-
tividad para quien estaba excluido. Es pre-
ciso, según Rotelli, crear campos de inter-
cambio entre las partes más empobrecidas 
y aquellas más ricas de la sociedad (sea 
cultural, social o económicamente), cons-
truyendo un nuevo pacto social, una nueva 
ética en cuyo espacio sea posible reciclar 
todo lo que sería desechado en la lógica de 
un orden excluyente24. Se trata de modifi car 
sustancialmente la lógica asistencialista, la 
falta de autonomía, la dependencia de las 
prestaciones sociales habituales.

Aunque se haya considerado por mu-
chos como antipsiquiátrica, y el propio 
Basaglia en la presentación de su libro 
La institución negada defi na su discurso 
como antipsiquiátrico, la alternativa italiana 
es sobre todo una reforma asistencial. La 
reforma italiana en lugar de refugiarse en 
la marginalidad de las casas refugio de la 
antipsiquiatría inglesa o en un discurso de 
crítica a la razón psiquiátrica (Laing, Szazs), 

busca la reforma de la asistencia pública 
y la conquista por los pacientes mentales 
del derecho de ciudadanía. La cuestión es 
que, como veremos en otro capítulo (2.4, 
la razón de ser de la psicopatología) la an-
tipsiquiatría se convierte, en la opinión ge-
neral, en un término ambiguo que incluye 
a todos los movimientos de contestación 
de las formas de asistencia y lucha por la 
mejora de vida de los pacientes mentales, 
hasta fi nales de los años setenta. Desde 
el SPK, colectivo de pacientes que predica 
la insurrección armada hasta las máquinas 
deseantes de Deleuze y Guattari; desde las 
experiencias inglesas a las denuncias de la 
situación asistencial durante la represión 
franquista. Pero su verdadera aportación 
está en el discurso epistemológico, por lo 
que dejaremos para ese capítulo el tratar 
sus contribuciones más importantes a la 
cultura de la salud mental.

RESUMEN
La reforma psiquiátrica surge ante 
una necesidad ética y técnica tras 
la Segunda Guerra Mundial. Por una 
parte, acabar con la vulneración de 
los derechos humanos de las insti-
tuciones psiquiátricas totales14, por 
otra buscar alternativas técnicas a la 
atención psiquiátrica más efi caces. 
Los objetivos, pues, eran sencillos: 
la transformación o el cierre de los 
hospitales psiquiátricos y la creación 
de recursos en la comunidad. Las 
primeras experiencias de reforma tu-
vieron que encontrarse con una serie 
de difi cultades: falta de herramien-
tas y preparación para hacer frente 
a la cronicidad (que no desaparecía 
al abrir las puertas de los manico-
mios23), unas comunidades no prepa-
radas para acoger a los pacientes y 
falta de formación para el trabajo de 
salud mental comunitario.
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Hay una serie de reformas, en España por 
los años ochenta y la reestructuración psi-
quiátrica en América Latina iniciada en los 
noventa, que van a surgir cuando ya se ha 
encontrado respuesta a muchas de las in-
sufi ciencias de la desinstitucionalización y 
desarrollo comunitario de recursos, y so-
bre todo, se han creado programas efi ca-
ces para hacer frente a la cronicidad con el 
desarrollo de la rehabilitación psiquiátrica. 
Tanto en España como en algunos países de 
America Latina hay una serie de experien-
cias previas, gestadas en los años setenta 
y primeros ochenta, que surgieron coyuntu-
ralmente, y que se extinguieron por falta de 
condiciones propiciasa. La reforma españo-
la, como las que se producen en America 
Latina, inician su andadura en tiempos de 
reconstrucción democrática tras largas y 
traumáticas dictaduras, apostando por mo-
delos claramente comunitarios. España co-
mienza su proceso de reforma psiquiátrica 
en los años ochenta: el momento político 
es favorable, se da en plena transición a 
la democracia, tras la dictadura franquista, 
en la urgencia de la reconstrucción demo-
crática de la sociedad civil y de los servi-
cios públicos, inscribiéndose en la reforma 
del sistema sanitario y de las prestaciones 
sociales, con el apoyo de un amplio mo-
vimiento profesional y ciudadano forjado 
en la lucha por la democracia durante la 
dictadura; un movimiento que cree en una 
sociedad más justa y solidaria, sensibiliza-
do frente a la exclusión de las minorías. 

a Estas experiencias pueden verse en el caso de Es-
paña en el libro colectivo coordinado por Manuel Gon-
zález de Chávez, ponencia de la AEN en 1980 1, y en 
el de America Latina en el libro de OPS editado por 
I.Levav 2

Unas reformas sanitarias que promueven 
por ley servicios públicos de salud, uni-
versales, descentralizados, que buscan la 
equidad y garantías legales para el respeto 
de los derechos humanos y ciudadanos de 
los pacientes (en el caso de la enfermedad 
mental se legisla a través de la reglamen-
tación ordinaria, evitando leyes específi cas 
para el trastorno mental). El momento es 
muy favorable socialmente, pero comporta 
una gran contradicción: por ese tiempo, 
en EE UU y Reino Unido se están dando 
los primeros pasos del neoliberalismo, que 
va a atentar directamente contra el Estado 
del bienestar, sustento fundamental de una 
atención comunitaria. Esto explica buena 
parte de la ambigüedad política y las con-
tradicciones del desarrollo de las reformas 
en estos países, sobre todo en España3. 
Es en un artículo de la propia Ley General 
de Sanidad (LGS) promulgada en 1986 en 
España como normativa reguladora de la 
reforma sanitaria, donde se explicitan los 
principios y objetivos de la reforma psiquiá-
trica (cuadro 1), lo que muestra el interés 
social que despierta en aquel momento la 
necesidad de trasformar la asistencia psi-
quiátrica, por su gran abandono y gracias 
a las acciones de denuncia y sensibiliza-
ción pública que habían promovido plata-
formas como la Coordinadora de Psiquia-
tría, que agrupaba a jóvenes profesionales 
progresistas4. Una Ley que promulga un 
Sistema Nacional de Salud, que se defi ne 
como universal y comprensivo tanto de la 
promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, como de la curación y la re-
habilitación (Art. 46).

1.3. Las reformas tardías 

Manuel Desviat, Ana Moreno
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A partir de estos objetivos se va a desa-
rrollar una amplia transformación de la asis-
tencia psiquiátrica en España. Un proceso 
que descansa sobre todo en dos pilares: la 
ordenación de los recursos asistenciales en 
Áreas de Salud (en torno a los 200.000 ha-
bitantes), en las que se van a integrar todos 
los servicios de salud, hospitalarios y am-
bulatorios, y el desarrollo de la atención pri-
maria con la reconversión de las “consultas 
del seguro de enfermedad”. Estos pilares 
van a permitir el desarrollo de servicios de 
salud mental descentralizados por Áreas, 

redes de servicios y programas en un terri-
torio, por tanto defi nido, e integrados como 
atención especializada, a segundo nivel, en 
el sistema sanitario general. En la fi gura 1 
podemos ver los dispositivos y programas 
de una de las áreas en la zona metropolita-
na de la Comunidad de Madrid que puede 
considerarse prototipo de los objetivos de 
ordenación de los servicios y prestaciones, 
que por su destino actual, después de más 
de 20 años de andadura, puede atestiguar 
las difi cultades en la sostenibilidad de pro-
gramas públicos en tiempos neoliberales.

Cuadro 1. Articulo 20 Ley general de Sanidad.

La atención a los problemas de salud mental de la población se realizará en el ámbito comunita-
rio, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalización 
parcial y atención a domicilio, que reduzcan al máximo posible la necesidad de hospitalización.

Se considerarán de modo especial aquellos problemas referentes a la psiquiatría infantil y 
la psicogeriatría.

La hospitalización de los pacientes por procesos que así lo requieran se realizará en las 
unidades psiquiátricas de los hospitales generales.

Se desarrollarán los servicios de rehabilitación y reinserción social necesarios para una 
adecuada atención integral a los problemas delenfermo mental, buscando la necesaria coordi-
nación con los servicios sociales.

Los servicios de salud mental y de atención psiquiátrica del sistema sanitario general cubri-
rán, asimismo, en coordinación con los servicios sociales, los aspectos de prevención primaria 
y de atención a los problemas psicosociales que acompañan a la pérdida de la salud en general

Los dispositivos y programas de la 
columna 1 daban cobertura al área 
9, con cerca de 400.000 hab.; los 
otros dispositivos cubrían las áreas 
8, 9 y 10 con más de 1 millón de 
habitantes del sur metropolitano de 
la Comunidad de Madrid.
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Podemos afi rmar sin ninguna duda que 
la reforma española ha modifi cado sustan-
cialmente la atención a los problemas de 
salud mental, acercando la psiquiatría a la 
asistencia sanitaria general y modifi cando 
la idea que de la enfermedad y de la espe-
cialidad tenía tanto la población y sus repre-
sentantes como los propios profesionales; 
ha cambiado la asistencia y ha cambiado 
positivamente el imaginario social sobre la 
locura y sus instituciones. La gran desigual-
dad en la implantación de los programas, 
especialmente de aquellos que suponían la 
integración social y el apoyo comunitario 
(continuidad de cuidados, rehabilitación, re-
sidencial), y los graves problemas de soste-
nibilidad después de cerca de tres décadas 
de desarrollo, tienen que ver con el afi anza-
miento de las circunstancias adversas en el 
escenario europeo que se inician, como ya 
dijimos, en los años ochenta, con el neolibe-
ralismo. Pues los principios y objetivos de la 
reforma, aunque aparentemente sencillos, y 
comprobadamente exitosos en otros países, 
mostraron pronto una gran complejidad al ir 
implementándose, apareciendo pronto gran-
des resistencias. El modelo era sencillo, pero 
entrañaba un descentramiento de poderes y 
un cambio democrático en la mentalidad de 
políticos, gestores, profesionales, pacientes 

y usuarios. Porque en el fondo, el desarrollo 
tanto de la LGS como de la reforma psiquiá-
trica implicaba algo más que un cambio en 
el modelo organizativo del Sistema Sanitario 
para que diera mayor y más efi ciente cober-
tura a la población; su desarrollo conllevaba 
otro tipo de asistencia que tuviera presente 
al ciudadano, que tuviera presente a la colec-
tividad no solo como usuaria. Implicaba una 
nueva forma de entender y gestionar el ma-
lestar psíquico, que chocaba con todo tipo 
de intereses: económicos -con la fagocita-
ción de lo público por lo privado- y docentes 
e investigadores –oligopolio y nepotismo en 
las cátedras y los escasos centros de inves-
tigación3. 

Una exposición más detallada de la evo-
lución puede encontrarse en una ponencia 
de la Asociación Española de Neuropsiquia-
tría de 2006, coordinada por Fermín Pérez5 
y en un informe del Ministerio de Sanidad 
de 20076.

Por su interés para comprender tanto el 
proceso de reforma de la sanidad en Espa-
ña, como los riesgos a los que está sujeto, 
reproducimos un artículo, 25 años después 
de la reforma sanitaria de Ernest Lluch, de 
Fernando Lamata Cotanda y Cristina Pérez 
Andrés publicado en la Revista Española de 
Salud pública en 20119: 

La Reforma Lluch, recogida en la Ley General de Sanidad de 19866 y en otras medidas im-
portantesb, incluidos los procesos de transferencias a las Comunidades Autónomas, supuso 
un impulso para la mejora de la atención sanitaria, consolidando y generalizando el derecho a 
la sanidad pública de calidad. En cuanto a las variables de primer nivel, se aumentó la cober-
tura hasta un 99,5% de la población, reconociendo el derecho a la atención sanitaria pública 
completa a 8 millones de personas que hasta entonces no estaban cubiertas por el sistema 
sanitario. Para ello se incrementó el gasto sanitario público en relación con el PIB del 4,4% 
al 5,2% y se alcanzó un 78% de fi nanciación pública sobre el total de gasto sanitarioc. Esta 
fi nanciación fue posible gracias a la reforma fi scal que permitió ir aumentando los ingresos 
públicos en relación con el PIB. En tercer lugar, se defi nieron y aumentaron las prestaciones 
sanitarias, sobre todo las referidas a la atención primaria, la atención a los problemas de salud 

b Boletín Ofi cial del Estado. Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras básicas de salud. BOE 
número 27 de 1/2/1984 y el Informe de la comisión ministerial para la reforma7

c OECD (2011). Public expenditure on Health, as a percentage of total expenditure on health. Key Tables from OECD. 
DOI: 10.1787/20758480 Disponible en:
http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-key-tables-from-oecd_20758480 



40 Manuel Desviat, Ana Moreno

mental, la planifi cación familiar y los trasplantes, confi gurando una atención sanitaria completa 
y de calidad, equiparable a las de los países de nuestro entorno. Los resultados positivos se 
refl ejaron tanto a nivel de satisfacción subjetiva como en los indicadores sanitarios objetivos.

Conviene destacar, además, cambios en dos variables organizativas. El de la atención prima-
ria fue un aspecto importante y novedoso de la reforma, con la creación de los Equipos de 
Atención Primaria y la puesta en marcha de Centros de Salud, el nuevo enfoque de la Medicina 
Familiar y Comunitaria, el nuevo papel de la enfermería, la introducción de la historia clínica y 
las actividades de prevención de la enfermedad y promoción de la salud.

Otra característica importante fue la descentralización de la asistencia sanitaria, impulsando la 
creación y consolidación de los Servicios Regionales de Salud6, y transfi riendo las competen-
cias de gestión para adaptar el modelo sanitario al Estado de las Autonomías, confi gurando el 
Consejo Interterritorial como órgano de coordinación del Sistema Nacional de Salud.

Esta Reforma tuvo que enfrentar duras presiones. El propio Ministro de Sanidad, Ernest Lluch 
describió la llamada Operación Primavera8, que intentó movilizar a los profesionales sanitarios 
y a la opinión pública contra la Ley General de Sanidad y lo que esta suponía, la universalización 
de una atención sanitaria de calidad.
Pero la Ley salió adelante y el Sistema Nacional de Salud español es hoy uno de los mejores 
del mundo, por cobertura, equidad, prestaciones de calidad efectivas y efi cientes.

En la actualidad, en España la sanidad es una prestación no contributiva cuya fi nanciación se 
realiza a través de los impuestos. El gasto sanitario público supone un 6,99% del PIB, un punto 
menos que la media de la Unión Europea, la esperanza de vida al nacer es de 82 años, siendo 
la máxima en todos los países del mundo de 83, el catálogo de prestaciones comprende las 
correspondientes a salud pública, atención sanitaria, y sociosanitaria y la cobertura en 2005 
era del 99,8% de la población (…)

El gasto sanitario ha ido creciendo a lo largo de los años en función del crecimiento de la renta. 
El porcentaje de gasto sanitario público sobre el total de gasto sanitario se situaba en 2009 
en un 73,6%20, algo por debajo de los países de nuestro entorno (Francia 77,9%, Alemania 
76,9%, Italia 77,9%, Reino Unido 84,9%). En todo caso, el gasto sanitario público en España, 
en relación con el PIB, ha seguido estando por debajo de la media europea, es decir, era y es 
un gasto sostenible.

Sin embargo, el sistema sanitario público está cuestionado. No porque no sea sostenible para 
una economía como la española, sino porque hay quienes quieren cambiar el modelo, redu-
ciendo cobertura y prestaciones públicas que hoy son accesibles para todas las personas en 
función de su necesidad, y trasladando parte de las prestaciones y los servicios a la cobertura 
privada, accesibles solamente a quien lo pueda pagar.

El problema planteado va más allá del 
sistema sanitario y afecta no solo a España 
sino a toda Europa (ver capítulo 1.4 de este 
manual). 

LA REESTRUCTURACIÓN
PSIQUIÁTRICA EN AMÉRICA LATINA
En América Latina los procesos de reforma 
psiquiátrica se inician en los años noventa 

del pasado siglo. Se suele fechar su mo-
mento inaugural en la Conferencia celebra-
da en Caracas en 1990, auspiciada por la 
Organización Panamericana de Salud y con 
la presencia de la mayoría de los ministros 
y lideres profesionales de la Región. En la 
conferencia se aprueban unas líneas maes-
tras para superar la situación de abandono 
y vulneración de derechos en la que se en-
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cuentra la atención a la salud mental en la 
America Latina y el Caribe. Los objetivos 
son promover medios asistenciales y cam-
bios legislativos que garanticen el respeto 
a los derechos humanos de los pacientes 

y una atención psiquiátrica adecuada a las 
necesidades de los países, priorizando las 
poblaciones o grupos más frágiles: psicó-
ticos crónicos, niños, mujeres, ancianos, 
pobres (cuadro 1). 

Cuadro 1. Declaración de la Conferencia de reestructuración de la atención psiquiátrica en America Latina, 
Caracas, Venezuela, 11-14 de noviembre de 1990.

La iniciativa plantea reformas asistencia-
les y legales para garantizar la asistencia y 
el respeto a los derechos humanos y civiles 
de los pacientes con trastornos mentales; 
y, por tanto, la necesidad de superar el 
hospital psiquiátrico, estableciendo modali-
dades de atención alternativas en la propia 
comunidad, en sus redes sociales. 

La reforma brasileña
En los países americanos es de especial 
relevancia la reforma brasileña, con gran 
participación de pacientes, familiares y el 
conjunto de la sociedad civil. Salud mental 
colectiva que une a las conquistas técni-
cas, el empoderamiento ciudadano y unas 
normativas que desplazan el presupuesto 
hospitalario a recursos en la comunidad, y 

que privilegia la Volta a casa o volta a la 
ciudadaníad. 

 La reforma brasileña tiene la oportuni-
dad de poder evaluar procesos de desinsti-
tucionalización desde su comienzo. Una de 
estas reformas y su evaluación se hace en 
colaboración con una red de salud mental 
española. Un estudio multicéntrico (obser-
vacional, analítico, de follow up, a ser rea-
lizado durante 2 años), cuyo objetivo es 
analizar los resultados de la implantación de 
nuevas alternativas de atención, en la comu-

d Experiencia que se inicia con un programa de desins-
titucionalización conocido como “Proyecto de vuelta a 
la ciudadanía” que se inicia con población de infancia y 
adolescencia y luego se extiende a otras poblaciones 
institucionalizadas9.
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nidad, a pacientes de larga estancia en un 
complejo hospitalario de Río de Janeiro, el 
Instituto Municipal de Asistencia para la sa-
lud Juliano Moreira (IMASJM)e, y simultánea-
mente en el Hospital San Pedro Ciudadanof 
en Porto Alegre, en Rio Grande do Sul, utili-
zando instrumentos que midan su situación 

e A Colonia Juliano Moreira (CJM), heredera de los pa-
cientes de las colonias de alienados de la Isla del Gober-
nador, donde hoy está el Aeropuerto Internacional de Rio 
de Janeiro, fue creada en 1924. La CJM fue municipa-
lizada, dentro del plan de descentralización de la refor-
ma sanitaria y psiquiátrica brasileña, y pasó a llamarse 
Instituto Municipal de Asistencia para la Salud Juliano 
Moreira (IMASJM). Además del IMASJM, formado por 
seis unidades de pacientes crónicos, existen hoy en los 
terrenos del antiguo CJM: un hospital psiquiátrico con 
consultas ambulatorias y un pequeño hospital general, 
ocupando una extensión de 7 millones de m² en la Zona 
Oeste del municipio de Rio de Janeiro (Jacarepaguá). Un 
área donde conviven cerca de 20.000 “moradores” (fa-
milias que ocuparon terrenos y construyeron sus casas 
dentro de los límites de la Colonia).

f Hospital Psiquiátrico São Pedro Cidadão fue inaugu-
rado en 1884 y es el principal hospital psiquiátrico pú-
blico del estado de Rio Grande do SUL. Situado inical-
mente en un área rural de Porto Alegre, se encuentra 
en al a actualdiad en el centro de la ciudad. Capital 
del Estado con 1.300.000 habitantes. ( El Estado tiene 
cerca de 10 millones de habitantes). El hospital tienen 
130 camas de “agudos” (área hospitalaría) y 750 de 
crónicos (Área de residencia) Tiempo medio de estan-
cia: 16 años; edad media, 54 años.

clínica, desempeño psicosocial, calidad de 
vida, satisfacción con los servicios y coste 
(directo e indirecto). Los resultados de este 
estudio fueron comparados con un estudio 
similar que se efectuó a los dos años. Se 
realizó un análisis socio-demográfi co de la 
población internada aplicando 4 escalas:
1.  Calidad de vida, medida por la World 

Health Organization- Quality of Life- ver-
sión breve (WHOQOL-bref) .

2.  Sintomatología psiquiátrica, medida por 
el Brief Psychiatric Scale (BPRS) 

3.  Comportamiento social, medido por la 
Social Behaviour Schedule (SBS)

4.  Autonomía, medida por el Independent 
Living Skills Survey (ILS) 
El objetivo general del estudio es reca-

bar información para reorganizar los diver-
sos servicios y dispositivos asistenciales y 
los planes individualizados de intervención; 
así como conocer el efecto de las inter-
venciones realizadas a través de la reeva-
luación de las 4 escalas, 2 años después 
del inicio del estudiog. El trabajo demostró 

g El proyecto contó con el respaldo del Ministerio de Sa-
lud de Brasil y de la OPS/OMS, a través de la consultoría 
patrocinada por estos organismos al Instituto Municipal 
de Asistencia a la Salud Juliano Moreira (IMASJM) del Dr. 
Manuel Desviat, director del Instituto Psiquiátrico Servi-
cios de Salud Mental José Germain, en España.

Características de la reforma brasileña11

a. La preocupación por garantizar los derechos de los pacientes en las instituciones psiquiátri-
cas (prohibición de celdas de aislamiento, respeto a la intimidad, correspondencia, visitas...), 
estableciendo efectivas medidas de penalización económica, y de desacreditación y cierre de 
los establecimientos, controladas por una Comisión de Evaluación, comisión mixta de profesio-
nales, usuarios y familiares.

b. La preocupación por la técnica, por la clínica, la rehabilitación, la planifi cación, la evaluación. 
c. Se da en el contexto de unan ideología social progresista que ve en la alineación social, en 
la explotación y en las formas adversas de vida el marco de la alineación individual, sin reducir 
lo social a psicopatología ni viceversa. 

d. La inclusión de la sociedad civil en el proceso. El debate de la Ley Federal y de las leyes 
estaduales refl ejó el amplio debate que se producía en la sociedad civil. El consenso era claro: 
el cierre de los hospitales psiquiátricos y la creación de recursos alternativos en la comunidad. 
Cierre contemplado en leyes estaduales desde 1992 y por una Ley Federal en 1993.
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que a los dos años se habían realizado im-
portantes transformaciones, diseñado un 
programa de rehabilitación, abiertas ca-
sas protegidas en el pueblo cercano (lares 
obrigados), un centro de día, redistribución 

de los pacientes ingresados, creación de 
nuevos espacios pre-alta hospitalario…, y 
sobre todo se pudo mediar la mejora de 
la calidad de vida de los pacientes12-14 (ver 
fi gura 2 y tabla 2). 

Tabla 2. Objetivos del estudio: Desinstitucionalizaçao da assistencia psiquiátrica:
avaliaçao de resultados de uma experiência de dispositivos residenciales comunitarios13

•  Evaluación y seguimiento de los pacientes ingresados en los complejos hospitalarios psiquiá-
tricos brasileños Juliano Moreira y San Pedro Ciudadano (2000 pacientes)

• Diseño de intervenciones de rehabilitación 
• Propuesta de reordenación de los servicios de salud mental
•  Estimación del efecto de las intervenciones dos años después en calidad de vida, funciona-

miento psicosocial, sintomatología psiquiátrica y costes sanitarios y sociales 
• Validación de una escala de desempeño psicosocial.
• Reorganización de los servicios y dispositivos asistenciales.
• Estimación del efecto de las intervenciones medido a través de las 4 escalas 2 años después
•  Comparación de la utilización de los servicios y de los costes de asistencia antes y después 

de la intervención.

Como hemos podido comprobar, en Bra-
sil, como en España, se cumplían las tres 
condiciones que posibilitan una reforma de 
la asistencia psiquiátrica: una demanda so-
cial, la voluntad política y un equipo de pro-
fesionales preparado, que ha forjado un am-
plio consenso técnico, para llevarla a cabo. 
La diferencia de la reforma brasileña está 
en la fuerza del movimiento social, de la so-

ciedad civil organizada en torno a la salud 
mental, que está generando formas inéditas 
de participación y creando nuevos marcos a 
los programas de salud mental. La originali-
dad brasileña se encuentra en la manera de 
integrar el discurso de la ciudadanía en la 
conciencia social, en la trama de actuacio-
nes que debe construir un programa comu-
nitario a partir del protagonismo de todos. 
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Gracias a esta gran movilización social han 
sido posibles cambios legislativos a nivel 
federal y estatal que garantizan la sosteni-
bilidad del modelo de reforma, que cuenta 
además con algo bastante poco frecuente, 
el mantenimiento del mismo ideario en el 
Servicio de Salud Mental del Ministerio de 
Salud más allá de los cambios políticos; un 
servicio federal capaz de coordinar los equi-
pos que dirigen la salud mental de estados 
y municipios (ver capítulos 9.2 y 9.3) 

La reforma en Chile
En general desde 1990, como señala el in-
forme de OMS15 se han registrado enormes 
progresos en la atención a la salud mental 
en América Latina y el Caribe; en iniciativas 
de ámbito nacional o en programas y ac-
ciones de ámbito local. Entre estas inicia-
tivas estacan las reformas emprendidas en 
Chile, donde se promulgó un Plan Nacional 
de Salud Mental y Psiquiatría (2001) con un 
modelo de atención a la salud mental, sub-
sidiario del Modelo Integral de Atención en 
Salud, que integra los recursos asistencia-

les disponibles, públicos y privados, seña-
lizado por áreas sanitarias, y privilegiando 
las estrategias comunitarias. 

El modelo pone el énfasis en la promo-
ción de la salud mental y la prevención de 
las enfermedades mentalesh, y en el mo-
mento en que éstas aparezcan, se valora 
la atención de la persona afectada, respon-
diendo a las necesidades derivadas de las 
manifestaciones biopsicosociales en for-
ma oportuna, mediante actividades costo 
efi ciente, velando por la equidad y el fácil 
acceso. En el caso de las personas con en-
fermedades de larga evolución y discapaci-
tantes se incluyen actividades de rehabilita-
ción que faciliten la mayor integración social 
posible. Los principales componentes de la 
red en el Nuevo Modelo, se integran a la red 
de salud general y se organizan territorial-
mente de acuerdo a su complejidad. Estos 
componentes abordan la totalidad de los 
problemas de salud mental y enfermedades 
mentales, incluidos los derivados del consu-
mo de alcohol y otras drogas, violencia, etc. 
Se presentan en la fi gura 319:

h Chile implantó un modelo pionero de salud pública y salud mental comunitaria en tiempos de Salvador Allende, 
desarrollando principios que han servido de base para la construcción de la atención comunitaria16-18.
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Para terminar comentaremos un par de 
procesos de reforma que no tienen carác-
ter nacional, que se han dado en regiones o 
estados de México y Argentina, sin llegar a 
convertirse en el modelo nacional de esos 
países, a pesar de haber surgido con ese 
propósito, especialmente en el caso de Mé-
xico que se propone desde una Secretaría 
del propio Ministerio de Salud. 

El modelo Hidalgo, México
A fi nales de los años sesenta se cierra el 
Manicomio General de la Ciudad de Méxi-
co, “La Castañeda”, que contaba con 2800 
camas, siendo sustituido, en un plan para 
modernizar la asistencia mexicana, por ins-
talaciones más modernas y comunitarias: un 
hospital de 650 camas para enfermos que 
se considera agudos, un hospital pediátrico, 
un hospital hogar para de 632 camas para 
enfermos de difícil recuperación20, y tres 
hospitales campestres para pacientes cró-
nicos (hospitales granja), entre ellos en un 
estado vecino, Hidalgo, en Pachuca, el Hos-
pital Dr. Fernandez de Ocaranza, donde se 
depositaron los pacientes más deteriorados, 

el núcleo duro de la operación Castañeda. 
Estos centros, especialmente los campes-
tres, sufrieron un gran abandono, por parte 
de una psiquiatría ofi cial muy resistente a los 
procesos de reforma, y en especial el Hospi-
tal Ocaranza, de Hidalgo, que fue denuncia-
do públicamente de forma reiterada por sus 
malas condiciones de vida. Es precisamente 
en este centro donde se inicia un plan de re-
forma de la psiquiatría mexicana impulsado 
por una ONG, la Fundación Mexicana para la 
Rehabilitación de personas con Enfermedad 
Mental, cuya presidenta, después de déca-
das de denuncias y movilizaciones, llega a 
ocupar la Dirección General de Rehabilitación 
Psicosocial, Participación Ciudadana y Dere-
chos Humanos, el llamado Modelo Hidalgo 
de Atención a la Salud Mental, que consigue 
el cierre del hospital en el año 2000, y la 
creación de una red alternativa (en dicho 
plan se hace constar que “toma en cuenta 
la experiencia de España, principalmente, el 
Plan de Reforma del Hospital Psiquiátrico de 
Leganés 1986-1991, el cual dio origen al 
Instituto Psiquiátrico de Servicios de salud 
Mental José Germain21).” 
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RESUMEN
Tras el análisis de diversas experiencias de reforma y los avatares que han sufrido 
a lo largo del tiempo, en condiciones socio económicas desfavorables, podemos 
extraer algunas consideraciones de interés23: 
1.  La disminución de camas no debe ir acompañada de pérdida de presupuesto. Es 

necesario mantener y reconvertir el presupuesto hospitalario, para no descapitali-
zar las nuevas estructuras. 

Río Negro. Argentina
La historia de la reforma psiquiátrica en 
Río Negro tuvo su punto de partida con la 
recuperación del sistema democrático en 
1983. Inicialmente, las políticas de salud 
mental rionegrinas apuntaron hacia la huma-
nización en el tratamiento de los pacientes 
psiquiátricos, mayoritariamente internados 
en el Hospital psiquiátrico de la ciudad de 
Allen (ciudad situada a 500 Km de Viedma, 
la capital de la provincia) principal centro de 
derivación de crónicos de la región patagó-
nica (llegó a concentrar el 84% del recurso 
humano existente en la provincia). El plan 
de reforma se concretó en: el cierre del 
Neuropsiquiátrico de Allen, el 3 de octubre 
de 1988; la promulgación de la Ley 2440 
de Promoción Sanitaria y Social de las Per-
sonas que Padecen Sufrimiento Mental, el 
11 de septiembre de 1991; el desarrollo 
progresivo de estrategias alternativas de 
atención comunitaria en salud mental, reco-
nocidas hoy como “modalidad rionegrina” 
cuyos principios básicos fueron: 
1. descentralización
2.  trabajo comunitario e interdisciplinario 
3.  mantenimiento de los vínculos del sufrien-

te mental con su medio
4.  reinserción del sufriente mental en su 

medio

5.  generación de un cambio en la cultura, 
en las representaciones sociales de la 
locura 22.
Estos procesos son unos ejemplos de 

iniciativas destacadas, pero en general 
podemos decir que una gran mayoría de 
países de América Latina con el apoyo de 
OPSi han aprobado planes de salud mental 
y han iniciado procesos de transformación 
de la atención psiquiátrica, aunque desafor-
tunadamente a pesar de todos los avances 
antes mencionados, los indicadores dispo-
nibles muestran que, en la gran mayoría 
de las poblaciones, las metas de Caracas 
continúan sin cumplirse enteramente, sobre 
todo en los países más pobres o en aque-
llos cuyos gobiernos y élites inmovilistas 
profesionales se han resistido a las transfor-
mación de la asistencia psiquiátrica, como 
México donde un reciente estudio muestra 
que más del 80 % de las personas identifi ca-
das en la comunidad con un diagnóstico de 
enfermedad mental no ha tenido contacto 
alguno con servicios de salud en los 12 me-
ses previos15. Por otro lado, los resultados 
del monitoreo de los derechos humanos 
realizado por la Organización de los Estados 
Americanos (OEA) muestran que los abusos 
en las instituciones psiquiátricas continúan 
siendo una realidad cotidiana en muchos. 

i Una de las acciones innovadoras de la cooperación internacional en este sector fue la asignación por la OPS de 
consultores regulares destacados en lugares clave, para apoyar a los países interesados en acometer la reforma 
de los servicios de salud mental. Esos consultores, la mayoría europeos, brindaron asesoría técnica “in situ” para 
el desarrollo de políticas y servicios. Esta estrategia continúa aplicándose con algunos cambios en la nueva fase 
de la reforma. Hoy, gracias al incremento de las capacidades técnicas de algunos países de América Latina y el 
Caribe, las asesorías dependen cada vez más de expertos latinoamericanos y caribeños formados en el propio 
proceso de reforma.
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  2.  Necesidad de establecer una serie de programas evaluables y complementarios 
y de utilizar las diferentes modalidades de atención y orientaciones adaptadas a 
la psiquiatría pública.

  3.  La atención a los pacientes “agudos” no puede llevar al abandono de los pacien-
tes crónicos, menos gratifi cantes para los profesionales.

  4.  Papel de la enfermería en el cuidado de pacientes crónicos en la comunidad. 
Necesidad de algún tipo de forma de atención a veces durante toda la vida del 
paciente.

  5.  No se trata solo de la creación de una red de servicios, de cuidados y alojamien-
tos en la comunidad, es necesaria una preparación adecuada de los pacientes, 
generalmente costosa y de larga duración, que les permita vivir fuera del asilo. 
No puede olvidarse el papel del trabajo, potenciando empresas protegidas para 
pacientes afectados de enfermedad mental.

  6.  Importancia de la participación de asociaciones ciudadanas en el proceso de refor-
ma, sobre todo en los programas de desinstitucionalización y atención a la croni-
cidad, y en la gestión de prestaciones que la administración ni puede ni debe dar.

  7.  La rehabilitación no es una improvisación, ni desde la clínica ni desde el trabajo 
social o la terapia ocupacional, exige técnicas específi cas.

  8.  Los diferentes conocimientos y habilidades, las diferentes orientaciones que infor-
man la clínica psiquiátrica, pueden ser utilizadas en la atención pública.

  9.  Es necesario diseñar programas fl exibles. E intentar evitar la cronifi cación de las 
nuevas estructuras, desde las urgencias a los programas ambulatorios.

10.  La demarcación en distritos y áreas sanitarias permite un mejor conocimiento de 
la población, de sus grupos de riesgo -censo de pacientes crónicos, programa 
de atención al niño...- a la hora del diseño de programas y de la asignación de 
recursos a las diferentes actividades.

11.  Toda la red debe tener una dirección única, que evite los problemas de relación 
entre las diferentes unidades: centros de salud, de urgencia e ingreso, de reha-
bilitación y de reinserción. Hay que garantizar la movilidad de los profesionales 
dentro del área y la adecuación permanente de la formación.

12.  Hay que tener en cuenta las difi cultades de los trabajadores del hospital, sobre 
todo de los menos cualifi cados (en los que las motivaciones para hacer suyo el 
proyecto son más difíciles y es mayor el miedo a la pérdida del puesto de trabajo 
tras el cierre del hospital psiquiátrico) y que la posible absorción por la asistencia 
privada de psicólogos y médicos en búsqueda de una retribución complementa-
ria no conlleve un detrimento de la actividad pública.

13.  Los objetivos generales deben ser ambiciosos: contribuir al aumento de la salud de 
la población, procurando la mejora de los trastornos mentales lo más pronto y efi -
caz posible, pero hay que perder la omnipotencia: en ocasiones hay trastornos que 
cursan crónicamente y a los que hay que atender de por vida, como los endocrinos 
a los diabéticos. En relación a los pacientes institucionalizados en los manicomios, 
las expectativas deben ser en muchos casos limitadas: conseguir el mayor nivel 
de autonomía y la mejor calidad de vida posible… en un entorno no hospitalario.

En el siguiente capítulo sobre sistemas sanitarios trataremos de la evolución de la aten-
ción comunitaria. 
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Milton Terris describía en un libro ya clásico, 
La revolución epidemiológica y la medicina 
social1, tres sistemas de salud que hacía 
corresponder con tres sistemas económi-
cos básicos: precapitalismo (la benefi cen-
cia como asistencia pública), capitalismo 
(el seguro de enfermedad) y socialismo (el 
Estado asume completamente la protección 
de la salud y la asistencia), y una fórmula 
mixta, el Servicio Nacional de Salud pro-
pio de la socialdemocracia, incompleto o 
en transición por la pervivencia residual de 
otros sistemas (pago por acto médico, sub-
sistencia del seguro de enfermedad…). En 
las sociedades desarrolladas estos dos últi-
mos sistemas con fi nanciación a través de 
los impuestos generales y cotizaciones de 
los trabajadores, son los que se han imple-
mentado a lo largo del siglo pasado, salvo 
el caso de EEUU donde el estado sólo se 
hace cargo de la asistencia para personas 
indigentes o mayores, y siempre de forma 
parcial. Tanto el modelo de Servicio Nacio-

nal de Salud como el de seguros sociales, 
convergen en una protección prácticamen-
te universal. Modelo garantista del Estado 
del bienestar que se impone en Europa y 
Canadá tras la II Guerra mundial y que es 
cuestionado desde los años ochenta por 
el neoliberalismo y hoy en franca retirada 
(recortes, privatización de servicios) tras la 
crisis fi nanciera2-5. 

El predominio neoliberal va a tener gra-
ves consecuencias en el modelo comunitario 
de atención a la salud mental, al pasar de 
una asistencia planifi cada, regulada por las 
autoridades públicas, a una asistencia en ma-
nos de los mercados, donde la competencia 
y la ganancia sustituyen a la colaboración y 
solidaridad. Supone la gradual reducción e in-
cluso supresión de los seguros públicos que 
cubrían el fracaso y la mala fortuna individual, 
la vuelta a la concepción de la responsabili-
dad individual del enfermar, en una sociedad 
donde se ha roto el lazo social y cada vez se 
pierde más el sentido de lo comunitario.

1.4. Sistemas sanitarios y modelos de atención en salud mental 

Manuel Desviat, Ana Moreno

Los principales riesgos de las políticas privatizadoras

•  Discriminación negativa: limitación de prestaciones: se deja fuera la psicoterapia, y los pro-
gramas comunitarios se subcontratan.

• Fragmentación de la red sanitaria pública 
•  El poder de decisión pasa a la compañía que gestiona que puede controlar desde las indica-

ciones de ingresos hasta la medicación.
•  Incentivos perversos: el ahorro como incentivo en los acuerdos de cooperación entre los 

médicos y las autoridades sanitarias.
• Competencia frente a colaboración.
•  Se abandona los objetivos de salud, marginando la prevención y la promoción a favor de una 

atención meramente asistencial.
•  Hay una mayor inseguridad laboral; lo que además provoca una disminución de la capacidad 

crítica de los profesionales.
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Factores que si son lesivos para toda 
la sanidad inciden especialmente allí don-
de se necesita de los soportes sociales 
y comunitarios, donde se va más allá de 
una medicina reparadora, del acto médi-
co, como la salud mental y buena parte 
de las enfermedades que pueden evolu-
cionar hacia la cronicidad y la discapaci-
dad. De hecho, como venimos señalando 
en otros trabajos2, 6, algunas de estas ca-
racterísticas son de especial interés para 
la atención psiquiátrica, como el tipo de 
cobertura y de fi nanciación, pues junto 
con el papel dado al hospital psiquiátrico 
condicionan en gran medida el modelo de 
asistencia a la salud mental. No será lo 
mismo una política garantista, en un Esta-
do que asegura una cobertura pública uni-
versal (Estado de bienestar, como Europa 
y Canadá) que un Estado minimalista que 
abandona la sanidad al mercado (Estado 
neoliberal como EEUU); sobre todo, en 
la atención a unos enfermos que suelen 
requerir amplias, diversas y continuadas 
prestaciones sanitarias y sociales y tie-
nen grandes difi cultades en el mercado 
del trabajo. Como va a ser importante la 
forma de asignar los recursos que fi nan-
cian la sanidad: empresas aseguradoras 
(como EEUU), un seguro de enfermedad 
o una mutua (como Holanda, Bélgica o 
Alemania) o a un Área o zona sanitaria en 
un Sistema Nacional de Salud (como en 
Suecia, Reino Unido o España). La otra 
característica que señalábamos, el papel 
dado al hospital psiquiátrico en los proce-
sos de reforma iniciados tras la Segunda 
Guerra Mundial, va a diferenciar modelos 
que, considerando la atención comunitaria 
el eje de la asistencia, mantienen, sin em-
bargo, el hospital psiquiátrico, humaniza-
do y trasformado (el sector, países francó-
fonos, o dentro del estado español: países 
como el catalán o el vasco) de otros que 
consideran necesario su cierre y completa 
sustitución por alternativas comunitarias 
(desinstitucionalización, como en Reino 
Unido, EEUU, España, Italia).

EVOLUCION DE LA SALUD
MENTAL COMUNITARIA 
En 1996 el Boletín del Consejo Regional 
Europeo de la Federación Mundial de Salud 
Mental, entonces entidad asesora de la Co-
misión Europea, recogía en un editorial la 
preocupación existente por defi nir el cam-
po de actuación, las demandas que debían 
ser atendidas por la psiquiatría pública. “El 
modelo de atención de salud mental comu-
nitaria ha tenido” - decía, textualmente- “un 
impacto negativo sobre la práctica psiquiá-
trica, desviando medios de los tratamientos 
y cuidados de los enfermos mentales gra-
ves hacia las personas que sufren “proble-
mas de la existencia”)7, haciéndose eco de 
las voces que solicitaban una separación de 
la psiquiatría y la salud mental, relegando a 
ésta, en manos de psicólogos, asistentes 
sociales. Preocupación que no solo respon-
de a las opiniones de una psiquiatría con-
servadora, sino que pone de relieve hechos 
que no se habían previsto en los primeros 
planteamientos de la reforma psiquiátrica, 
de la psiquiatría comunitaria. En primer lu-
gar, el impacto que tendrían los llamados 
trastornos mentales comunes8 o síntomas 
mínimos persistentes, que llegan a repre-
sentar en los centros comunitarios de salud 
mental, en estudios de 2004 9 en España, el 
70% de las consultas10. En los planteamien-
tos iniciales de la reforma se pensó que la 
demanda de salud mental disminuiría o cam-
biaría al mejorar las condiciones de vida de 
las personas gracias a las mejoras sociales 
del desarrollo democrático y las políticas de 
bienestar y, en segundo lugar, por la mejor 
atención en Atención Primaria que asumiría 
parte del sufrimiento psicológico, y un me-
jor funcionamiento de la promoción y de la 
prevención de la salud a través de los siste-
mas públicos de salud. 

Pero el verdadero cuestionamiento del 
modelo de atención comunitaria va a produ-
cirse de la mano de las instancias neolibera-
les que empiezan a imponerse en el mundo 
en los años noventa; nuevo escenario que 
introduce con la privatización y la compe-
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tencia, con los mercados como reguladores 
de la efi ciencia, y el consiguiente auge de 
un utilitarismo universal, que en psiquiatría 
aupa el pragmatismo que domina la psi-
quiatría desde los años noventa del pasado 
siglo, reduciéndola a un universo biológico 
frente a las ideas más sociales, antropológi-
cas y psicopatológicas de la psiquiatría co-
munitaria que se construyó en el horizonte 
del Estado de Bienestar. No es casual que 
se denomine a los años 90 la Década del 
cerebro. 

Es por tanto, la manera de confi gurarse 
el sistema sanitario la que va a condicionar 
el desarrollo del modelo comunitario. Uno 
de los extremos lo representa la conside-
ración que hoy tiene la psiquiatría comuni-
taria en EEUU, en cuanto representante de 
un sistema altamente desarrollado, o non-

system, en el decir de Milton Terris, liberal, 
privatizado, donde prima la competencia y 
el mercado. Esta evolución queda fi elmen-
te refl ejada en la octava edición de un libro 
tan emblemático de la psiquiatría estadouni-
dense, y de predicamento mundial, como 
es la Sinopsis de Kaplan & Sadock (1998). 
La psiquiatría comunitaria viene bajo el epí-
grafe Psiquiatría Pública, términos a los que 
hace sinónimos. Y el concepto de psiquia-
tría pública se refi ere al tratamiento de los 
enfermos mentales en la comunidad bajo 
el amparo público: es decir de los pobres. 
Tarea que se plantea irresoluble por falta 
de fondos. Quedan lejos el espíritu del Acta 
Kennedy, en tiempos de los programas de 
Guerra a la pobreza (War on Poverty y Great 
Society), y de los Centros de Salud Mental 
Comunitaria.

a Sadock B, Sadock V. Kaplan & Sadock Sinopsis de 
Psiquiatria (Synopsis of Psychiatry) (edición española). 
8ª edición. Lippincott Williams & Wilkins. Madrid, 1998.

La atención sanitaria en EEUU

El sistema de seguridad social americano es de introducción tardía (1989 Alemania, 1908 
Gran Bretaña, 1920 Francia) y de prestaciones escasas e incompletas -pensiones para jubila-
dos, viudedad, orfandad, invalidez-, no dando cobertura sanitaria hasta 1965, año en el que 
se crean los dos seguros públicos que hoy existen: el Medicaid, programa federal-estatal para 
los pobres - aunque sólo la mitad de la población que el gobierno considera pobre se incluye 
en este seguro- y el Medicare, programa federal para viejos e incapacitados. Según informa 
Vinçenc Navarro, 47 millones de habitantes no tienen ninguna cobertura sanitaria y no son 
sufi cientemente pobres para benefi ciarse del programa federal Medicaid, que atiende a menos 
del 20% de la población que se llama “indigente médica” (es decir, que no pueden pagar sus 
facturas médicas (EL PAÍS, miércoles 6 de agosto de 2008, pág. 27). De este autor, que vivió 
como asesor de Clinton el intento de reforma sanitaria en EEUU, pueden consultarse sobre 
el tema11-13. Según lo datos censales de 2011 una cifra sin precedentes de 49.1 millones de 
personas (el 16% de los estadounidenses) vive en la pobreza. El Washington Post informa que 
el factor con mayor incidencia en el aumento de la pobreza para los adultos mayores son los 
gastos médicos por cuenta propia.

En el polo opuesto, el Ministerio de Sa-
lud y Servicios Sociales de Québec, asume 
en 1997 la psiquiatría comunitaria como 
doctrina de Estado: “Las personas que pa-
decen trastornos mentales graves y persis-
tentes vivirán en la comunidad y ahí serán 
atendidas”. Compromiso que explicita en 
documento gubernamental, de orientacio-
nes para la transformación de los servicios 

de salud mental y servicios sociales, adjun-
tando las medidas y un calendario para lle-
var a cabo estas orientaciones: que expre-
san la voluntad política de la mejor forma, a 
través de los presupuestos: 
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1)  En el 2002 el 60% del presupuesto públi-
co de salud mental será destinado a ser-
vicios en la comunidad y el 40% a hospi-
talización. a)Tienen prioridad los servicios 
de Acceso a alojamiento y necesidades 
de subsistencia, b) la posibilidad de inter-
vención en crisis a tiempo completo; c) el 
mantenimiento del tratamiento en la comu-
nidad; la rehabilitación; d) las actividades 
de soporte a las familias y a los próximos.

2)  Cada autoridad regional deberá estable-
cer un plan para integrar a la población 
internada en el medio (en la comunidad) 
que más le convenga. 

3)  Además, la política del Ministerio quebe-
quense instituye, la presencia de usua-
rios al consejo de administración de cada 
hospital u otro tipo de organizaciones pú-
blicas, y la existencia de “un mediador en 
asuntos de interés público” (ombudsper-
son) al interior de cada hospital14, 15

La gran trascendencia de esta política 
del gobierno de Québec está en que se 
desarrolla en el mismo sistema económico 
que EEUU, y demuestra que es económica-
mente posible sostener una asistencia de 
calidad, con un coste-benefi cio adecuado, 
en un momento en que buena parte de los 
países del primer mundo occidental, se es-
tán replanteando las prestaciones públicas 
y ensayando formas de gestión que están 
haciendo retroceder los logros del Estado 
del Bienestar. En este mismo extremo se 
sitúa un país emergente, Brasil, donde está 
en marcha desde comienzo de los años 
noventa del pasado siglo un amplio proce-
so de reforma psiquiátrica ya tratado en el 
capítulo anterior, que viene desarrollado un 
amplio proceso, impulsado por la Coordina-
ción de Salud Mental del Ministerio de Sani-
dad, que ha establecido un entramado legal 
que desplaza el presupuesto hospitalario a 
recursos en la comunidad (cap.1.3.)

Respecto a Europa, hay una crisis del 
modelo comunitario, un retroceso hacia po-
siciones más hospitalarias y tradicionales, 
en el marco de una crisis general de la psi-
quiatría y los profesionales de la salud men-

tal en general. Consideramos que, en parte, 
se debe a los factores antes apuntados de 
cambio político y al aumento de los factores 
adversos, pero también está el agotamien-
to del modelo, el agotamiento de la reforma 
y del modelo comunitario, después de casi 
medio siglo de andadura, en algunos países. 
El problema, en los países donde la reforma 
ha cumplido sus primeros objetivos desins-
titucionalizadores, aunque queden rémoras 
importantes, aunque sea tremendamente 
desigual por países y hasta por regiones, 
está en redefi nir nuevas estrategias en una 
sociedad que ha cambiado, donde las nue-
vas tecnologías están cambiando vertigino-
samente y estructuralmente el empleo, don-
de la población ha envejecido y el imaginario 
social se torna cada vez más conservador, 
emergiendo con fuerza la xenofobia, donde 
aumentan las bolsas de exclusión social, y 
la cultura colectiva es sustituida por un noso-
tros que termina reduciéndose a la pareja, al 
nosotros, o a la persona sola16. 

Queda lejos aquella organización racio-
nal de la economía que garantizara la sub-
ordinación de los intereses particulares al 
interés general, aquellos valores sociales 
establecidos en Europa tras la II Guerra 
Mundial, impulsados por la Resistencia en 
los países ocupados por las tropas nazis. 
Una política que creó la Seguridad Social 
con el objetivo de garantizar a todos los 
ciudadanos los medios de subsistencia, 
en todos aquellos casos en los que no pu-
dieran procurárselos a través del trabajo, 
garantizara la jubilación, las prestaciones 
sanitarias, la enseñaza obligatoria y públi-
ca…; una política que nacionalizó en Fran-
cia, según nos cuenta Stéphane Hessel, las 
fuentes de energía, la electricidad y el gas, 
las minas de carbón y los grandes bancos4. 
Una política que creó el Servicio Nacional 
de Salud en el Reino Unido y unas presta-
ciones destinadas a hacer frente a los cinco 
gigantes: indigencia, enfermedad, ignoran-
cia, miseria y desempleo, gracias a un ase-
guramiento social público y universal. Unos 
derechos que aún garantiza la carta Social 
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Europea (1961), y que están presentes para 
la salud mental en acuerdos más recientes 
como el Libro verde (2005)17, los Acuerdos 
de Helsinky y el Pacto por la Salud mental y 
el bienestar (Conferencia de la UE)18.La es-
trategia de la UE, según el Libro verde, po-
dría centrarse en los siguientes aspectos:
(1)  Promover la salud mental de toda la po-

blación.
(2)  Hacer frente a las enfermedades menta-

les mediante la prevención.
(3)  Mejorar la calidad de vida de las perso-

nas afectadas por enfermedades o dis-
capacidades psíquicas integrándolas en 
la sociedad y protegiendo sus derechos 
y su dignidad.

(4)  Desarrollar un sistema de información, 
investigación y conocimientos sobre sa-
lud mental para toda la UE.

La evaluación en datos
El Atlas de Salud Mental de 20011 19, 19, 20 
y en los informes de la OMS 21-23b muestran 
el desarrollo de los recursos, número de 
camas, profesionales, y fi nanciación en los 
diferentes países del mundo. Implementa-
ción de recursos que es muy desigual entre 
países y aún dentro de cada país, y en cual-
quier caso insufi cientes en prácticamente 
todas las regiones, en especial para los pro-
gramas comunitarios de atención a las per-
sonas con mentales crónicos (ver cap. 9). 

b En la Web de OMS puede encontrarse informes y publicaciones actualizadas de la evolución de los indicadores de 
salud mental en el mundo. De Europa hay varios informes de interés, el más antiguo, pero muy completo es el de 
Freeman24 que recoge datos de 1972 a 1982. 

Personas afectadas en el mundo por trastornos mentales

450 millones de personas son afectadas en el mundo por trastornos mentales, de las
cuales:
- 150 millones padecen depresión
- 25 millones están afectadas por esquizofrenia
- 38 millones sufren de epilepsia
- 90 millones tienen trastornos relacionados con el consumo de alcohol o de drogas
- cerca de 1 millón se suicida cada año

Fuente: Informe Anual de Salud, Organización Mundial de la Salud, 2001

Figura n° 1 Los trastornos mentales como parte de la carga global de enfermedades



54 Manuel Desviat, Ana Moreno

Los datos que informan de los recursos 
nos aproximan a la situación de la atención 
a la salud mental, pero habría que comple-
tarlos con otros indicadores que midieran 
el uso de los servicios, la distribución del 
personal, el papel dado a la Atención Pri-
maria y a los Servicios Sociales y, en ge-
neral, el tipo de organización de la salud 
mental y la asistencia sanitaria en general, 
sin olvidar que la calidad del medio social 
en que se desenvuelve la persona está 
íntimamente ligada al riesgo de que esta 
llegue a padecer una enfermedad mental y 
a la probabilidad de que la enfermedad se 
vuelva crónica. En general, no hay muchos 
estudios (con muestras y rigor sufi cientes) 
que midan resultados de los procesos de 
desinstitucionalización teniendo en cuenta 
aspectos clínicos, sociales, económicos y 
de utilización de recursos. Entre estos po-
demos destacar: el realizado en Vermont, 

EEUU, acompañamiento durante 32 años 
del proceso de desinstitucionalización 
25-27; el proyecto realizado en el norte de 
Londres: el Team for Assessment of Psy-
chiatric Servicess (TAPS)28-32: una serie de 
estudios prospectivos de evaluación de los 
resultados de sustituir los hospitales psi-
quiátricos (Friern y Claybury) por servicios 
comunitarios, comparando los pacientes 
que salían de los hospitales con los que 
quedan en ellos a través de diversos índi-
ces, y en Canadá comparando a lo largo 
de varias décadas la calidad de vida de los 
pacientes en la comunidad33 Los resultados 
estadísticamente signifi cativos eran favora-
bles a los pacientes que vivían en la comu-
nidad; en especial en relaciones sociales y 
autonomía. En general todos los estudios 
señalan que los pacientes preferían vivir 
fuera, mejor calidad de vida, y una mejora 
de la sintomatología negativa34-38.

Del discurso pronunciado en la Conferencia Regional de Salud Mental
“20 años después de la Declaración de Caracas” (OPS/OMS) por Benedetto Saraceno,

Panamá, 7 y 8 de octubre de 2010

Es importante destacar que los datos no se limitan a la carga sino que se extienden a la brecha 
de la atención, es decir a la distancia que media entre las necesidades en salud mental de las 
poblaciones y la respuesta social a las mismas. 

Aproximémonos a este tema: primero, recuérdese en este contexto que la brecha puede me-
dirse merced a varios parámetros y uno de ellos es la proporción de psiquiatras por 100,000 
habitantes que nos señala el inmenso défi cit en la mayoría de las regiones. 

Otra forma es por la brecha en la asistencia. Véase este dato abrumador: en los países indus-
trializados la brecha va del 35.5 % al 50.3 % y en los países en desarrollo son más los que no 
acceden a la atención que los que la reciben, del 76.3% al 85.4 % .

Otro ejemplo lo constituye brecha que supone la asignación presupuestaria destinada a los ser-
vicios de salud mental. Esta es una brecha tan injustifi cada como odiosa: se estima en 13% la 
carga mundial de la enfermedad mental, no obstante, el promedio del presupuesto para salud 
mental en los países constituye el 2% del total de la inversión del rubro salud!

Examinemos ahora otros componentes de la realidad del estado de la atención de salud mental 
en el mundo, que nos da razón sufi ciente para darse por insatisfechos. Por ejemplo: no hay clara 
evidencia de aumento de los recursos humanos en casi todos los países; tampoco hay evidencia 
(con excepción quizás de la India) que se haya producido un aumento signifi cativo en los recursos 
económicos; y hay escasa evidencia de franco progreso en los servicios de salud mental. Cabe 
señalar, afortunadamente, que hay algunos focos de luz, así es que hay evidencias de mejoras 
en el área de derechos humanos en muchos países, (por ejemplo, en Argentina, Brasil y Chile).
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RESUMEN 
La situación actual se mueve entre el modelo de medicina neoliberal norteamerica-
no, intocado tras el fracaso de la reforma sanitaria propuesta por Obama, que ha 
convertido la psiquiatría comunitaria en un programa para pobres, las zozobras del 
modelo europeo, acosado por las tendencias privatizadoras y los recortes sociales 
y el movimiento participativo de la salud mental colectiva brasileño. Las principales 
incógnitas de futuro no están en el campo de la salud mental, aunque, sea cual sea el 
futuro tras la crisis del sistema político-fi nanciero de estos años, para la supervivencia 
del modelo comunitario es preciso rediseñar las estrategias y fortalecer la clínica 
comunitaria (cap 11). La salud comunitaria tiene que modular una oferta de servicios 
una oferta de servicios en función de las necesidades de la sociedad y en los límites 
de una práctica que debe recuperar una psicopatología que dé cuenta del por qué y 
del devenir de las enfermedades mentales, que sirva para defi nir su campo de com-
petencia, su fi nalidad terapéutica, preventiva, rehabilitadora39. 
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INTRODUCCIÓN
La implementación de acciones de salud 
mental en la comunidad se favorece -tanto 
en la formulación de sus contenidos como 
en la de sus estrategias- mediante la previa 
exploración activa y detallada de sus carac-
terísticas y necesidades, especialmente las 
de la salud. En efecto, a las acciones de 
exploración de la comunidad y el análisis 
de la información recogida le podrán seguir 
intervenciones más racionales. Estas, prefe-
riblemente, deberían estar enmarcadas en 
programas, cuyo propósito es dar respues-
tas a las necesidades identifi cadas y, por 
consiguiente, favorecer a la comunidad en 
su conjunto1.

Es obvio argüir que por lo general nadie 
emprendería una intervención clínica signi-
fi cativa sin un diagnóstico previo, sea cual 
fuere su naturaleza. Ni el profesional clínico 
lo haría ni el usuario lo admitiría. Otro tan-
to sucede en relación a la intervención en 
comunidad. Así, el ¿qué hacer?, razón de 
ser del trabajador de salud mental (TSM), 
debe ser precedida por la pregunta ¿por 
qué hacer? Es decir, cuáles son las situa-
ciones o condiciones en la comunidad que 
requieren acciones de promoción, preven-
ción primaria, mantenimiento de la salud, 
recuperación de ésta o rehabilitación. Aun 
a riesgo de caer en la redundancia, la ac-
ción diagnóstica permitirá actuar racional-
mente y justifi cará las erogaciones que se 
hicieren para modifi car la situación. Ambas 
le otorgan transparencia a las acciones de 
los programa de salud mental formulados. 

Por último, esas acciones se comple-
mentan con la pregunta ¿cómo hacer? es 
decir, como realizar el diagnóstico comu-
nitario. Asimismo, desde que se incorpo-
rara la democratización al quehacer de la 

salud mental, es ahora un hecho aceptado, 
aunque raramente puesto en práctica, que 
cabe hacer una pregunta adicional, ¿con 
quién hacer? Es decir, cual es el colectivo 
que en colaboración con los TSM habrán de 
dar respuestas a las preguntas anteriores.

LAS DOS ETAPAS DEL
PROCESO DIAGNÓSTICO
En el proceso diagnóstico se reconocen dos 
etapas. La primera consiste en el llamado 
“examen preliminar de la comunidad”. Este 
es seguido por el “diagnóstico comunitario” 
propiamente dicho. La realización de ambas 
etapas permitirá al trabajador de salud men-
tal (TSM) identifi car los determinantes so-
ciales de ciertos trastornos psiquiátricos o 
de la conducta (por ejemplo, el desempleo, 
en el caso del alcoholismo); la magnitud del 
trastorno en la comunidad (por medio de las 
tasas de incidencia y/o prevalencia y/o dis-
capacidad); y los factores que promueven la 
recuperación o el mantenimiento del estado 
de salud (por ejemplo, solidez de las redes 
sociales).

Pero antes de entrar de lleno en la ma-
teria, cabe recordar que salud mental en la 
comunidad tiene dos acepciones comple-
mentarias. Por un lado, y esta acepción es 
la mas común, se refi ere a la provisión de 
atención en la comunidad, o simplemente, 
a la mera localización física del lugar donde 
se provee atención. Es decir, por fuera de 
los muros del hospital mental y con carac-
terísticas que la distinguen de éste en un 
conjunto de variables, tales como mayor 
accesibilidad y aceptación por los usuarios, 
y muchas otras. La otra acepción, de uso 
menos frecuente, salud mental comunitaria, 
tiene sus raíces en los principios y concep-
tos de la salud comunitaria. 

1.5.1.  Del examen preliminar de la comunidad
al diagnóstico comunitario (1) 

Jaime Gofi n, Itzhak Levav, Jorge J. Rodriguez 
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Adaptando la defi nición propuesta por 
Gofi n y Gofi n1, entendemos por salud men-
tal comunitaria la expresión colectiva de la 
misma en los niveles individual y de grupos 
en una comunidad defi nida. La salud men-
tal está determinada por la interacción de 
los factores personales, familiares, del am-
biente socio-económico-cultural y físico, así 
como por los servicios de salud y de salud 
mental. A estos factores más inmediatos se 
agrega la infl uencia de la sociedad en ge-
neral, la política nacional y el impacto de la 
globalización.

Por medio de este modelo se entiende la 
identifi cación de un problema de salud men-
tal cuyos determinantes (para este modelo, 
por lo general socio-económico-culturales y 
ambientales) son abordados en su conjunto 
(en los niveles intra- e intersectoriales) para 
intentar moderarlos o eliminarlos y así dis-
minuir o neutralizar sus impactos adversos 
en la población.

 A este modelo se agrega un com-
ponente adicional y es que, frecuentemen-
te, un problema de salud mental pública 
(sea que esté o no registrado por la Clasi-
fi cación Internacional de las Enfermedades 
– 10 Revisión o CIE-10) no se presenta ais-
ladamente sino que se presenta de la mano 
con problemas de la salud pública. Por 
ejemplo, los cambios demográfi cos que 
resultan en el envejecimiento de la pobla-
ción determinan, por un lado, un aumento 
de las tasas de prevalencia de las enfer-
medades crónicas, donde la co-morbilidad 
es casi la regla (por ejemplo, trastornos 
cerebro-vasculares que coexisten con dé-
fi cits cognitivos), y por el otro, el aumento 
de problemas socio-sanitarios generados 
por la caída de los ingresos. Kark denomi-
nó “síndrome comunitario” a la agregación 
de problemas de salud que obedecen a un 
determinante social único o a determinan-
tes compartidos2. Precisamente, la aproxi-
mación diagnóstica a la comunidad facilita 
la identifi cación de cual/es es/son el/los 
determinante/s a imputar cuando se diag-
nostica el problema de salud mental.

Como se señalara antes, la aproxima-
ción diagnóstica permitiría identifi car la pre-
sencia de los trastornos (“las necesidades 
de salud”) así como los recursos (persona-
les e institucionales) con que cuenta la co-
munidad para hacer frente a sus problemas. 
Por ejemplo, la presencia en la comunidad 
de líderes respetados y la existencia de va-
lores como la solidaridad con los grupos 
necesitados permitirá que programas de sa-
lud mental que se apoyan en la ciudadanía, 
v.g., los de rehabilitación, tengan más visos 
de éxito en su implementación que en una 
comunidad recelosa de sus líderes y don-
de las relaciones intracomunitarias estén 
impregnadas de confl ictos. Igualmente, en 
una comunidad “desorganizada” donde pue-
de predominar la indiferencia o la retracción 
social. A nivel institucional, la aproximación 
diagnóstica propuesta en este capítulo per-
mite identifi car organizaciones que tienen la 
capacidad de ofrecer apoyo a las acciones 
de mantenimiento de la salud.

Cabe también recordar una vez más que 
las acciones de salud mental comunitaria se 
extienden a todo el espectro de la historia 
natural de la enfermedad, incluyendo el es-
tado de salud, es decir a acciones que van 
desde la promoción de la salud a la rehabili-
tación psicosocial. En todas esas acciones 
el ambiente juega un papel crucial junto con 
los servicios y programas. 

ETAPAS EN EL PROCESO DE INTERVEN-
CIÓN EN LA COMUNIDAD

Las acciones de salud mental comuni-
taria son de dos tipos: clínicas y específi -
camente comunitarias. Ambas - pero sobre 
todo las segundas – están programadas de 
acuerdo con la secuencia siguiente3 (véase 
el diagrama nº. 1) 
a)  Defi nición y caracterización de la comu-

nidad. La “defi nición de la comunidad” se 
refi ere al grupo poblacional por el cual el 
servicio y/o el programa de salud mental 
comunitario son responsables. La defi ni-
ción puede referirse a una comunidad geo-
gráfi camente defi nida o a los miembros 
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registrados en un servicio de salud o a los 
trabajadores de una fábrica o al alumnado 
de una institución educativa. Cualesquiera 
sea la defi nición, la atención es dirigida a 
todos los miembros y no solo a los usua-
rios del servicio de la atención curativa. La 
importancia de esta defi nición es no solo 
de interés para el equipo (saber quienes y 
cuantos son las personas que deben ser 
consideradas, así como sus característi-
cas) sino también para la comunidad (por 
el interés natural que sus miembros tienen 
de saber quiénes son responsables de su 
atención en salud).
Esta etapa consiste en un primer reco-
nocimiento de las necesidades de salud 
mental (o mejor, de salud en general) de 
la comunidad, en la exploración de los 
recursos existentes para atenderlas y 
en la identifi cación de las características 
demográfi cas, económicas, sociales y 
culturales de la comunidad. La denomi-
nación de esta etapa como “preliminar”, 

implica que se trata de la fase inicial del 
reconocimiento de la comunidad, que 
será luego seguido por el diagnóstico co-
munitario. Nuevamente, es en esta etapa 
cuando el equipo debe defi nir cuál será la 
población por la cual asume responsabili-
dad por la atención en salud mental, des-
de la promoción hasta la rehabilitación. 
En esta etapa se recopilan los datos 
necesarios y relevantes ya existentes y 
disponibles sobre la comunidad y se los 
analizan. Concomitantemente, el TSM 
puede comenzar a organizar el equipo de 
trabajo, a identifi car las necesidades de 
capacitación de sus miembros y a rela-
cionarse con la comunidad y con otros 
servicios o agentes comunitarios relevan-
tes, con los cuales se confi gura el colec-
tivo de salud mental involucrado. 
La defi nición de la comunidad puede 
ser llevada a cabo por el equipo o por 
la organización de la cual el servicio es 
parte. En todo caso, la comunidad debe 

Diagrama 1 Etapas en el desarrollo de programas de salud mental comunitaria
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ser consultada, la cual establecerá sus 
preferencias. En aquellos casos en que 
los servicios de atención dependen de 
la existencia de un seguro de salud, una 
consideración especial es tener en cuen-
ta las personas no documentadas. En 
áreas urbanas o suburbanas, la defi nición 
debe tomar en cuenta la movilidad de la 
población, así como la presencia de las 
personas migrantes que pudieran estar 
en condición de residentes temporarios, 
documentadas o no.
Este examen permite identifi car los pro-
blemas de salud mental prevalentes en la 
comunidad, seguido por un proceso de 
priorización y determinación de cuál es el 
problema que merece ser explorado en 
mayor detalle, por medio del:

b)  Diagnóstico comunitario. En esta etapa 
se estudia la distribución en la comuni-
dad de un trastorno o, mas genérica-
mente, de un problema (seleccionado en 
el proceso de priorización) y sus facto-
res determinantes. Su control total o par-
cial es el objetivo central del programa 
de intervención.

c)  Plan de acciones o programa. Una formu-
lación acertada de la intervención permi-
tirá lograr un máximo de impacto en las 
condiciones de la realidad (efectividad) 
con un mínimo de coste (efi ciencia), ase-
gurando que los más necesitados sean 
privilegiados con los mayores benefi cios 
del programa (equidad).

d)  Implementación del programa. Esta es la 
etapa en que se busca y ejecuta la es-
trategia más apropiada para poner en 
práctica el programa, en colaboración 
con la comunidad. La implementación del 
programa comprende, entre otros, dos 
componentes centrales: por un lado las 
actividades de intervención dirigidas al 
individuo, la familia y la comunidad, y por 
el otro el registro continuo de esas activi-
dades combinadas con la información so-
bre el estado de salud de la persona. El 
registro, frecuentemente omitido, permi-
tirá efectuar la vigilancia y su evaluación.

e)  Vigilancia del estado de salud mental de 
la comunidad. Es el procedimiento por el 
cual se lleva a cabo la observación conti-
nua durante la implementación del progra-
ma. Esta acción permite la identifi cación 
mas o menos rápida de los cambios de 
salud (positivos o negativos), o de la es-
tabilidad de la condición, como resultado 
de la implementación del programa o de 
otras causas inesperadas (vg., cambios 
determinados por un desastre natural o 
la política nacional).

f)  Evaluación de la atención prestada u otras 
acciones de salud. Los datos obtenidos 
en las acciones de vigilancia y evaluación 
ofrecen al TSM y a la comunidad una 
apreciación objetiva sobre el proceso y 
los resultados obtenidos por el programa. 
Además, ofrece la información necesaria 
para encarar el paso siguiente.

g)  Reexamen de la situación de salud. Esta 
acción permitirá ponderar el curso y 
resultados del programa en ejecución, 
como base de decisiones para las accio-
nes futuras y para efectuar racionalmen-
te la selección de nuevas prioridades.

Este proceso, en forma de espiral as-
cendente, permite al TSM y a la comuni-
dad cogestora ir superando en cada ciclo 
el estadio precedente. Aunque la expe-
riencia muestra que el desarrollo sistemá-
tico de este proceso es útil para el equipo 
de salud mental, debe entendérselo des-
de una perspectiva de fl exibilidad4. Esto 
implica, simplemente, que la experiencia 
del equipo de trabajo en el desarrollo de 
un programa puede requerir reconsiderar 
una etapa anterior de acciones ya imple-
mentadas o, también, que la intervención 
a nivel individual y/o comunitario puede 
empezar aun antes que el diagnóstico co-
munitario haya sido completado.

DEFINICIÓN Y CARACTERIZACIÓN DE LA 
COMUNIDAD
En este proceso, los elementos claves y 
usos de la caracterización de la comunidad 
son detallados en el diagrama nº.2. 
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Diagrama No.2 Componentes y usos de la caracterización de la comunidad 

En el Cuadro n° 1 se listan las caracte-
rísticas de la comunidad que será necesario 
considerar. Este listado no es exhaustivo 
sino que constituye una guía para el TSM, 
destinada a asistirlo en el proceso de reco-
lección de datos. El listado deberá limitarse 
o extenderse de acuerdo a las realidades 
locales y a los recursos humanos disponi-
bles. (Para un reconocimiento del estado 
del sistema de salud mental de una unidad 
geográfi ca amplia, véase el IESM-OMS, un 
instrumento diseñado con ese propósito: 
http://www.who.int/mental_health/eviden-
ce/WHO-AIMS/en/). Las fuentes de infor-
mación que nutren este examen pueden ser 
publicaciones ya existentes, trabajos loca-
les no publicados y notas del periodismo 
responsable. En aquellos servicios de sa-
lud en los cuales hay acceso a información 
electrónica, el TSM puede obtener datos 
demográfi cos y mapas que permitan una 
visualización rápida de las características 
geográfi cas del distrito o área de su respon-
sabilidad. A todo esto debe agregarse un re-
conocimiento del campo por medio tanto de 
una observación directa (“deambular alerta 
por las calles de la comunidad”) como por 
encuentros con miembros claves de la co-
munidad.

1.  Datos geográfi cos – ecología humana
Es necesario que el TSM conozca tanto la 
situación geográfi ca de su comunidad asi 
como del local o centro desde el cual debiera 
operar. Las condiciones geográfi cas pueden 
estar afectando de una manera más o menos 
directa el estado de salud mental de una po-
blación. Por ejemplo, la escasez de yodo pue-
de generar un área bociógena, con el riesgo 
consecuente para el crecimiento y el desarro-
llo físico y mental normal de/la niño/a5.

La ubicación del local desde donde se 
programa y presta la atención es importante 
ya que esta circunstancia tendrá un impacto 
en el uso que la comunidad hará de la aten-
ción que allí se preste. Su ubicación en una 
zona de determinadas características eco-
nómicas puede afectar el uso por parte de 
miembros de otra comunidad, que si bien 
puede ser vecina en cuanto a la distancia 
física, puede diferir en cuanto a sus caracte-
rísticas sociales y culturales. La distancia y 
accesibilidad en el medio urbano, y muy es-
pecialmente en el rural, infl uirá sobre la con-
ducta de los usuarios potenciales, situación 
que demanda, por consiguiente, soluciones 
apropiadas como el establecimiento de clí-
nicas satélites o periféricas (para el medio 
rural, lugares alejados o de difícil acceso).
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CARACTERÍSTICAS DE LA COMUNIDAD

1.  Datos geográfi cos – ecología humana (tamaño, organización urbana, 
transporte, áreas de recreación)

2. Datos sociodemográfi cos
– edad y género
– composición del hogar y de la familia
– estado civil
– grupos étnicos, racismo
– clase socio-económica
– nivel educacional
– ocupación, desempleo
– religión/religiosidad
– migración
– marginalidad
– tipos de vivienda, condiciones, hacinamiento
– nivel de violencia

3. Características socioculturales
– organización de la comunidad
– valores y creencias
– actitudes y conductas
– redes sociales
– servicios recreacionales, centros culturales, deportivos 

4. Servicios en la comunidad 
– educacionales, de bienestar, de apoyo social 
– comerciales 
– salud (personal, sanitarios, ambiente)

5. Datos sobre salud y enfermedad 
– estadísticas vitales
– mortalidad
– morbilidad
– discapacidad
– estilos de vida (adicciones)

6. Organización política
– características
– líderes e instituciones

7. Recursos disponibles en la comunidad
– Recursos ofi ciales y no ofi ciales 
– Recursos del sector salud y de fuera del sector salud

Cuadro N° 1 Información a obtenerse para caracterizar a la comunidad

Es esencial que el TSM proyecte en un 
mapa el área de responsabilidad del servi-
cio y vías de transporte público. El cuidado-
so estudio del mapa le permitirá tomar una 
decisión más acertada con respecto a la 
mejor ubicación del centro de atención (en 
el caso de considerarse su establecimiento 
inicial) o, como se indicara con anterioridad, 

estimar el probable impacto en la accesibili-
dad de los servicios.
2. Datos sociodemográfi cos
La composición sociodemográfi ca de la co-
munidad (vg, número de habitantes, edad, 
género, estado civil, educación) sirve de 
indicador de las probables necesidades de 
salud al identifi car grupos de alto o menor 
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riesgo. Por otra parte, su representación 
cuantitativa – los denominadores – permite 
calcular tasas de incidencia o de prevalen-
cia, instrumento esencial en la aplicación de 
la epidemiología al trabajo comunitario. Ello 
podrá permitir medir cambios y establecer 
comparaciones en el curso del tiempo y con 
programas de otras comunidades.
a)  Es recomendable que el TSM dibuje la pi-

rámide de la población correspondiente 
ya que su mera visualización le posibilita 
una rápida identifi cación de las necesida-
des y el establecimiento consecuente, 
por ejemplo, de las prioridades en las ac-
ciones y de capacitación del personal. En 
el gráfi co 1 podemos ver las pirámides 
de población por grupos de edad y géne-
ro de España y Marruecos, que revelan 
dos estructuras demográfi cas muy dife-
rentes. En Marruecos, como correspon-
de a un país en pleno auge poblacional, 
presenta una silueta piramidal casi per-
fecta en la que destaca un elevado con-
tingente de población joven que apenas 
empieza a verse afectado por el recorte 
del número de nacimientos. También lla-
ma la atención la contracción de los pel-
daños en las edades intermedias (20-65 

años) especialmente entre los hombres, 
lo que deja entrever la incidencia de la 
emigración. Frente a ello, España presen-
ta una pirámide de forma acampanada 
que responde a un claro proceso de en-
vejecimiento. En la pirámide se observan 
además dos muescas: la que se produce 
en torno a los 60-64 años, resultado de 
la incidencia de la Guerra Civil y la dura 
postguerra, y la que se aprecia en la 
base de la pirámide, producto del acen-
tuado retroceso de la fecundidad prota-
gonizado en las últimas décadas. Los 
contrastes etarios de ambas poblaciones 
quedan aún más claros si comparamos 
los respectivos porcentajes de población 
por grandes grupos de edad que ponen 
de manifi esto que mientras en España la 
proporción de jóvenes de 0 a 14 años 
apena supone el 14% de la población, 
en Marruecos supera el 31%, llegando 
el porcentaje de mayores de 65 años en 
España (16,9%) casi a cuadruplicar al del 
país vecino (5,5%). Ambas cifras provo-
can un desequilibrio entre el colectivo de 
adultos que en España se acerca al 69% 
de la población, mientras en Marruecos 
se sitúa en el 63,3%6, 7.

Estas representaciones gráfi cas nos 
hablan claramente de las peculiaridades 
del diseño de los programas a nivel nacio-
nal, que es necesario completar a nivel de 
región, y aún de barrio o distrito donde se 
trabaje. Y aún por grupos poblacionales 
no solo etarios; por ejemplo, en España, 

interesa conocer las características de 
los residentes extranjeros, en cuanto que 
suponen el 12% de la población total en 
2009, proviniendo de diferentes culturas 
(las predominantes de Rumanía (14,2%), 
Marruecos (12,7%), Ecuador (7,4%), Reino 
Unido (6,7%) y Colombia (5,2%), con un 

Gráfi co 1. Pirámides de población de España y Marruecos en 2004 (%)
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c)  El conocimiento del estado civil es de uti-
lidad ya que el mantenimiento de la salud 
mental y el riesgo psiquiátrico es diferen-
te (suicidios y trastornos afectivos, por 
ejemplo) de acuerdo con el estado ma-
rital: menor en los casados, y algo más 
elevado en los solteros por encima de la 
edad promedio de matrimonio en la co-
munidad, en los viudos y, especialmente 
en las personas divorciadas11

d)  El rastreo constante de la distribución 
socio-demográfi ca de la población es 
de suma importancia dada su relevan-
cia en los estudios epidemiológicos. Su 
determinación por clase social y nivel de 
educación son datos cardinales en este 
campo12. En efecto, está demostrado 
que existe una relación inversa entre 
clase social (medida habitualmente por 
educación y/o ocupación y/o residencia 
y/o ingresos) y salud mental. Por ejem-
plo, miembros de la clase social media 
tienen mejor calidad de vida que la cla-
se social baja. En cuanto a la morbilidad 
psiquiátrica y la morbilidad física, a me-
dida que baja la clase social tanto mas 

nórdicos la proporción alcanza a más del 
50%8. Un hogar unipersonal implica dos 
situaciones polares: o que la persona que 
vive sola es sufi cientemente hábil, y por 
lo tanto, el TSM se limitará a establecer 
un sistema de vigilancia o, por el contra-
rio, que la persona vive en una situación 
de riesgo por la ausencia de un apoyo 
social rápidamente accesible, lo que 
hace necesaria la vigilancia y, eventual-
mente, la intervención. Asimismo un ho-
gar unipersonal está asociado con bajos 
niveles de calidad de vida9. Sin embargo 
estudios muestran que los sentimientos 
de soledad es un factor de riesgo más 
grave que el de vivir solo10. Otra situación 
de riesgo se presenta en aquellos hoga-
res donde la madre es el único adulto 
presente durante largos periodos del año 
en virtud de que los hombres trabajan en 
zonas distantes en su propio país o en el 
extranjero, como ocurre, por ejemplo, en 
ciertos países de la Región Europea. En 
estos casos la migración es una causa 
de disrupción del apoyo familiar con el 
consiguiente impacto en la salud mental. 

rápido crecimiento, y siendo un factor de 
rejuvenecimiento). 
b)  Otro dato demográfi co a recoger es la 

composición de los hogares y del núcleo 
familiar. Conviene recordar que los facto-
res de riesgo psiquiátrico y de manteni-
miento de salud mental varían de acuerdo 

con la estructura de la familia. Por ejem-
plo, en varios países de la Región Euro-
pea, se observa que mientras en algunas 
ciudades de los países mediterráneos y 
de Europa central y oriental la proporción 
de personas que viven solas es inferior 
a 20%, en otras ciudades de los países 
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alta es la prevalencia de los trastornos 
psiquiátricos (esquizofrenia, alcoholismo, 
fármacodependencia, personalidad anti-
social, malestar psicológico inespecífi co, 
y depresión mayor en las mujeres)13. Asi-
mismo, se ha establecido que la educa-
ción tiene un efecto signifi cativo en las 
actitudes de la persona con un trastorno 
psiquiátrico: cuanto más elevado el nivel 
de educación de la persona afectada, 
más próximas sus actitudes, creencia y 
prácticas a las sustentadas por el TSM.

Nuevamente, es necesario proyec-
tar en el mapa, sombreando con distin-
ta intensidad, las sub-zonas de riesgo 
dentro del área de responsabilidad. Se 
obtiene así, a simple vista, las subzonas 
de mayor riesgo y de actitudes y prác-
ticas comunitarias más distantes o más 
próximas a las del profesional. Por otra 
parte, la distribución de los usuarios en 
el mapa permitirá evaluar fácilmente la 
relación uso actual/necesidad potencial 
del servicio.

La ocupación de los miembros de la 
comunidad es otro importante dato a re-
cogerse. Por una parte, puede señalar 
la presencia de riesgos habitualmente 
asociados a determinadas ocupaciones. 
Por otro, cabe recordar que los procesos 
económicos pueden afectar de manera 
desigual a los diferentes miembros de la 
comunidad. El desempleo confi gura un 
poderoso factor de riesgo para la pobla-
ción que puede expresarse por ejemplo, 
en alcoholismo o desmoralización14, 15. 

Estos datos pueden obtenerse en re-
particiones estatales vinculadas con las 
áreas del trabajo y la economía y en los 
sindicatos En su defecto, la información 
puede obtenerse a través de encuestas; 
naturalmente esto acarrea una inversión 
de tiempo adicional y costos para el equi-
po de salud mental.

e)  El efecto posible de la migración en la 
salud mental de la población ha sido de-
mostrado; de ahí la importancia de cono-
cer la existencia de grupos inmigrantes 

en la comunidad, particularmente si ellos 
constituyen grupos marginales. Además, 
hay grupos migrantes transitorios o re-
cientes, que por su situación precaria 
precisan recibir atención especial. En 
algunas comunidades, la migración esta-
cional de los padres para efectuar tareas 
laborales en otras zonas deja en estado 
de riesgo a los hijos, especialmente cuan-
do los niños menores quedan al cuidado 
de un hermano o hermana de casi la mis-
ma edad. Asimismo, la migración es un 
factor de riesgo de la salud mental como 
resultado de la falta de apoyo social16. 

f)  El ausentismo y deserción escolar (datos 
que se pueden solicitar en el ministerio de 
educación), la delincuencia juvenil y adulta 
(información que puede ser provista por 
la policía o el ministerio de justicia) y la 
población dependiente de la asistencia 
social, son datos de otros sectores, de 
importancia capital para el TSM para de-
terminar grupos de alto riesgo.

g)  Las condiciones y el tipo de vivienda 
constituyen una información que debe 
también requerirse y consignarse en el 
mapa sugerido antes. Estas variables 
tienen un impacto diferencial en las con-
diciones de salud en general, y pueden 
constituir un factor asociado con el es-
trés crónico17. La razón, número de 
personas: espacio disponible indicará el 
nivel de hacinamiento. Esta información 
se obtiene en las municipalidades o en la 
administración central de las comunida-
des autónomas. El TSM debe obtener in-
formación sobre nuevos residentes en el 
área para identifi car cambios de vivienda 
que pueden también tener efectos psico-
sociales y por ende en la salud mental de 
personas mayores.

h)  La religión (o el grado de religiosidad) es 
otro dato social de interés tanto por su 
presencia como por su pérdida o ausen-
cia. La rápida secularización de la pobla-
ción, debido a un acelerado cambio social, 
constituye un factor de riesgo en la salud 
mental, en cuanto la comunidad no ha 
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llegado a constituir un cuerpo de valores 
alternos o grupo de pertenencia, amén de 
pautas sancionadas de conducta.

i)  En algunas comunidades, el reconocimien-
to de la constitución étnica, es imprescin-
dible por cuanto frecuentemente expresa 
otras variables, como la clase social o la 
migración. Recuérdese también el efecto 
manifi esto o encubierto de esta situación 
sobre la salud mental de grupos étnicos, 
más o menos abiertamente discrimina-
dos. Es importante recordar que los gru-
pos étnicos poseen creencias y prácticas 
sobre la enfermedad mental y disponen de 
recursos autóctonos para proporcionarle 
solución a muchos de esos problemas.

3. Datos socioculturales
Es necesario identifi car las características 
de la comunidad en cuanto a su grado de 
organización/desorganización, dado que 
ambos están correlacionados, respecti-
vamente, con las tasas de prevalencia de 
bienestar o de los trastornos psiquiátricos y 
de la conducta, tal como la violencia comu-
nitaria y doméstica. De igual importancia lo 
constituye determinar la existencia o ausen-
cia de redes sociales de apoyo y la homo-
geneidad o heterogeneidad de los grupos 
sociales, por su efecto desigual en la salud 
mental, especialmente durante estados de 
discontinuidad o cambio. Esta información 
puede obtenerse directamente de los líde-
res comunitarios o en las reparticiones ofi -
ciales de trabajo y asistencia social.

Una acción de carácter prioritario que le 
corresponde llevar a cabo a los servicios de 
salud mental es identifi car en la comunidad 
a las personas que están excluidas como 
resultado de una historia de trastorno men-
tal severo. Tal como se ha defi nido, estos 
miembros de la comunidad no participan 
(por ejemplo, por discriminación) de las 
oportunidades que ofrece la comunidad, en 
cuanto a la producción, consumo, derechos 
de ciudadanía, o interacción social.

La formulación de acciones tendientes 
a reducir la exclusión así como el empode-

ramiento de los excluidos nace de la infor-
mación generada mediante el acopio de los 
datos del ejercicio diagnóstico. Este preci-
sa identifi car tanto el número de personas 
afectadas como los factores responsables 
de la exclusión, a fi n de modifi carlos a tra-
vés de acciones intersectoriales. 

El TSM deberá explorar cuáles son los 
valores, creencias, actitudes y defi niciones 
de salud y enfermedad tanto de los miem-
bros de la comunidad como de sus líderes 
formales e informales, incluyendo pautas 
culturales, por ejemplo, el uso del castigo 
corporal en la disciplina de los niños. 

Por ejemplo, en la aplicación de un pro-
grama dirigido al control del alcoholismo, 
éste no será reconocido como problema 
prioritario cuando en una comunidad el pa-
trón de alto consumo corresponde a una 
norma establecida. Los hábitos de beber 
alcohol que existen en una comunidad pue-
den ser reconocidos de varias maneras; 
entre otras por el número de despachos 
de bebidas y por los patrones culturales de 
ingesta. Esta información puede recabarse 
por inspección directa, por intermedio de in-
formantes claves (lideres, por ejemplo), por 
publicaciones y documentos especializados 
e, incluso, a través de notas periodísticas si 
estuvieren documentadas.

4. Datos de salud y enfermedad
El análisis de la demanda asistencial es 
esencial pero no sufi ciente, dado que ex-
presa solamente las necesidades de la po-
blación que consulta (el “pico del iceberg”). 
Es necesario, por lo tanto, recurrir también 
a otras fuentes de información relativa a la 
población en estudio o a otras poblaciones 
que son similares en su perfi l demográfi co 
y socio-económicos y cuyos datos pueden 
ser igualmente útiles.
a)  El TSM debe estudiar la información 

vinculada a las tasas y características 
de la mortalidad en la comunidad. Esta 
información puede refl ejar patologías de 
origen psiquiátrico y psicosocial como 
cirrosis alcohólica, suicidio, homicidio, 
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accidentes, SIDA, enfermedades cere-
bro-vasculares y avitaminosis. La cuanti-
fi cación de la mortalidad (en este caso, 
relacionada con componentes psicoso-
ciales/psicopatológicos) puede hacerse 
por tasas, por proporción del total de las 
muertes, y por años potenciales de vida 
perdidos. Estas medidas no sólo sirven 
para el establecimiento de prioridades 
sino como línea de base para la eventual 
evaluación del programa. Asimismo, las 
causas de muertes refl ejan el estado ge-
neral de salud de la comunidad. 

Esta información se obtiene en los 
servicios de epidemiología, centrales 
o locales. Aunque las tasas no corres-
pondan exactamente a la defi nición de 
la comunidad decidida por el TSM, ellas 
pueden extrapolarse y utilizarse como 
aproximaciones estimativas. 

b)  El conocimiento de la morbilidad general, 
basado tanto en estudios epidemiológi-
cos que revelan las tasas de incidencia 
y prevalencia en la población general y 
datos hospitalarios y de clínicas del área 
de responsabilidad, expresión de la de-
manda satisfecha, resulta de interés por 
su posible asociación con trastornos 
emocionales y de co-morbilidad psiquiá-
trica. Hay aspectos de la medición del es-
tado de salud general que pueden estar 
directamente asociadas con las tareas 
del TSM, tal como el peso y la talla de 
los niños, por la relación de estas varia-
bles con el desarrollo psicomotor. Estos 
últimos datos pueden obtenerse en los 
servicios materno-infantiles.

c)  La determinación de la morbilidad psi-
quiátrica puede lograrse a partir de la de-
manda satisfecha tanto la prestada por 
los servicios ambulatorios como, más 
frecuentemente, por los dispositivos de 
internación. 

Estos datos se obtienen de las auto-
ridades municipales, distritales o nacio-
nales, o de los hospitales psiquiátricos 
y generales responsables de la atención 
en el área del TSM. En algunas ocasio-

nes es posible que, en una comunidad 
determinada o en otra (u otras) semejan-
te, se hayan realizado estudios parciales 
o generales de prevalencia tratada – o, 
raramente de prevalencia real, es decir, 
tratada y no tratada – cuyos datos son 
susceptibles de extrapolación.

5. Datos políticos
Es necesario reconocer la estructura de la 
organización política de la región o distrito y 
de sus orientaciones ideológicas generales 
y en relación a salud mental (pro- o anti-Re-
forma) en particular, en su posible asocia-
ción con factores determinantes del esta-
do de salud/enfermedad de la comunidad 
como a los efectos de obtener apoyo para 
los programas de intervención que estén 
por ejecutarse. Por otro lado, la inclusión 
del TSM en la comunidad como agente de 
cambio lo llevará – de algún modo u otro y 
según las circunstancias – a asociarse con 
líderes políticos o a entrar en confl ictos con 
las instancias políticas vigentes.

6. Recursos disponibles en la comunidad
En la caracterización de la comunidad, la 
identifi cación de las necesidades y carac-
terísticas de la comunidad se complemen-
tan con el reconocimiento de los recursos 
existentes. De hecho, el TSM no comienza 
a trabajar en un vacío: la comunidad posee 
soluciones más o menos satisfactorias para 
sus problemas. Además, ella misma puede 
contar con el potencial necesario para lograr 
nuevas y más adecuadas soluciones si ese 
potencial es adecuadamente estimulado por 
el TSM y por las organizaciones locales.

Los recursos pueden agruparse en cua-
tro categorías:
a) Recursos ofi ciales del sector salud

Es necesario reconocer cuáles son los 
servicios de salud mental que utiliza la 
misma comunidad; tanto los que están 
localizados en el área como los que es-
tán fuera de ella. El TSM debe tratar de 
obtener respuestas a los siguientes inte-
rrogantes:
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•  ¿Cuáles son los diferentes tipos de 
servicios ofrecidos en el nivel de la 
atención primaria (centro de salud, 
dispensario, clínica,) y en los servicios 
especializados (clínica de día, ambula-
torio hospitalario, por ejemplo) con sus 
respectivos sistemas de referencias y 
contra- referencias?

•  ¿Cuáles son sus actividades? ¿Existen 
programas de promoción de la salud 
en general y de la salud mental en 
particular? ¿Es la atención de carácter 
preventivo, o sólo se ofrece atención 
curativa?

•  ¿Cuál es la composición y la capacita-
ción del equipo de salud general y de 
salud mental en cada uno de los servi-
cios existentes?

•  ¿Cuáles son las relaciones con la comu-
nidad y con los servicios educaciona-
les, culturales, recreativos, entre otros?

•  ¿Cuáles son los hospitales (generales, 
psiquiátricos) que prestan servicios a la 
comunidad?

b) Recursos no ofi ciales del sector salud
•  Aquí debe incluirse, por ejemplo, a todo 

tipo de curadores tradicionales cuya la-
bor ha sido investigada, habiéndose re-
conocido la utilidad de establecer con 
ellos algún grado de vinculación.

•  En el campo no ofi cial existen otros re-
cursos inherentes a la comunidad que 
el TSM debe ubicar: grupos de padres 
y grupos de ayuda mutua como, por 
ejemplo, los grupos de familias de ex-
usuarios psiquiátricos y el grupo más 
conocido, el de los Alcohólicos Anóni-
mos; grupos recreativos, grupos cultu-
rales y deportivos.

c) Recursos ofi ciales fuera del sector salud
•  Son todos los sectores vinculados en 

mayor o menor grado con las tareas 
del TSM, tales como escuelas (maes-
tros y directores), reparticiones de los 
ministerios de bienestar social, trabajo 
u otros.

d)  Recursos no ofi ciales fuera del sector 
salud
•  El ejemplo más claro son las institucio-

nes religiosas. En efecto, la ubicación 
de los líderes religiosos en los mode-
los de asistencia psicológica ha sido 
repetidamente notada. Es importante 
mencionar las diferentes funciones que 
el líder religioso desempeña en la co-
munidad: tales como, constituir un líder 
formal y visible, prestar apoyo psicoló-
gico directo, organizador de grupos de 
interés alrededor de la institución. 

•  El TSM deberá identifi car tanto a los 
líderes formales como a los no forma-
les. Los líderes formales de la comuni-
dad son depositarios de la información 
sobre los liderados, sus necesidades, 
prioridades, actitudes. Debe buscarse 
la participación comunitaria, especial-
mente la de los líderes, en cuanto son 
los representantes netos de la pobla-
ción, y por ende, candidatos a partici-
par en el consejo directivo o consulti-
vo del servicio asistencial. Ellos serán 
los portavoces de los voluntarios que 
colaborarán con el TSM. Esto no debe 
impedir la identifi cación de líderes no 
formales o personas con conocimien-
to sobre miembros de la comunidad y 
que sean reconocidos por parte de la 
comunidad.

 
RESUMEN
Si bien la defi nición y la caracterización de la comunidad es solo la puerta de acceso 
al diagnóstico comunitario, no obstante su carácter preliminar puede generar vías de 
investigación de problemas y/o sugerir la formulación de programas de intervención. 
Esto último, en virtud de que, al igual que en otras actividades epidemiológicas, a 
través de la caracterización se puede lograr la identifi cación de diferenciaciones (o 
faltas de igualdad) en los estados de salud y enfermedad. El examen facilita no solo 
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la adquisición de información básica que da pie para establecer un orden de priori-
dades sino que también hace posible el reconocimiento y la posible aceptación de la 
intervención por parte de la comunidad.

Es importante señalar que, al igual que en toda actividad epidemiológica, en esta 
etapa es necesario evaluar la calidad de la información y la confi abilidad de las fuentes. 
Le corresponde, por consiguiente, al TSM tener una actitud crítica que lo lleve a veri-
fi car como fueron recolectados los datos, las defi niciones empleadas, los criterios de 
medida usados, las fechas de los registros, la cobertura del universo investigado, el 
cumplimiento completo o parcial de los registros y el procesamiento de la información.

A lo largo de este capítulo se ha mencionado la necesidad de proyectar en un 
mapa los datos provenientes de las características y recursos de la comunidad. El 
TSM debe contar con un mapa ampliado de su área de responsabilidad en el que 
irá consignando los datos en forma continua a medida que los recoja o que vayan 
cambiando. Eventualmente, el mapa servirá también para proyectar la ubicación y 
número de los usuarios del servicio, la concentración de áreas con problemas, y todo 
otro dato relevante para el TSM. Para ello es posible contar en la actualidad con el 
método de Información Geográfi ca Electrónica(19) que facilita la ubicación detallada de 
la población atendida y por atender.

Finalmente, cabe recordar que los datos recogidos no solo constituyen un instru-
mento valioso para el TSM, sino que también lo son para cualquier otro trabajador de 
la salud, médico general, rural, o enfermera comunitaria, responsables de la salud 
mental de su población. En este sentido, el TSM puede llenar un papel de liderazgo y 
propulsor de acciones de promoción de salud mental.
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DIAGNÓSTICO COMUNITARIO
a) Defi nición y campo
Las cinco preguntas que le corresponde 
responder a todo profesional de la salud 
comunitaria1 son igualmente válidas para la 
salud mental comunitaria:
1.  ¿Cuál es el estado de salud mental de la 

comunidad?
2.  ¿Cuáles son los factores responsables de 

ese estado de salud?
3.  ¿Qué se está haciendo al respecto por 

parte del sector sanitario, otros sectores 
y por parte de la comunidad?

4.  ¿Qué más se puede hacer?, ¿qué se pro-
pone hacer? y ¿cuál o cuáles son los re-
sultados esperados?

5.  ¿Qué medidas se necesitan para conti-
nuar la vigilancia de la salud mental de la 
comunidad y para evaluar los efectos de 
lo que se está haciendo?
Las dos primeras preguntas correspon-

den al diagnóstico comunitario, es decir, 
de toda la comunidad (y no sólo de las 
personas tratadas en la clínica) cuyas res-
puestas proveen una valoración detallada 
de la salud y sus determinantes. A las pre-

guntas 3-5 le da respuesta el programa de 
intervención. 

El diagnóstico comunitario consiste en 
un proceso activo y continuo de recolección 
de datos cuantitativos y cualitativos, cuyo 
objetivo es establecer la distribución, magni-
tud del impacto, y los determinantes de los 
trastornos psiquiátricos y psicosociales en la 
comunidad o en un sector defi nido de ella. 

El diagnóstico puede complementarse 
con información generada por métodos de 
investigación cualitativa. Estos métodos son 
apropiados para obtener información basada 
en los valores, las percepciones y las actitu-
des de los miembros de la comunidad.

A diferencia de la caracterización de la 
comunidad, que se basa en la revisión crí-
tica de la información ya existente, el diag-
nóstico del estado de salud/enfermedad se 
apoya en la recolección activa y continua de 
toda información relevante para el proceso 
de la atención comunitaria en salud mental, 
como lo muestra el cuadro nº. 1. Asimismo, 
esta etapa reclama un mayor compromiso 
de todos los sectores directamente relacio-
nados con el problema de salud en estudio2.

1.5.2.  Del examen preliminar de la comunidad
al diagnóstico comunitario 

Jaime Gofi n, Itzhak Levav, Jorge J. Rodriguez 

Cuadro n° 1: Tipos y métodos de identifi cación de los problemas
de salud mental en la comunidad

Tipos

Cualitativo

Cuantitativo

Método

• Impresión subjetiva del TSM
• Informantes claves, profesionales/paraprofesionales
• Grupos focales

• Información existente, publicada o sin publicar (examen preliminar)
• Información recogida ad-hoc (diagnóstico comunitario) a través de:

– Actividad clínica (consulta demanda)
– Registro de casos
– Pesquisas/tamizado
– Encuestas diagnósticas
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Dado que la clínica es el campo más fa-
miliar para el TSM, conviene apelar a ella a 
fi n de clarifi car la ubicación del diagnóstico 
comunitario. En el marco de las intervencio-
nes comunitarias, se establece un paralelo 

entre la práctica clínica y la intervención co-
munitaria3 del cual surgen sus similitudes y 
diferencias. En este capitulo se propone un 
enfoque de integración de ambos conoci-
mientos y habilidades.

Cuadro nº 2. Comparación de las practicas de salud mental orientadas
hacia el individuo y la a comunidad3. 

PRACTICA CLINICA INDIVIDUAL

Método examen del paciente
Entrevista psiquiátrica, historia 
familiar, tests psicológicos, exámenes 
físicos (ej: EEG, laboratorio)
Diagnóstico
Fenomenológico, de acuerdo con 
taxonomías existentes (ej: ICD). 
Formulación psicodinámica
Iniciación de la intervención
Por solicitud del paciente,
de la familia, o de otros agentes
(ej: maestros)
Intervención
Basado en el diagnóstico, 
dependiendo de los recursos 
existentes y de las actitudes
hacia ellos
Observación
Observación del progreso
del estado de salud del usuario
Evaluación
De la recuperación del estado de 
salud, completa o parcial

Cese de la intervención
Alta o interrupción unilateral del 
contacto iniciado por el episodio
Agentes
Profesionales de la salud mental, (ej: 
psiquiatras), de la medicina formal, 
agentes de la medicina popular

EN RESUMEN:
Orientada al individuo
Basada en la demanda
La participación comunitaria
no es frecuente

PRACTICA COMUNITARIA/EPIDEMIOLOGICA

Método examen de la comunidad
Registro psiquiátrico, encuestas. Análisis secundarios. 
Exámenes de indicadores socio-económicos. 
Observación participativa
Diagnóstico Comunitario
Salud mental de la comunidad o de grupos
especiales (ej: niños). Tasas de mortalidad,
morbilidad, discapacidad
Iniciación de la intervención
A solicitud de líderes, agentes comunitarios, o por 
iniciativa de los profesionales de salud mental o 
miembros del equipo de salud de atención primaria
Intervención
Basado en el diagnóstico comunitario, en los recursos, 
en los conocimientos y habilidades existentes.
A menudo, en coordinación y colaboración con otros 
sectores de atención.
Vigilancia continua
Del estado de salud mental o de las condiciones de 
salud mental de la comunidad
Evaluación
De la factibilidad y efectividad, de los cambios de salud 
mental o de los programas tendientes a modifi car el 
estado de salud-enfermedad de la comunidad
Cese de la intervención
No la hay. La intervención es continua

Agentes
Profesionales y trabajadores de la salud mental, de la 
atención primaria, de la salud pública, de las ciencias 
sociales, grupos de apoyo mutuo u otros grupos 
naturales de la comunidad
EN RESUMEN:
Orientada a la comunidad
Basada en las necesidades
identifi cadas a nivel comunitario
Incluye la participación comunitaria
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La característica cuantitativa del diag-
nóstico comunitario lo separa del proceso 
basado fundamentalmente en métodos cua-
litativos que, a fi n de identifi carlo, se deno-
minará, a partir de aquí, diagnóstico de la 
comunidad. El diagnóstico comunitario per-
mite identifi car y caracterizar un síndrome 
o condición de salud comunitaria, mientras 
que en el diagnóstico de la comunidad se 
incluye la identifi cación y caracterización de 
la comunidad desde el punto de vista estruc-
tural y funcional. Ambos procesos, aunque 
asociados y complementarios, no son idén-
ticos: el diagnóstico comunitario se apoya 
especialmente en la epidemiología; el diag-
nóstico de la comunidad, en las ciencias so-
ciales. El primero defi ne, principalmente un 
estado de salud o enfermedad; el segundo, 
permite identifi car factores determinantes, 
es decir el contexto social. Por ejemplo el 
diagnóstico comunitario permitirá determi-
nar la existencia de un “síndrome de deser-
ción escolar” o de “alcoholismo”, mientras 
que el diagnóstico de la comunidad permi-
tirá identifi car y describir una “comunidad 
desorganizada” o una “comunidad en transi-
ción” o el grado de su capital social.

Como se dijera más arriba, el objeti-
vo operativo del diagnóstico comunitario 
consiste en establecer la distribución y los 
determinantes del estado de salud/enfer-
medad de la comunidad. Sin embargo, al 
emprender la tarea concreta, el TSM se 
enfrenta con una opción (o más bien, con 
un dilema): ¿efectuar un diagnóstico total 
o realizar un diagnóstico selectivo? Cabe 
entonces señalar que, si bien la primera 
opción incluye todos los componentes del 
proceso salud/enfermedad de la comuni-
dad, esta alternativa maximalista tiene ries-
gos implícitos por la magnitud de la tarea: 
la difi cultad misma de abarcar todo el cam-
po conduce, en la mayoría de los casos, 
a la decisión de posponer la intervención 
hasta después de haberse arribado a un 
diagnóstico completo y la necesidad de 
cambiar una situación a corto plazo no lo 
permite. La etapa del diagnóstico se ace-

lerará, por lo tanto, si se opta por llevar a 
cabo un diagnóstico selectivo, restringido 
a la recolección de datos de aquellas con-
diciones -de salud o enfermedad- a las que 
el TSM y los miembros de la comunidad 
hayan dado prioridad.

La selección de un problema de salud 
(en el nivel de necesidad, o de demanda) 
o de un grupo de condiciones relacionadas 
entre sí, el “síndrome comunitario”1 requie-
re un proceso que asegure un máximo de 
objetividad, con participación de miembros 
de la comunidad y organizaciones formales 
y no formales. Se debe considerar no solo 
la necesidad de la intervención, sino tam-
bién reconocer las mejores condiciones de 
una intervención apropiada, desde el punto 
de vista de las características propias de 
la comunidad específi ca y de los recursos 
humanos y materiales disponibles.

El proceso de priorización debe tomar 
en cuenta los siguientes elementos (crite-
rios) en la selección de ciertos problemas 
de salud mental presentes en la comuni-
dad4:
 •  la importancia relativa del problema de 

salud (magnitud, gravedad e impacto 
económico sobre la persona afectada y 
su grupo familiar);

•  la factibilidad de una intervención (recur-
sos, conformidad con las políticas de 
salud, la aceptabilidad cultural de la co-
munidad);

•  la coste-efectividad prevista de la interven-
ción (evidencia de la efectividad y factores 
locales relacionados con ella);

•  el interés y grado de preocupación de la 
comunidad;

•  la justifi cación de los costos (de acuerdo 
con cada problema de salud y considera-
da través de todo el proceso de prioriza-
ción).

Cada criterio mencionado se desagre-
ga en subcriterios y estos en categorías, 
cada una con una puntuación que permita 
la votación de los miembros del equipo y la 
comunidad, y así llegar a la condición que 
recibe el mayor apoyo.
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De esta manera el diagnóstico comuni-
tario genera la información necesaria para 
decidir qué intervención realizar en la co-
munidad. Permite además establecer la lí-
nea de base que se utilizará en la compara-

ción de los cambios operados en el estado 
de salud de esa comunidad - a lo largo del 
tiempo - como resultado de la intervención 
y/o de otros factores diversos. Véase el 
cuadro n° 3.

Cuadro N° 3. Diagnóstico comunitario (del aspecto de salud seleccionado)

Información Características generales     
 Magnitud
 Impacto

Decisión Necesidad de intervención
 Tipo de intervención
 Grupo de población

Línea de base Medida de cambios en el tiempo
 Apreciación de los efectos de la intervención

TIPOS DE DIAGNÓSTICO COMUNITARIO
Diagnóstico descriptivo
Este tipo de diagnóstico permite determinar 
las tasas de prevalencia o incidencia y la 
distribución en la comunidad de un aspecto 
dado de la salud mental (por ejemplo, tras-
tornos afectivos). El diagnóstico se traduce 
en términos cuantitativos como los siguien-
tes:
a)  Tasas de mortalidad. Si el objeto de es-

tudio es el alcoholismo, una medida a 
aplicarse será la tasa de mortalidad por 
cirrosis de toda la población (tasa bruta 
por 100.000 habitantes) o por género y 
edades más vulnerables (tasas específi -
cas por edad y género por 100.000 ha-
bitantes, por ejemplo, en hombres de 50 
años o más).

b)  Tasas de morbilidad (la medida más apli-
cada en salud mental). Defi nen aspectos 
diferentes del estado de enfermedad las:
– tasas de hospitalización psiquiátrica;
– tasas de incidencia;
– tasas de prevalencia;
– tasas de discapacidad.
Al defi nir el diagnóstico comunitario se 

ha dicho que éste constituye un proceso 

continuo: de ahí que las tasas se irán modifi -
cando a lo largo del tiempo en virtud de los 
cambios que ocurran, por ejemplo, como 
resultado de los programas establecidos. 
Las tasas de morbilidad, como se ha visto, 
pueden indicar estados de salud de deter-
minados grupos comunitarios (v.g. niños, 
mujeres en edad fértil) se encuentren éstos 
o no en tratamiento en algún servicio.

Diagnóstico analítico
En este caso, el objetivo del proceso es 
buscar las asociaciones existentes entre las 
diferentes variables en estudio. Este tipo de 
diagnóstico permite:
a)  Identifi car los factores o determinantes 

del trastorno o problema seleccionado, 
(por ejemplo, síntomas de desmoraliza-
ción asociada con desempleo; síndrome 
postraumático consecutivo a desastres).

b)  Identifi car a los grupos de población en 
mayor riesgo (por ejemplo, hijos de per-
sonalidades antisociales).

c)  Medir los efectos atribuíbles a ciertos 
trastornos o conductas.

d)  Identifi car y reconocer la existencia de 
síndromes comunitarios.
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Diagnóstico mixto
Es aquél en el que entran en juego elemen-
tos tanto descriptivos como analíticos.

COMPONENTES OPERATIVOS
DEL DIAGNÓSTICO COMUNITARIO
1)  Defi nición de la población donde se hará 

el diagnóstico para salud mental en la co-
munidad, 
Esta defi nición es de carácter operativo 
y deberá incluir –con las precauciones 
obvias de confi dencialidad y las conside-
raciones éticas respectivas- los nombres 
y las direcciones de cada miembro de la 
comunidad (por ejemplo, todos los alum-
nos de las escuelas primarias; los habi-
tantes de un barrio; los integrantes de un 
grupo laboral).

2)  Formulación de los objetivos del diagnós-
tico
Por ejemplo: establecer la distribución 
de un trastorno –v.gr. alcoholismo- iden-
tifi cando los determinantes en un grupo 
poblacional determinado (por ejemplo, 
entre otros, el desempleo).

3)  Defi nición de los métodos que se em-
plean en la recolección de datos del pro-
ceso diagnóstico
Los métodos son varios y dependen tan-
to de los recursos disponibles (del sector 
salud u otros) como del tipo de problema 
a estudiar. Sin embargo, cualquiera sea 
el método empleado, deben detallarse 
los instrumentos que se utilizan, especi-
fi cando cuándo se lleva a cabo y quién 
es el responsable por su ejecución y su 
análisis. Algunos aspectos a considerar 
son los siguientes:

a)   Al TSM le cabe familiarizarse con todas 
las fuentes de datos, por lo menos con 
las mas relevantes, estén o no publicadas 
(censos, estadísticas hospitalarias). 

b)  La actividad clínica constituye general-
mente una fuente valiosa de información, 
siempre que haya sido registrada cuida-
dosamente. La información obtenida será 
tanto más completa cuanto más hayan ac-
cedido a la atención de los miembros de 

la comunidad, del TSM o la del agente pri-
mario de salud (dependiendo del contexto) 
todos aquellos que tuvieran un trastorno 
psiquiátrico o un problema psicosocial.

c)  En algunos lugares el Registro de Casos 
Psiquiátricos puede ser la fuente de datos 
(recoge su información de la actividad clí-
nica), pero debe notarse que este sistema 
de información es costoso e infrecuente. 
Dos son sus características sobresalien-
tes: es geográfi camente defi nido y la infor-
mación es cumulativa, vale decir que todo 
movimiento de un paciente se registra en 
el sistema a lo largo del tiempo; puede ser 
también institucional, si se consignan en 
él los contactos del paciente con diversas 
agencias. En cada una de estas opciones 
es necesario tener presente la salvaguar-
da de la confi dencialidad. 
Las operaciones de pesquisa o tamizado 
permiten separar aquellos miembros de 
la comunidad que están en situación de 
riesgo en relación con algún problema de 
otros que están exentos de él. La ventaja 
de este método reside en que se apoya 
en procedimientos simples, y por tanto, 
menos onerosos que el diagnóstico. Por 
ejemplo, el uso de un cuestionario con una 
o más escalas brinda al TSM la posibilidad 
de llegar a una determinación aproximada 
de un síndrome, que puede ser sufi ciente 
para los objetivos que se persiguen. Así, 
una simple escala que explore ingesta al-
cohólica puede lograr la identifi cación de 
una sub-población de bebedores (excesi-
vos u otra categoría de abuso del alco-
hol). Naturalmente, estas escalas tienen 
un determinado grado de error, ya sea 
porque no incluyan algunos casos (“falsos 
negativos”) o porque defi nan como caso a 
quienes no lo son (“falsos positivos”). La 
aplicación del instrumento a utilizar debe 
prever esta limitación. 
Es necesario insistir en el uso crítico de 
los instrumentos de tamizaje en relación 
con parámetros diversos: por ejemplo, su 
adaptación cultural a la población donde 
será aplicado, o su calibración en distin-
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tos grupos poblacionales (género, edad, 
valores culturales, condición del usuario).

d)  Las encuestas y entrevistas diagnósti-
cas pueden realizarse periódicamente 
o de manera puntual, ya sea en toda la 
población o, más frecuentemente, en una 
muestra de la población total (encuesta 
domiciliaria) o en un grupo (escolares, 
trabajadores de una planta industrial).

4. Estudio de la distribución del trastorno u 
otros aspectos de salud
Esta etapa comprende:
a)  la defi nición operacional del trastorno/as-

pecto de salud formulada de tal manera 
que permita su cuantifi cación;

b)  las tasas de frecuencia (incidencia, preva-
lencia). Estas tasas están compuestas por 
un numerador y un denominador. El nume-
rador representa la información obtenida 
con respecto al problema que es objeto 
del diagnóstico (por ejemplo, número total 
de personas con trastornos alcohólicos en 
un barrio) y el denominador, la población 
de la cual se construye el numerador.
El denominador. Está constituido por 

toda la población (ver numeral 1) en la cual 
se ha determinado el trastorno (v.gr. alcoho-
lismo; dislexia) u otro aspecto de salud. El 
denominador es una representación numé-
rica que habitualmente se obtiene a través 
de censos o registros. Así, por ejemplo, si 
en el numerador se determinaron los tras-
tornos de conducta en la escuela, el deno-
minador representa a todos los alumnos 
de esa escuela (o sólo a los varones, si es 
el género en mayor riesgo). El TSM debe 
procurar la información correspondiente al 
denominador en igual medida que la infor-
mación del numerador, ya que es la relación 
–o proporción– entre ambos la que permite 
la cuantifi cación diagnóstica.

5. Medidas o parámetros adicionales con 
respecto al componente de salud/enferme-
dad seleccionado
Los principales parámetros a tener en cuen-
ta son los siguientes:

a)  Tiempo: su especifi cación es fundamen-
tal para medir tanto la variación de inci-
dencia en diferentes períodos del año 
(por ejemplo, nuevos casos de trastornos 
afectivos o suicidios en una población de-
terminada en un período defi nido, por lo 
general un año) como de prevalencia por 
ejemplo, todos los usuarios con procesos 
activos de esquizofrenia en una población 
determinada en un período defi nido, por 
lo general un año.

b)  Lugar: la variación de un lugar geográfi co 
a otro en la frecuencia de un trastorno o 
una característica de la conducta puede 
indicar la presencia de ciertos determi-
nantes y, eventualmente, la necesidad de 
proponer diferentes estrategias de inter-
vención.

c)  Características de las personas: la edad, 
el género, el nivel educacional, la ocu-
pación, el empleo, y el estado civil son 
importantes tanto en el diagnóstico des-
criptivo (por ejemplo, una mayor tasa de 
trastornos afectivos en las personas di-
vorciadas) como en el analítico (por ejem-
plo, la búsqueda de elementos de riesgo 
que expliquen la asociación entre esos 
trastornos y el estado civil).

d)  Servicios de salud: la cobertura, el grado 
de utilización y la actitud de los diferentes 
actores frente a su uso son factores que 
deben incluirse en un diagnóstico comu-
nitario. Es necesario, además, conocer la 
distribución diferencial de la condición de 
salud en cuestión, en relación con el di-
ferente grado de acceso o de utilización 
del servicio.

6. Estudio de los determinantes
En esta etapa se analizan las asociaciones 
existentes entre las variables en estudio, 
identifi cando aquellas que pueden conside-
rarse responsables de la distribución del 
trastorno. Las asociaciones entre variables 
se relacionan con el concepto de “síndrome 
comunitario” (ver antes). Kark (1981) defi no 
así a un grupo de trastornos o característi-
cas de salud relacionadas entre sí (v.g. alco-
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holismo /desmoralización/ bajo rendimiento 
escolar) y que suelen ser expresiones diver-
sas de determinantes comunes1.

Una vez realizados los pasos anteriores, 

comienza el proceso de planifi cación de la 
intervención más apropiada para modifi car, 
suprimir o aliviar el impacto del trastorno 
sobre la población.

RESUMEN
Cabe recordar una vez más que el diagnóstico comunitario es un proceso iniciado 
con la información recogida en la caracterización de la comunidad, información que 
alertó al TSM sobre los problemas que afectan a la comunidad. La decisión con res-
pecto a cuál es el “problema-objetivo” del diagnóstico estará, por lo tanto, no sólo 
basada en las aproximaciones logradas a través de esa información, sino también en 
un juicio de valor de la comunidad y sus líderes, y de los profesionales y recursos de 
que se dispone para darles solución.
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Hace varias décadas, el primer libro de epi-
demiología psiquiátrica señalaba que ésta 
hace tres contribuciones: el estudio de la 
distribución de los riesgos de morbilidad, 
mortalidad y discapacidad; el delineamiento 
de síndromes; y la provisión de datos para 
la formulación de programas1. Más recien-
temente, Jenkins completaba las funciones 
que cumple la epidemiología, a saber, la 
evaluación de la efi cacia (o efectividad) y el 
coste-efi ciencia de las intervenciones2.

Probablemente en décadas pasadas la 
práctica habitual de la salud mental comuni-
taria no requería de la epidemiología, como 
sucede en la actualidad. En efecto, la sa-
lud mental comunitaria otrora se apoyaba 
más en la ideología que en la ciencia, en 
cambio en la actualidad esta última comple-
menta a la primera. De ahí que se espera 
que todo trabajador/a de la salud mental 
comunitaria tenga en su mapa cognitivo y 
en sus herramientas prácticas un mínimo de 
conocimientos sobre las técnicas y aplica-
ción de la epidemiología y sobre la literatura 
existente basada en los hallazgos de las in-
vestigaciones.

Este capítulo, por fuerza, tiene un es-
pectro limitado dado el propósito esencial 
enunciado en el titulo. En efecto, solo intenta 
introducir el tema, que deberá ampliarse por 
medio de los numerosos textos que están 
ahora disponibles (ver Tsuang3, entre otros) y 
de los estudios de investigación disponibles 
(ver, por ejemplo, Kessler4). Dado ese propó-
sito, los temas que serán cubiertos son: 
Sección 1: ¿Cuáles son los elementos bási-
cos de la epidemiología psiquiátrica, en es-
pecial las defi niciones de los términos de 
uso frecuente? 
Sección 2. ¿Qué datos es posible extraer 
de una limitada y selectiva muestra de las 

investigaciones existentes, por ejemplo, 
en cuanto a la clase socioeconómica de la 
población adulta, a fi n de contar con infor-
mación de utilidad para formular programas 
que den respuesta a esos hallazgos epide-
miológicos? y
Sección 3. ¿Cómo aplicar la epidemiología 
para evaluar los programas de acción, por 
ejemplo, en un programa para disminuir el 
castigo corporal en los niños/as?

SECCIÓN 1. ELEMENTOS BÁSICOS
DE LA EPIDEMIOLOGÍA PSIQUIÁTRICA
Defi nición de términos esenciales: Para 
mejor comprender los temas antes mencio-
nados es necesario hacer una breve intro-
ducción técnica. Frecuentemente se hace 
referencia a dos tipos de estudios epidemi-
ológicos, los de carácter descriptivo y los de 
carácter analítico. Mientras que el primer tipo 
se refi ere a estudios que proveen una mera 
descripción de una situación (o condición), 
por ejemplo, que en un barrio hay una mayor 
frecuencia de problemas de abuso de sus-
tancias (estudio que pudiera haber sido sug-
erido por medio de la información trasmitida 
por la policía y los servicios sociales al tra-
bajador de salud mental (TSM). Por su parte, 
en el estudio de tipo analítico se buscan los 
determinantes que pudieran explicar esa 
mayor frecuencia, por ejemplo como resul-
tado del aumento del paro con motivo del 
cierre de un establecimiento fabril de mas de 
1500 obreros, causa que fuera amplifi cada 
por la ausencia de redes sociales y por el 
bajo capital social de esa población. En cu-
anto a los/as TSM, sea que tenga acceso 
a la identifi cación de los factores imputables 
sea que no los conozca, ambas situaciones 
requieren intervención. En efecto, de la mera 
descripción primera habrán de pasar a con-

1.6  La epidemiología psiquiátrica al servicio
de los programas de salud mental comunitaria
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tinuación a la búsqueda de la/s causa/s y a 
la formulación de una intervención. En el se-
gundo caso podrán pasar sin más a la formu-
lación de una intervención. Los TSM, si bien 
no podrán ofrecer alternativas de fuentes de 
trabajo, habrán de trabajar con otros secto-
res para lograr ese propósito, así como tam-
bién actuarán sobre el impacto psicosocial 
de la desocupación, que pueden convertirse 
en obstáculo (por ejemplo, por el aumento 
del uso del alcohol) para revertir la situación 
individual o del grupo.

Cabe distinguir también la diferencia en-
tre tipos de estudios:
•  El de corte transversal: Este estudio es 

como tomar una fotografía de la situación 
en un momento dado y en un lugar defi nido. 
En este tipo de estudios se puede obtener 
información sobre la prevalencia de trastor-
nos, como la esquizofrenia o la depresión, 
y cuáles son los factores asociados a es-
tas condiciones. Sin embargo, en este tipo 
de estudio hay difi cultad en decidir cuál es 
la dirección de esa asociación. Por ejem-
plo, si se encontrara una relación entre el 
nivel socio-económico y la esquizofrenia, 
no será posible elucidar por medio de este 
estudio si es el nivel socio-económico uno 
de los determinantes de la condición, o, 
por el contrario, el nivel socio-económico 
de los las personas afectadas ha dismi-
nuido como resultado de la discapacidad 
generada por el trastorno psicótico, o por 
una interacción entre ambos procesos.

•  El estudio longitudinal: En este se identifi -
ca una cohorte de personas y se la sigue 
(se la observa) durante un cierto tiempo. 
Por medio de este tipo de estudio los/as 
TSM conoce cuál es la situación de base 
de las condiciones que afectan o protegen 
a las personas. Esto permite determinar 
cuáles son los factores que se desarro-
llaran durante el periodo de observación. 
La asociación causal en estos estudios es 
por lo tanto más fácil de determinar. 

•  Estudio de casos y controles: En este tipo 
de estudio se seleccionan los casos (per-
sonas con depresión, por ejemplo) y los 

controles (personas sanas o sin la condi-
ción seleccionada). Se estudian entonces 
en forma retrospectiva los factores que 
difi eren entre uno y otro grupo.

¿Cómo se obtiene la información 
epidemiológica? 
Son varias las fuentes de información, depen-
diendo de los datos que se quiera obtener 
(v.g., mortalidad; morbilidad psiquiátrica). 
Los datos de mortalidad se encuentran dis-
ponibles en el nivel nacional o en el de la co-
munidad autónoma, ya que forman parte de 
los datos que se obtienen de forma rutinaria 
por los ministerios de salud o las ofi cinas 
nacionales de estadística. Los casos de sui-
cidio, por ejemplo, se pueden identifi car por 
medio de códigos especiales registrados 
en la Clasifi cación Internacional de Enferme-
dades, CIE-10. En cuanto a la información 
sobre morbilidad psiquiátrica, las fuen-
tes incluyen los registros de enfermedades 
psiquiátricas basadas en los datos de las 
hospitalizaciones o de los servicios ambula-
torios. Si esto hubiera sido hecho, se puede 
pasar al análisis e interpretación de los da-
tos recogidos. Esta fuente, sin embargo, no 
está exenta de problemas. La literatura ha 
mostrado que las personas que acuden a 
los servicios no son todas las que necesitan 
ayuda5. Eso es resultado de distintos mo-
tivos que inhiben la consulta, por ejemplo, 
el estigma, para evitar la rotulación de los/
as usuarios/as de un servicio psiquiátrico6. 
No obstante la limitación, esa información 
es de utilidad en cuanto muestra, por ejem-
plo, las características de quienes acuden 
a los servicios, especialmente si se los/
las compara con los/as usuarios/as de la 
población general del distrito o del área de 
responsabilidad del servicio de salud mental 
comunitario.

Una tercera fuente incluye a las institu-
ciones del sector de salud general (como, 
los servicios de la atención primaria de la 
salud), del sector educación (como las es-
cuelas, los jardines de infantes), del servicio 
social y otros. Es decir, las instituciones con 
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las cuales el TSM colabora actualmente o 
deberá colaborar, sea por propia iniciativa 
o por iniciativa proveniente del otro sector. 

Una cuarta fuente se refi ere a los estu-
dios comunitarios (por ejemplo, encuestas 
llevadas a cabo en los hogares), que han 
avanzado a lo largo del tiempo en cuanto 
a sus métodos, sea porque se cuenta con 
instrumentos de cribado y diagnóstico para 
una variedad grande de trastornos en to-
das las edades, sea porque ha habido pro-
gresos en los métodos de manejo de los 
datos de muestras grandes y en el análisis 
estadístico. Estos avances se refl ejan en la 
cantidad y calidad de los estudios que se 
han hecho en muchos países del mundo, 
incluido España y otros de habla hispana, 
cuyo caudal bibliográfi co ha aumentado 
considerablemente en años recientes. 

A los cuatro anteriores, cabe agregar 
una variedad de fuente de información, ya 
no original (o primaria) pero aun de gran uti-
lidad. Esta se refi ere a los datos recogidos 
y publicados que pueden ser reanalizados 
según las necesidades específi cas de los/
as TSM y que pueden ser extrapolados a 
los fi nes locales como guías de acción; y 
a los estudios meta-analíticos que indican 
las evidencias epidemiológicas más sólidas 
según emanan del análisis de los resultados 
combinados de muchos estudios. Esta últi-
ma fuente es sobre todo importante para el 
análisis de la efectividad de intervenciones. 

Los/as TSM tienen, entonces, un amplio 
repertorio de datos provenientes de diver-
sas fuentes, cada una con ventajas distintas 
que necesitan ser sopesadas según las 
necesidades de los servicios y programas, 
el área representada por los datos, los re-
cursos y los tiempos.

Las tasas, medida estadística
que sintetiza una situación/condición
Existen, como es seguramente del cono-
cimiento general, unas medidas que son de 
uso corriente. Estas son las tasas, que en 
síntesis constituyen una relación numérica 
entre un “numerador” (el número de per-

sonas afectadas por un trastorno) dividido 
por el “denominador” (el número total de la 
población de personas del cual las perso-
nas afectadas han sido identifi cadas como 
portadoras del trastorno o de una condición 
dada). Cuando esta relación se refi ere a per-
sonas que se afectarán por primera vez en 
una unidad de tiempo (por ejemplo, en los 
últimos 12 meses) la tasa se conoce como 
de “incidencia”. Cuando esta relación se re-
fi ere a todas las personas afectadas (por 
primera vez en la unidad de tiempo o que se 
encontrarán afectadas no importa cuando el 
trastorno diera comienzo o concluye) esa rel-
ación se conoce como tasa de “prevalencia”. 
Nuevamente, ambas tasas se refi eren a una 
población (o muestra) determinada a la cual 
pertenecen tanto las personas del numera-
dor y denominador en una unidad de tiempo, 
sea, habitualmente, un mes, sea un año o du-
rante toda la vida (este último se usa para la 
prevalencia durante toda la vida, es decir si 
en algún momento dado en la vida la persona 
sufrió de la condición estudiada).

En la sección 2 que sigue las fuentes de 
los datos son los estudios realizados en la 
comunidad. En este contexto solo se tiene 
como objetivo ilustrar el uso de la epidemio-
logía en cuanto permite construir las “bases 
para la acción” y la eventual programación 
de la atención comunitaria. 

SECCIÓN 2. LA COMUNIDAD COMO 
FUENTE DE DATOS EN RELACIÓN A DOS 
TRASTORNOS, LA DEPRESIÓN MAYOR
Y LA ESQUIZOFRENIA 
¿Qué deben saber los/as TSM con referen-
cia a la clase social como factor de riesgo 
o como indicador de riesgo a fi n de locali-
zar los grupos poblaciones que requieren 
atención prioritaria? Si la distribución de 
esos dos trastornos fuera al azar, la tarea 
de los/as TSM sería más difícil. Dado que 
no es así y que los grupos poblacionales 
tienen mayores -o menores- probabilidades 
de poseer riesgos, mejor se pueden dirigir 
los esfuerzos, frecuentemente limitados por 
presupuestos reducidos. Por otra parte, si 
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se pudieran dirigir los esfuerzos no solo a 
proveer atención al individuo sino a modifi -
car las situaciones que causan riesgos (que 
aumentan la incidencia o que mantienen la 
prevalencia) la intervención seguramente 
sería más efectiva. 

Veamos que evidencias existen que 
muestran que la depresión mayor está aso-
ciada con la clase socioeconómica más 
baja. Una revisión de estudios comunitarios 
a nivel mundial mostraron que la mediana 
de las tasas de prevalencia de 12 meses 
de la depresión mayor de la clase socio-
económica baja en relación a las de la clase 
alta era 2.4 veces mayor7. Esos hallazgos 
no estaban limitados a los países industria-
lizados. También en países de África y Asia 
se encontró que factores asociados a la 
clase socio-económica constituían un factor 
de riesgo7; hallazgos que fueron confi rma-
dos en parte recientemente. En efecto, Bro-
met y cols.8, en los marcos de la Encues-
ta Mundial de Salud Mental de la OMS y la 
Universidad de Harvard, en la cual participa 
España, encontró que los encuestados con 
los menores ingresos en Francia, Alemania, 
Nueva Zelanda y los EE UU tenían el doble 
de riesgo de sufrir un episodio de depresión 
mayor comparado con los encuestados con 
los más altos ingresos. Los autores no en-
contraron esa asociación en los países de 
bajos ingresos. En suma, en los países de 
altos ingresos la asociación entre ingresos 
y el episodio depresivo mayor era estadísti-
camente signifi cativa (P < 0.001). Las tasas 
de incidencia constituyen una fuente com-
plementaria de información, ya que como 
se señalara antes, las tasas de prevalencia, 
amén de depender de la incidencia también 
dependen del mantenimiento del trastorno. 
Lorant y cols.9 encontraron que el riesgo del 
mantenimiento de la depresión era de una 
magnitud de 2.1veces mayor en las clases 
más bajas, probablemente porque ese gru-
po busca menos atención y/o los servicios 
no son igualmente disponibles y/o accesi-
bles También en los EEUU, Bruce y cols.10 
mostraron un riesgo de una magnitud de 

2.5 (95% IC 1.3-4.8). Un meta-análisis ba-
sado en investigaciones comunitarias es de 
la mayor utilidad para reforzar las “bases 
para la acción” y para precisar mejor los ha-
llazgos anteriores producto de estudios sin-
gulares9. Las investigaciones incluidas en 
el meta-análisis, que se cita a continuación, 
sumaron 51 estudios de prevalencia, cinco 
de incidencia, y cuatro referidos al manteni-
miento de la condición depresiva. La defi ni-
ción de clase social (quizás objetable o insa-
tisfactoria para muchos lectores) se apoyó 
en tres indicadores: educación, ingresos y 
ocupación, aplicados individualmente o en 
combinación. Los hallazgos informados por 
los autores son muy pertinentes para los/
as TSM en cuanto les revela el grado por 
el cual la clase socio-económica afecta el 
riesgo de depresión. Véase: por cada año 
adicional de educación el riesgo de la de-
presión se redujo en 3%.   

El examen del meta-análisis mostró que 
la clase socio-económica baja se asocia 
con mayor morbilidad física y/o, discapaci-
dad, y con la demora en la búsqueda de la 
atención curativa. Los factores que se han 
imputado son varios, tales como mayor 
riesgo de estar afectados por factores es-
tresantes y de poseer menos recursos para 
hacerles frentes. En India11, se encontró en 
usuarios/as de la atención primaria de salud 
que la difi cultad de adquirir alimentos por 
falta de dinero estaba asociada con tasas 
más altas de ansiedad y depresión. Lorent y 
cols. analizaron los mecanismos imputables 
y el/la lector/a interesado/a encontrará una 
interesante discusión sobre el tema9. 

Veamos ahora las evidencias en cuanto 
a los trastornos esquizofrénicos. Estudios 
comunitarios diversos han encontrado una 
relación inversa entre clase socio-económi-
ca y las tasas de prevalencia de los trastor-
nos esquizofrénicos. La razón de las tasas 
de prevalencia de un año entre clase socio-
económica baja y alta era de 3.47. Esta 
relación inversa se encontró tanto en mu-
jeres como hombres. Cabe señalar, lo cual 
agrega consistencia a los estudios, que ese 
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hallazgo se hizo usando diferentes métodos 
de identifi cación de las personas afectadas 
y una variedad de instrumentos diagnósti-
cos. Para los/as TSM podría bastar esa 
información. Sin embargo, también puede 
ganar mayor comprensión del hallazgo de 
hacerse una nueva pregunta. Estimulados/
as por la pregunta intentarán responder no 
solo dónde se encuentran las personas con 
esquizofrenia sino ¿por qué esa inversión 
entre la tasa de prevalencia y la clase socio-
económica? La literatura ha propuesto dos 
explicaciones: o que las condiciones adver-
sas de la vida en la clase socio-económica 
baja generan más situaciones y condiciones 
que causan esquizofrenia o que, en rigor, 
es el resultado de la enfermedad, dada la 
discapacidad que genera el trastorno y 
como resultado la persona afectada desci-
ende en la clase social. El artículo de Kohn 
y cols.7 antes citado, analiza de qué manera 
la epidemiología ha enfrentado el problema. 
En un estudio de cohortes, Dohrenwend y 
cols., por medio de un ingenioso diseño, 
pudieron demostrar que el peso de la evi-
dencia estaba en el descenso social por 
causa del trastorno12. Sea como fuere, y 
tal como arguyen Saraceno y Barbui13, las 
intervenciones curativas y de rehabilitación 
deben tomar en cuenta las condiciones de 
pobreza que afectan a la persona con el 
trastorno.

SECCIÓN 3. INTERVENCIÓN Y EVALUACIÓN
La epidemiología es esencial en estas dos 
etapas de la salud mental comunitaria. 

La intervención requiere una defi nición 
de la población-diana y el tipo de servicio o 
institución que la llevará a cabo, por ejem-
plo, adolescentes de 14-17 años en una es-
cuela. Si bien la selección de la población 
puede estar determinada por el lugar o 
el servicio en los cuales se encuentra el/
la TSM, como en el ejemplo anterior, cabe 
explorar posibles sitios para la intervención, 
basados en estudios previos, que muestran 
la posibilidad de mayor efectividad de las 
intervenciones, como, en los lugares de 

trabajo14 o en las clínicas de atención pri-
maria15. 

Cabe considerar dos opciones: a) la in-
tervención será dedicada a modifi car/dis-
minuir/eliminar un problema específi co, o 
b) el problema es parte de un síndrome co-
munitario de salud mental, es decir que se 
considerarán también aquellos problemas 
que están asociados en forma causal, o que 
tienen causas comunes (por ejemplo, abuso 
de sustancias, trastornos de conducta y 
desmoralización). 

Para la intervención, es coste-efi ciente 
tomar en cuenta las experiencias que otros 
profesionales de la salud mental han teni-
do en el diseño de intervenciones. Es así 
que debe examinarse la efectividad de pro-
gramas existentes, no solo en el sentido de 
los cambios que se han logrado a través 
de las intervenciones, sino que también es 
importante estimar cuan adecuados son los 
métodos de intervención en relación a los 
recursos existentes y las características de 
la población, incluyendo la cultura local. 

El análisis de las posibles intervencio-
nes se hace a través de una búsqueda de 
la literatura de salud mental pertinente. Ac-
tualmente se pueden encontrar sitios en In-
ternet que informan sobre el análisis de las 
intervenciones y sintetizados sus hallazgos 
a través de grados de evidencia, siendo los 
más confi ables aquellos que están basados 
en intervenciones que se han hecho a través 
de ensayos aleatorios en los cuales dos gru-
pos son elegidos al azar, uno que recibe la 
intervención, mientras que el otro recibe 
la intervención habitual y se lo toma como 
grupo control16,17, obedeciendo a criterios 
éticos estrictos.

La clara defi nición de los objetivos del 
programa, en términos mensurables, ex-
presando el tiempo en que aquellos deben 
lograrse, es esencial para la ulterior evalu-
ación. Por ejemplo, reducir la prevalencia 
o incidencia de alcoholismo en 20% en un 
periodo de dos años. Tanto el porcentaje 
que se decide disminuir, como el tiempo en 
que se llevará a cabo, serán determinados 



83La epidemiología psiquiátrica al servicio de los programas de salud mental comunitaria

por la literatura existente y atendiendo a las 
características locales. Las actividades que 
serán llevadas a cabo en el programa deben 
ser claramente defi nidas. Esto servirá de 
base para la monitorización del programa, 
es decir a fi n de comprobar si las activi-
dades se están ejecutando tal como fueron 
programadas. La evaluación del programa 
puede considerarse con respecto a la ob-
tención de resultados logrados, de acuerdo 
a los objetivos, o sea la medición de los 
resultados. Otro tipo de medición es la del 
proceso del programa, o sea, si las activi-
dades han sido llevadas a cabo de acuerdo 
al plan trazado. Además, se puede medir la 
estructura del programa, o sea, si el equipo 
y los materiales han sido adecuados y uti-
lizados en forma correcta.

Existen dos tipos de evaluaciones: una, 
denominada revisión del programa, que ob-
serva los cambios que han sucedido luego 
de la aplicación del programa. Para ello 
es necesario comparar los datos antes y 
después del programa. Un programa para la 
prevención de suicidio de jóvenes fue real-
izado en escuelas del nivel secundario en la 
ciudad de Cincinatti, en los EEUU. Los alum-
nos contestaron un cuestionario antes del 
programa, a su culminación y luego de tres 
meses. A los tres meses, los alumnos fueron 
menos propensos a considerar el suicidio y 

dejar de hacer actividades debido a sus sen-
timientos de tristeza o desesperanza18.

El otro tipo de evaluación, es un programa 
de ensayo, en el cual se compara no solo 
antes y después de la intervención, sino que 
estos resultados son comparados con un 
grupo control que no ha recibido la interven-
ción. Un ejemplo es el programa realizado en 
Chicago, en los EEUU, para padres (Chicago 
Parent Program) de niños afro-americanos y 
de ascendencia latina de 2-4 años en jardín 
de infantes. Los jardines fueron distribuidos 
en forma aleatoria en aquellos que recibieron 
la intervención, y otros como control un año 
después. Luego de un año se halló que los 
padres benefi ciarios de la intervención usa-
ron menos castigo corporal, hubo menos 
problemas de comportamiento que en los 
controles, practicaban la disciplina más con-
sistentemente y demostraban más calidez19. 

RESUMEN
La epidemiología es una metodología 
que se aplica en todas las fases de 
los programas de salud mental, des-
de el estudio del problema y sus de-
terminantes, la selección de interven-
ciones adecuadas y su monitoreo, 
así como también para la evaluación 
de sus resultados. 
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, los profesionales 
que nos dedicamos a la salud mental he-
mos sido protagonistas de un escenario 
sanitario que se ha ido complicando de ma-
nera progresiva con una complejidad cada 
vez mayor de los sistemas sanitarios y del 
entorno de la práctica clínica diaria que su-
pone un nuevo estilo en el ejercicio de la 
salud mental. Han acontecido una serie de 
factores asistenciales, culturales, políticos 
y socioeconómicos que han modifi cado las 
necesidades y las demandas de la pobla-
ción general en nuestras consultas. Además 
de los enfermos mentales “clásicos” que se 
han atendido habitualmente, cada vez nos 
llegan más demandas de la población en re-
lación a la sociedad en la que estamos ins-
talados; demandas de “apoyo psicológico” 
para las difi cultades en la convivencia con 
los otros, demandas en torno al malestar 
relacionado con avatares de la vida cotidia-
na (problemas de pareja, laborales, proble-
mas económicos,…), síntomas somáticos 
variados sin causa orgánica que los justifi -
que, las más diversas formas de angustia 
en las que se usan medios inadecuados de 
alivio como las adicciones, los atracones, 
las agresiones, etc.

Uno de los principales debates que tiene 
hoy la salud mental es determinar el límite 
de sus prestaciones, qué es susceptible de 
ser atendido en los servicios de salud men-
tal, hasta dónde estamos utilizando bien los 
recursos sanitarios, sociales y comunitarios 
de que disponemos. La cuestión es central 

para planifi car la asistencia sanitaria. Es in-
dispensable la negociación de la población, 
los gestores, políticos y profesionales para 
planifi car y asignar los recursos disponibles, 
para que la acción social, sanitaria y comu-
nitaria se adecúe a la morbilidad existente y 
a las posibilidades reales de atenderla1.

Para poder entender el panorama asis-
tencial que hoy en día nos caracteriza, sería 
interesante analizar los factores infl uyentes 
en el último siglo tanto en el contexto asis-
tencial, socioeconómico, político y cultural; 
factores que analizaremos por separado, 
pero sin olvidar que interactúan entre sí defi -
niendo la sociedad actual en la que estamos 
inmersos, donde los trastornos mentales no 
solo son una consecuencia de condiciones 
adversas, sean medioambientales o del 
propio cuerpo2. También las violencias, la 
pobreza, la falta de relaciones adecuadas 
en la infancia, la inseguridad, las vivencias 
traumáticas, las pérdidas y ausencias, etc. 
Tienen infl ujos en la vulnerabilidad de las 
personas a padecer enfermedades menta-
les más prevalentes (depresiones, abuso 
de sustancias,...) que orientan a pensar en 
estilos de vida poco saludables. 

CONTEXTO POLÍTICO-ECONÓMICO
En 1945, tras la crisis generalizada produc-
to de la Gran Depresión que culmina tras la 
2ª Guerra Mundial, en el clima de crecimien-
to económico y de producción acontecido 
en las 3 décadas siguientes, se consolida 
el Estado de Bienestar, modelo general del 

1.7. Factores adversos y grupos de riesgo

Beatriz García Moratalla, Iñaki Markez Alonso

El hombre es lo que él hace de sí mismo. Y el valor de ser como uno mismo es el valor 
de hacer de uno mismo lo que uno quiere ser.

Paul Tillich. El coraje de existir (Laia, Barcelona1973).
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Estado y de la organización social según la 
cual el Estado provee de ciertos servicios o 
garantías sociales a la población, como la 
educación y la salud. Los benefi cios son do-
bles: por un lado, la generación de un con-
senso social que permite que el sistema fun-
cione de forma armónica y efi ciente, y por 
otro lado, una creación y reforzamiento de 
valores éticos fundamentales a la existencia 
de estabilidad de las relaciones sociales lle-
vando así a una creciente integración social. 
La salud se convertía así en un bien social y 
en un derecho conquistado que necesitaba 
una nueva organización asistencial dentro 
del aparato burocrático del estado moder-
no: los sistemas públicos de atención mé-
dica, cuyo máximo exponente es el sistema 
nacional de salud3, 4, 5.

Sin embargo, con la crisis económi-
ca de fi nales de los 70 se colapsa el ca-
pitalismo de producción y se cuestiona la 
viabilidad de las políticas del estado de 
bienestar. En años sucesivos se impone un 
modelo económico ultraliberal respaldado 
por los gobiernos neoliberales cuya políti-
ca económica pone énfasis tecnocrático 
y macroeconómico con el fi n de reducir al 
mínimo la intervención estatal en materia 
económica y social, defendiendo el libre 
mercado capitalista como mejor garante 
del equilibrio constitucional y el crecimien-
to económico del país6. Con dos referentes 
éticos diferenciados. La ética de los países 
desarrollados, de los ricos (la de la libertad, 
autonomía, información, riesgos comparti-
dos, mayores exigencias asumidas) frente 
a la ética de los excluidos, la de la supervi-
vencia y la defensa de los derechos funda-
mentales de las personas. Y cada referente 
con sus patologías. En ámbitos cercanos al 
nuestro, el Estado se retira casi completa-
mente del mercado que queda en manos de 
la iniciativa privada. Se reducen al máximo 
las tareas de benefi cencia y de bienestar a 
cargo de servicios sociales que también se 
privatizan, se toma como centro económico 
el monetarismo y la lucha contra la infl ación, 
todo lo que, de manera inevitable, fomenta 

la competencia entre las empresas y la ne-
cesidad de un mayor reconocimiento con el 
objetivo de triunfar y ganar más, donde se 
busca intensifi car el consumo para intensifi -
car la producción. Las personas quedan así 
totalmente supeditadas a la economía del 
mercado. La salud y la atención sanitaria 
también se convierten en un mercado más 
que debe abrirse a los capitales privados. 
Las nuevas empresas sanitarias y la indus-
tria farmacéutica son los principales benefi -
ciarios de convertir la salud en un producto 
de consumo. Y una de las estrategias que 
han empleado es el cambio de la oferta am-
pliando la asistencia a la enfermedad a la 
asistencia a la salud, prestigio que nos lleva 
a consumir cada vez más servicios médi-
cos7. Dentro de la ampliación de la oferta 
asistencial y la creación de nueva demanda, 
la salud mental supone un campo rentable 
a mercantilizar con potenciales clientes ávi-
dos de psicofármacos y psicoterapias8. Y 
no sólo en la lucha contra el malestar sino 
también en la búsqueda de la felicidad. He-
mos pasado a la felicidad como derecho im-
perativo; nos debemos a nosotros mismos 
la felicidad tanto como nos la deben los de-
más y, consecuentemente, se produce una 
demanda ilimitada a los servicios médicos 
para obtener esa satisfacción9. 

CONTEXTO SOCIOCULTURAL
La postmodernidad se refi ere sobre todo 
al agotamiento -que no fi nal- de la moder-
nidad. Supone un cambio de rumbo histó-
rico de los objetivos y modalidades de la 
socialización. Se reconocen los límites de la 
ciencia moderna en cuanto a la generación 
de conocimiento verdadero; se produce un 
cambio en el orden económico capitalista 
pasando de una economía de producción 
hacia una economía de consumo; a ello, le 
sumamos una desacralización de la política, 
una desmitifi cación de los líderes y un cues-
tionamiento de la religión. 

La postmodernidad está relacionada 
con una conmoción de la sociedad, de sus 
costumbres, un paisaje industrial trastoca-
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do, con su producción móvil y fl exible, el 
desmoronamiento de las jerarquías del co-
nocimiento, la alteración de la estructura 
ocupacional, en el que las nuevas tecnolo-
gías de la información y la comunicación 
no sólo permiten nuevos métodos de pro-
ducción sino también formas diferentes de 
relacionarse socialmente. Ello conlleva un 
aislamiento y fragmentación social, los va-
lores y creencias se han perdido sumiendo 
al individuo en un estado de nihilismo, existe 
una profundización de las desigualdades so-
ciales y económicas, gran potencial para el 
control social, la centralización y dispersión 
del poder, la pérdida de la intimidad, la falta 
de relaciones humanas sostenidas y de pro-
pósitos duraderos, la ruptura de los lazos 
tradicionales de la familia y la comunidad 
sustituidos por la incertidumbre, la pérdida 
de dirección y la sensación de soledad del 
individuo. La modernidad nos ha legado un 
mundo escindido en segmentos sociales, 
cada uno de los cuales está gobernado por 
sus propias reglas; el mundo individualiza-
do, privado, incierto con mayores riesgos y 
mayor necesidad de vigilancia. La heteroge-
neidad es el (des)orden del día. El individua-
lismo se convierte en el valor hegemónico; 
el objetivo principal la gestión óptima de 
uno mismo. El individuo descontextualizado 
aparece así como el único responsable de 
su situación5, 10-14.

En su libro Vida líquida, Z. Bauman10 ha-
bla de la “sociedad moderna líquida” como 
aquella en que las condiciones de actuación 
de sus miembros cambian antes de que las 
formas de actuar se consoliden en unos 
hábitos y en unas rutinas determinadas. 
La defi ne como una sociedad de “valores 
volátiles, despreocupados ante el futuro, 
egoístas y hedonistas”. Se sirve para sobre-
vivir y para obtener satisfacción. No se deja 
margen para preocuparse por ninguna otra 
cosa que por lo que puede ser consumido y 
disfrutado en el acto: aquí y ahora. La tole-
rancia actual es superfi cial y de corto alcan-
ce; hay una pérdida de la ambición personal 
de autosuperación y de la valoración del 

esfuerzo así como la pérdida de personali-
zación individual, la búsqueda de la felicidad 
es el motivo primordial de la vida individual; 
el cuerpo se presenta en primer plano como 
lo esencial de la persona, el equivalente del 
yo. Según G. Lipovetsky en su libro La era 
del vacío12, se produce un proceso de per-
sonalización con una nueva signifi cación de 
la autonomía: el deseo a ser íntegramente 
uno mismo, a disfrutar al máximo de la vida. 

Si la postmodernidad signifi ca algo, es 
la sociedad de consumidores. La sociedad 
de consumo justifi ca su existencia con la 
promesa de satisfacer los deseos huma-
nos pero esa promesa de satisfacción solo 
puede resultar seductora en la medida en 
que el deseo permanece insatisfecho con 
la creencia de que puede ser mejorable. Se 
produce así una frustración reiterada de los 
deseos y la incitación del deseo de deseos 
siempre nuevos, lo que conduce a su vez a 
la progresión de una búsqueda constante. 
“Hay que modernizarse o morir”. El consu-
mo se convierte en una fuente de placer 
al que dedicamos tiempo y esfuerzos. Las 
posibilidades son infi nitas. Se trata de una 
novedad continua, una exaltación de la ra-
pidez, el exceso y el derroche. La presión 
por gastar se origina en la rivalidad simbó-
lica y en la necesidad de construir el yo -la 
imagen propia- mediante la adquisición de lo 
distintivo y lo diferente. Y esta cultura con-
sumista genera una extensión de pautas de 
consumo que abarcan todos los aspectos y 
las actividades de la vida diaria, producién-
dose una “mercantilización” de los procesos 
vitales: al otorgar a cada cosa su valor de 
mercado, acabamos buscando en el mer-
cado la respuesta sobre lo que es valioso. 
Los mercados de consumo se nutren de la 
ansiedad de los consumidores potenciales, 
una ansiedad que esos mismos mercados 
avivan y se encargan por todos los medios 
de intensifi car. 

Y en esta línea la medicina también se 
ve afectada, y en concreto la salud mental 
es protagonista de un entusiasmo sin pre-
cedente por el conocimiento y la realización 
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personal, como lo atestigua la proliferación 
de los organismos psi: técnicas de comuni-
cación y expresión, meditación, psicoanáli-
sis, gestalt-terapia, terapia reichiana, ...; di-
chas terapias ganan terreno enfatizando la 
subjetivación de la enfermedad, la asunción 
“holística” de la salud por el propio sujeto, la 
exploración mental del cuerpo12, 14.

CONTEXTO ASISTENCIAL
La Ley General de Sanidad de 1986 da 
cumplimiento al mandato de la Constitución 
Española de 1978 al universalizar el dere-
cho a la protección de la salud. La principal 
directriz sobre la que descansa esta Ley 
es la creación de un Sistema Nacional de 
Salud (SNS) cuyas bases del funcionamien-
to son la universalización del derecho a la 
asistencia sanitaria y la igualdad efectiva 
en el acceso a las prestaciones sanitarias. 
Consecuentemente se presta una atención 
integrada a la salud, comprensiva, tanto de 
promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad como de la curación y de la re-
habilitación. En este marco normativo se ha 
producido también la reforma psiquiátrica 
en España, cuyas directrices fueron la inte-
gración de todos los recursos sanitarios pú-
blicos, la zonifi cación y la integración en el 
aparato sanitario general y la implantación 
de un modelo comunitario de atención basa-
do en el desarrollo de los servicios de salud 
mental, en coordinación con los equipos de 
atención primaria como puerta de entrada 
del sistema, la desaparición o reconversión 
de los hospitales psiquiátricos y la creación 
de las unidades de hospitalización psiquiá-
trica en los hospitales generales4, 5. Se crea 
así un modelo comunitario de salud mental 
que desestigmatiza el trastorno mental y 
produce un acercamiento de la salud mental 
a la población general. Consecuentemente, 
el espacio de observación cambia y surgen 
nuevas categorías diagnósticas y nuevos 
problemas de salud mental que tienen que 
ver con el modelo y que responden también 
a las expectativas, compromisos y valores 
de los agentes sociales implicados. Se ha 

producido así una ampliación del objeto de 
la atención en salud mental. 

MODELO DE ENFERMEDAD
MENTAL VIGENTE
En las últimas décadas, una determinada 
corriente de la psiquiatría autodenominada 
biológica parece haberse convertido en 
hegemónica. Puede ser entendida como el 
intento hacia la objetivación cuantitativa de 
los fenómenos biológicos subyacentes a la 
enfermedad mental reduciéndolos a datos 
cuya elaboración en forma de pruebas ava-
lan los mecanismos etiopatogénicos válidos 
y fi ables. Gran parte de esta corriente in-
fl uenciada por el avance científi co-tecnoló-
gico en la psiquiatría asume un concepto 
de lo biológico reducible a lo fi sicoquími-
co. Busca anclar nuevamente la psiquiatría 
entre las ciencias médicas revitalizando la 
investigación y asumiendo la tradición em-
pirista del mundo anglosajón donde se deja 
a un lado el pensamiento teórico, aquel que 
entiende al hombre en cuanto a humano15. 

Una de las principales características de 
la psiquiatría biológica es su fi nalidad reduc-
cionista al aplicar el papel central al efecto 
disruptivo de las anormalidades bioquími-
cas y neuroendocrinas en el funcionamiento 
psicológico y atribuir escasa importancia 
al nivel descriptivo psicopatológico. Otro 
aspecto esencial de esta corriente es el 
énfasis en la clasifi cación y el diagnóstico 
sistematizado a través de clasifi caciones 
estándares de los trastornos mentales16. A 
principios de la década de los 70 el cam-
po psiquiátrico se encontraba dividido en 
una babel de escuelas y clasifi caciones; la 
Asociación de Psiquiatras Americanos (APA) 
lo resolvió con la publicación de un siste-
ma clasifi catorio ecléctico y ajeno a cual-
quier escuela, que se impuso apenas sin 
discusión; pretendía ser una clasifi cación 
“ateórica y basada en la evidencia”. La idea 
fundamental es que el sistema de clasifi ca-
ción y diagnóstico debería producir datos 
interpretables que fuesen congruentes con 
el propio sistema. Sin embargo, la mayoría 
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de los criterios de inclusión en las cate-
gorías diagnósticas se tratan de variables 
dicotómicas y unidimensionales, además 
de que están mal defi nidos, son vagos e 
imprecisos, no cuantifi cados y muy hetero-
géneos, y apenas contemplan métodos de 
objetivización para determinar su ausencia 
o presencia. Surgen así los falsos positivos 
cuya magnitud todavía se desconoce y la 
proliferación indefi nida de “nuevas patolo-
gías”. Además parece claro que dichas cla-
sifi caciones no favorecen tampoco un tipo 
de investigación aceptable desde el punto 
de vista metodológico. La psiquiatría bioló-
gica concibe los trastornos mentales como 
epifenómenos conductuales de determina-
dos cambios moleculares y piensa que, una 
vez identifi cados los genes responsables, 
tendrá la clasifi cación natural de los tras-
tornos mentales. Sin embargo, los cambios 
moleculares no son los trastornos mentales 
pues éstos son constructos complejos que 
incluyen códigos psicosociales que hay que 
integrar1, 17, 18.

MORBILIDAD PSIQUIÁTRICA
Las tasas de prevalencia de los trastornos 
psiquiátricos en la población general son 
muy variadas en los estudios comunitarios, 
si bien se señala que mayoritariamente os-
cilan mayoritariamente del 15 al 20%. Tras-
tornos depresivos y de ansiedad son los 
más frecuentes si bien la esquizofrenia, el 
trastorno bipolar, los consumos de alcohol 
y otras sustancias, demencia y deterioros 
cognitivos presentan una importancia social 
considerable.

Identifi car e investigar las variables aso-
ciadas a la enfermedad mental es objetivo 
básico de la epidemiología, de ahí la impor-
tancia de los factores sociodemográfi cos: 
género, edad, nivel socioeconómico, nivel 
educativo, origen social, situación familiar, 
apoyo social, acontecimientos vitales,.. El 
impacto de las enfermedades mentales no 
se limita al aumento de riesgo de muerte, 
también presenta muchos resultados de 
diferentes enfermedades (morbilidad) sin 

fallecimiento. La proyección de la OMS para 
el año 2020 señala que los trastornos men-
tales llegarán al 15% de la carga mundial, 
debido a la mayor expectativa de vida de 
la población y la reducción del efecto de 
las enfermedades infecciosas. Con varias 
patologías (depresión mayor, esquizofrenia 
y trastorno bipolar) entre las 20 primeras 
en la actualidad y en las previsiones para la 
próxima década.

Una parte de quienes padecen trastor-
nos psiquiátricos, acuden a las consultas en 
los dispositivos, sean de atención primaria 
o especializada, buscando ayuda profesio-
nal. Esto ya fue ampliamente descrito por 
Goldberg y Huxley en 199219. Comprender 
los factores asociados puede ayudar para 
acercarnos a la epidemiología de los tras-
tornos mentales y conocer mejor a quienes 
lo padecen. Encontraremos variables que 
dependen de la persona y su trastorno, 
-las conductas de enfermedad-, otras que 
dependen de su entorno y fi nalmente, otras 
asociadas al sistema sanitario.

En la salud de las personas como proceso 
evolutivo y dinámico, conocemos que actúan 
no pocos factores de riesgo que aumentan 
la posibilidad de desarrollar otros síntomas, 
quizá más graves y más prolongados. Con-
dicionada por la existencia de factores que 
serán hereditarios o ligados al desarrollo 
neurobiológico, o asociados a los elementos 
medioambientales, educación familiar o es-
colar incluidas, el grado de satisfacción rela-
cional o laboral, en suma, el posible equilibrio 
(o desestabilización) entre lo relativo a la per-
sona en sí misma y las demandas sociales. 
Que la autoestima esté baja, los abusos en 
conductas de riesgo, las difi cultades de in-
serción social, la falta de destrezas sociales 
o de pertenencia al grupo, la discriminación, 
la exclusión misma, sin duda facilitan las con-
diciones para enfermar. 

Claro que existen también factores 
predisponentes, medidas por ausencia de 
conducta de riesgo o las expectativas de 
futuro, donde los vínculos y redes de apoyo 
social, la familia y otros entornos, son me-
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dios contenedores de ciertos procesos pa-
tológicos. Los factores protectores no son 
la expresión antagónica de los de riesgo, 
más bien son elementos favorables hacia la 
promoción de conductas positivas en nues-
tro día a día.

La consulta depende de la consideración 
de la gravedad de los síntomas, las altera-
ciones que ocasionan y las ideas de las per-
sonas sobre lo que representan estos sínto-
mas. La decisión podrá ir en la búsqueda de 
ayuda se ve determinada por factores so-
ciodemográfi cos, por ejemplo con diferen-
cias de género en la búsqueda de ayuda. O 
con el estrés ocupando un rol múltiple en la 
aparición de dolencias somáticas que, si se 
cronifi can, hará aumentar la frecuentación 
de consultas20.

Así mismo, hay muchas personas con 
problemas en su salud mental que no con-
sultan y se automedican, y otras con tras-
tornos menores que demandan recibir tra-
tamiento en atención primaria. Unas y otras 
confi guran las grandes poblaciones de eso 
que hemos llamado la medicalización de la 
vida cotidiana, con pretendidas búsquedas 
de solución inmediata para algunos proble-
mas psiquiátricos y para multitud de aconte-
cimientos vitales que ocasionan sufrimiento. 
Esto ha ocasionado una elevada demanda 
de atención en salud mental que difícilmente 
podrá ser atendida por el sistema sanitario 
en la pretensión de cubrir unas necesidades 
y aliviar insatisfacciones que anteriormen-
te cubría el entorno familiar y los vínculos 
sociales. De este modo, el fármaco no va 
orientado a tratar enfermedades sino a me-
jorar aspectos de calidad de vida.

GRUPOS DE RIESGO VS PATOLOGÍAS
EMERGENTES
Nos encontraremos con unos u otros gru-
pos de riesgo, según entablemos relación 
con cuestiones culturales, sociales, asisten-
ciales, económicas, etc. El acceso a la edu-
cación, sanidad, trabajo, vivienda o alimen-
tación son derechos pero no son igualmente 
repartidos en esta sociedad de la inequidad. 

Quienes están desfavorecidos presentarán 
actitudes muy diferentes hacia el acceso a 
los servicios de salud mental. Un acceso a 
una atención adecuada es importante cuan-
do la desigualdad está presente. 

La epidemiología nos muestra que ade-
más de los trastornos de ansiedad, depre-
sión y abuso y dependencias de alcohol, 
han aparecido en escena otros síntomas 
producto de los cambios sociales y también 
por la realización de una mejor evaluación 
psiquiátrica. Trastornos de la conducta ali-
mentaria, trastornos por estrés post-trau-
mático, hiperfrecuentación por problemáti-
ca psicosocial, adiciones sin sustancias y 
problemas de salud mental asociados a la 
exclusión. 
–  Trastornos por estrés post-traumático tras 

padecer experiencias traumáticas, con vi-
vencias repetidas y síntomas disociativos. 
Pensemos en las muchas víctimas diarias 
de accidentes, catástrofes o la violencia 
colectiva.

–  Trastornos en la conducta alimentaria, fre-
cuentes en población adolescente y muje-
res jóvenes, con importantes factores de 
riesgo personales (carácter obsesivo o 
perfeccionista, trastornos premórbidos), 
vivir en familias o entornos disfuncionales, 
etc.

–  Las poblaciones en situación de exclu-
sión, relacionados estos sobre todo con 
la inmigración, el desempleo y la pobreza, 
donde se presupone mayor morbilidad, y 
conocemos que es seguro su mayor su-
frimiento.

–  Trastornos adictivos sin sustancias de en-
tidad relacionados con la tecnología y con 
el consumismo, que vienen a sumarse a 
las tradicionales adicciones a alcohol y 
otras drogas.

–  Hiperfrecuentadores por problemas psico-
sociales vinculados a factores sociodemo-
gráfi cos, creencias sobre la enfermedad 
y la salud, débil soporte social o confl icti-
vidad en el marco familiar, siempre en la 
creencia o en la percepción de ser más 
vulnerables a la enfermedad.
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MEDICALIZACIÓN
Como hemos mencionado anteriormente, 
la terminación de la 2ª Guerra Mundial ge-
neró toda una serie de expectativas y de 
propuestas de cambio en las concepciones 
de lo que debían ser los componentes del 
bienestar social. La primera consecuencia 
fue la defi nición misma de la OMS en 1946 
que introdujo el concepto positivo de salud 
y lo ligó a la idea de bienestar “físico, mental 
y social”. Dicho pensamiento promete, en 
una primera fase, la erradicación del sufri-
miento y el retraso indefi nido de la muer-
te, y en una segunda, afi rma simplemente 
el derecho a la felicidad como una posibi-
lidad alcanzable por la vía del perfecciona-
miento científi co-técnico. En la Conferencia 
Internacional sobre Atención Primaria en 
Alma Ata en 1978 se declaró que la salud, 
concebida como bienestar, es un derecho 
humano fundamental y dicho derecho sólo 
es posible alcanzarlo si los gobiernos, que 
tienen la obligación de cuidar la salud de 
los pueblos, toman las medidas sanitarias 
y sociales adecuadas. Consecuentemente, 
por una parte se ligaba de forma indisoluble 
salud y bienestar y, por otra parte, se pro-
metía como posible un objetivo mundial de 
consecución de dicho bienestar para toda la 
humanidad minando el esfuerzo social para 
mejorar la salud y el bienestar creando una 
ilusión de que nosotros podemos como indi-
viduos controlar nuestra propia existencia y 
dirigirla a mejorar nuestra salud21. Se gene-
ra así con estas propuestas un pensamien-
to salubrista que se podría defi nir como la 
preocupación hacia la salud personal como 
el foco principal para la defi nición y realiza-
ción del bienestar; una meta por la cual se 
atenta en la modifi cación de estilos de vida 
con o sin ayuda terapéutica. Lógicamente, 
la nueva conciencia de salud supone una 
expansión de la medicina que ahora abarca 
muchos problemas que antes no eran consi-
derados como entidades médicas y que se 
conoce con el nombre de medicalización. 
La crítica a la medicalización se basa funda-
mentalmente en cómo se descontextualizan 

problemas sociales colectivos y, colateral-
mente, los pone bajo control médico, pero 
dicha crítica tienen visiones muy distintas e 
interpretaciones divergentes.

En las sociedades desarrolladas, la 
salud se convierte en un valor social pre-
dominante y, por tanto, se entiende que la 
protección del mismo es una acción priorita-
ria. Los individuos realizan cambios hacia la 
satisfacción de sus necesidades y deseos 
como construcción de su propia individua-
lidad e identidad. Pero, en la medida que 
la preservación y el cuidado de la salud se 
formulan como derechos, es necesario es-
tablecer también a quién corresponde dicha 
función. La posición del individuo frente al 
cuidado y preservación de su propia salud 
ha ido convirtiéndose desde un protagonis-
mo activo y responsable en la búsqueda 
de modos de conservar la salud y evitar la 
enfermedad a una demanda de protección 
prácticamente ilimitada, generada por una 
conciencia de derecho, pero también por 
una progresiva vivencia de la indefensión 
ante la enfermedad y esto conlleva en últi-
mo término el desarrollo de conductas que 
refl ejan valores y creencias sociales acer-
ca de la ilimitada capacidad de la medici-
na para resolver cualquier problema. En el 
campo de la salud mental el fenómeno es 
similar5, 16, 22-24.  En esta nueva expansión 
de la práctica de la medicina, el enfermo y 
la enfermedad es buscado activamente en 
la comunidad, incluso antes de su existen-
cia. Se establece así una medicina basada 
en la prevención y promoción de la salud 
en el que el peligro de que se conviertan 
en pacientes cuando pasan a ser sujetos de 
consejos y controles médicos con el riesgo 
consecuente de la medicalización de cier-
tos aspectos normales de sus vidas. 

En el proceso de medicalización las in-
teracciones y sinergias son múltiples. Los 
médicos como investigadores o prescripto-
res, solos o unidos a sociedades científi cas 
a veces recorren su camino profesional de 
la mano de la industria, la cual a su vez se 
dirige cada vez más al consumidor con 
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campañas de concienciación de enferme-
dad y creación de necesidades que promue-
ven nuevos fármacos y, a veces, incluye 
introducir una nueva condición a un público 
más amplio. Una reciente investigación en 
Inglaterra señala que la combinación de 
fármacos comunes para el tratamiento de 
enfermedades cardiovasculares, depresión 
y alergia, se asociaban a consecuencias 
graves para la salud, incluso con riesgo de 
deterioro de la función cerebral y muerte. 
A los pacientes ancianos polimedicados 
se les retiraba la medicación considerada 
innecesaria y la mayoría mejoraban25. El 
consumo excesivo de medicamentos y al 
tiempo los posibles efectos adversos de los 
fármacos son una causa principal de gas-
to sanitario innecesario. Es imprescindible 
tomar medidas orientadas a reducir ese 
gasto, innecesario y perjudicial para las per-
sonas enfermas. No hay que olvidar que la 
mayor parte d elos medicamentos son con-
sumidos por personas mayores de 65 años, 
estimándose que la medicación inapropiada 
se sitúa en torno al 30% en esa franja de 
edad ocasionando iatrogenia y creciente 
consumo de más fármacos.

Y no debería olvidarse que las empresas 
sanitarias aprovechan cualquier posibilidad 
de trasladar la atención desde los proble-
mas derivados del entorno social hacia la 
solución individual inhibiendo respuestas so-
ciales y políticas. 

Los intentos de ampliar las cotas de po-
der e infl uencia de la psiquiatría, la búsqueda 
de nuevos campos y de “patologías infradiag-
nosticadas”, el optimismo profesional que 
indujo la oferta de solucionar casi cualquier 
tipo de confl icto social y la difusión de nue-
vas indicaciones para nuevos padecimientos 
gracias a los umbrales arbitrarios de normali-
dad y anormalidad han podido ser elementos 
que han potenciado este tipo de demandas 
basada en necesidades y ha conllevado 
una psiquiatrización de los problemas de la 
existencia humana, lo cual precisaría una re-
visión profunda de esta cuestión. Como con-
secuencia, se ha generado y ampliado todo 
un comercio que se plantea alrededor de lo 
“sano” dando una falsa imagen de posibilida-
des ilimitadas y promocionando la idea de 
que todo tiene remedio técnico7, 26-29.

RESUMEN
Cada época escenifi ca sus enferme-
dades. Abordamos los condicionan-
tes de la sociedad actual a diversos 
niveles según contextos (político-eco-
nómico, socio-cultural, asistencial,...) 
que han determinado los modelos de 
atención a la salud, y con ellos los 
procesos de medicalización de la 
vida cotidiana que han infl uido en la 
demanda que nos llega hoy en día a 
las consultas de los profesionales de 
la salud mental.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
Common Mental Disorders. A Bio-Social Model. De David P. Goldberg y Peter Huxley. London and 

New York, Tavistock/Routledge, 1992. Libro de los autores de Mental Illness in the Community (1980) 
que actualiza las implicaciones del modelo epidemiológico y de caminos asistenciales anteriormente 
propuestos. Con una propuesta de modelo dimensional de enfermedad para los trastornos psiquiátri-
cos más comunes, frente al modelo categorial clásico, aportando ventajas e inconvenientes de ambos 
modelos.

Enrique Baca y José Lázaro (Eds.)Hechos y valores en psiquiatría. Editorial Triacastela. Colección: 
Psiquiatría general. 2003. 582 pp. Libro que reúne a un heterogéneo grupo de profesionales de la 
psiquiatría española actual, con opiniones y orientaciones que conviven en la psiquiatría. Refl exionan 
colectivamente sobre la relación entre hechos objetivos y valores subjetivos en la teoría y en la clínica 
psiquiátrica. La Medicina, a través del método científi co-experimental, trata de elaborar una ciencia 
de las enfermedades cada vez más fi able, contrastable, rigurosa y objetiva. Busca el conocimiento 



93Factores adversos y grupos de riesgo

científi co de los hechos que constituye la Patología. La práctica clínica, en cambio, trata de manejar 
las peculiaridades concretas de cada enfermo: sus creencias, su ideología, sus criterios éticos, sus 
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actual. 

BIBLIOGRAFIA
  (1)    Desviat M. Prólogo. En: Retolaza A (coordinador). Trastornos mentales comunes: manual de orienta-

ción. AEN (estudios 41): Madrid, 2009. pp 9-12. 
  (2)    Ortiz Lobo A., de la Mata Ruiz I. Ya es primavera en salud mental. Sobre la demanda en tiempos de 

mercado. Átopos, 2004, 2 (1): 15-22. (www.atopos.es/ pdf-3/ yaesprimavera.pdf).
  (3)    Desviat M. Psiquiatría y evidencia: los límites de la función del clínico. En:Baca, E., y Lázaro, J. (eds.) 

Hechos y valores en Psiquiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 215-230.
  (4)    Ortiz Lobo A. Consultas sin patología en un centro de salud mental. Tesis doctoral. Universidad Autó-

noma de Madrid. Facultad de Medicina. Departamento de Psiquiatría. 2004.
  (5)    Ortiz Lobo A., García Moratalla B., Lozano Serrano C. Las consultas sin patología en salud mental. En: 

Retolaza A (coordinador). Trastornos mentales comunes: manual de orientación. AEN (estudios 41): 
Madrid, 2009. 97-108. 

  (6)  Guinsberg E. La salud mental en el neoliberalismo. México: Plaza y Valdés. 2005. 
  (7)   Ortiz Lobo A. Los profesionales de la salud mental y el tratamiento del malestar. Átopos, 2008, 7: 26-

34. (www.atopos.es/ pdf-7/ los-profesionales-de-salud-mental.pdf).
  (8)   Lázaro J. Entre pruebas y narraciones: objetividad y subjetividad en psiquiatría. En: Baca, E., y Lázaro, 

J. (eds.) Hechos y valores en Psiquiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 117-142.
  (9)  Bruckner P. La euforia perpetua. Sobre el deber de ser feliz. España: Tusquets. 2ª edición, 2002.
(10)  Bauman Zygmunt. Vida líquida. Barcelona: Paidós Ibérica; 2006.
(11)  Lyon D. Postmodernidad. Madrid: Alianza Editorial; 2000.
(12)  Lipovetsky G. La era del vacío. Barcelona: Anagrama 5ª ed; 2001. 
(13)  Sennett R. La corrosión del carácter. Barcelona: Anagrama. 5ª edición; 2001.
(14)  Verdú V. El estilo del mundo. Barcelona: Anagrama; 2003. 
(15)   Gastó C. Descriptivismo y operacionalismo en la psiquiatría contemporánea. En: Baca, E., y Lázaro, J. 

(eds.) Hechos y valores en Psiquiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 423-432.
(16)  Soria J. La salud como valor en psiquiatría. En: Baca, E., y Lázaro, J. (eds.) Hechos y valores en Psi-

quiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 97-115. 
(17)  Rendueles G. DSM-III. Una clasifi cación psiquiátrica posmoderna. En: Rendueles G. Egolatría. Oviedo: 

KRK; 2004. pp 13-32.
(18)  Villagrán J. Hacia una psiquiatría biológica no reduccionista: los modelos interdisciplinares. En: Baca, 

E., y Lázaro, J. (eds.) Hechos y valores en Psiquiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 485-528.
(19)  Goldberg D., Huxley PO. Common Mental Disorders. A Bio-Social Model. London and New York, Tavis-

tock/Routledge, 1992.
(20)  Haro JM, Pinto-Meza A, Serrano-Blanco A. Epidemiología de los trastornos mentales en atención prima-

ria. En: Vázquez-Barquero, JL (ed.): Psiquiatría en Atención Primaria. Madrid: Aula Médica; 2007.
(21)  Baca E. Los límites de la psiquiatría: entre la demanda de curación y la búsqueda de la felicidad. En: 

Baca, E., y Lázaro, J. (eds.) Hechos y valores en Psiquiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 529-564.
(22)  García Moratalla B. Análisis prospectivo de las consultas sin diagnóstico de trastorno mental en un 

centro de salud mental. Tesis doctoral. Universidad Autónoma de Madrid. Facultad de Medicina. Depar-
tamento de Psiquiatría. 2008.

(23)  Ramos García J. Medicalización del malestar. Alegato por una aproximación compleja para un minima-
lismo terapéutico. Rev Asoc Esp Neurop, 2004, vol. 91, 99-113.

(24)  Rodríguez López A. Problemas éticos de la prevención primaria en psiquiatría. En:Baca, E., y Lázaro, J. 
(eds.) Hechos y valores en Psiquiatría. Madrid: Triacastela; 2003. pp 413-422.

(25)  Garginkel D., Mangin D. Feasibility study of a systematic approach for discontinuation of múltiple medi-
cations in older adults. Addressing polypharmacy Arch Intern Med 2010; 170: 1648.

(26)  Marquez S., Meneu R. La medicalización de la vida y sus protagonistas. Gestión clínica y sanitaria, 
2003, vol. 5, 47-53.



94 Beatriz García Moratalla, Iñaki Markez Alonso

(27)  Moncrieff J. Psychiatric imperialism: the medicalization of modern living. Critial Psychiaty Netwok, 1-5. 
2004.

(28)  Moncrieff J. Psychiatric drug promotion and the politics of neoliberalism. British Journal of Psychiatry, 
2006, vol. 188, 301-302.

(29) Moynihan R., Heath I., Henry D. Too much medicine? British Medical Journal, 2002, vol. 324, 859-860.



INTRODUCCIÓN
Según datos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)1 ocurren en el mundo 
alrededor de 900.000 decesos debidos 
al suicidio todos los años - lo que es más 
que todas las muertes debidas a guerras y 
homicidios juntos; además, según el lugar, 
hay de 10 a 40 veces más intentos de sui-
cidio, o sea, de 9 a 36 millones en todo el 
mundo por año, o sea, una muerte cada 45 
segundos y un intento cada 2-5 segundos. 
Eso hace que el suicidio se encuentre en-
tre las 10 principales causas de defunción 
entre las personas con más de 5 años de 
edad en todos los países en donde hay in-
formaciones fi dedignas sobre causas de 
muerte y entre las 3 principales causas de 
defunción de personas entre 15 y 34 años 
en la mayoría de los países. Sin embargo, 
es ampliamente aceptado que hay, en ge-
neral, un importante sub-registro de las con-
ductas suicidas debido a distintas razones 
(culturales, religiosas, económicas, legales, 
políticas y otras), lo que resulta en que, en 
la realidad, los comportamientos suicidas 
pueden ser mucho más frecuentes de lo 
que se conoce o estima2. 

CONCEPTOS 
Los comportamientos suicidas comprenden 
una serie de fenómenos asociados al pro-
ceso suicida, que va desde una vaga idea 
de darse la muerte, planes y tentativas de 
suicidio, hasta la muerte consecuente a un 
acto de auto-agresión. Por supuesto, para 
la clínica y para la Salud Pública, los inten-
tos de suicidio (morbilidad) y los decesos 
debidos a un acto auto-destructivo (mortali-
dad) son los más relevantes.

Los comportamientos suicidas, en si 
mismos, no constituyen una enfermedad 

mental, aunque, en la mayoría de los ca-
sos estén asociados a diversos trastornos 
mentales, que siempre deben de ser inves-
tigados. Las asociaciones más frecuentes 
con los suicidios son los trastornos del 
humor (particularmente la depresión), los 
trastornos por uso de substancias psicoac-
tivas (mayoritariamente la dependencia y 
el uso nocivo de alcohol), la esquizofrenia 
y los trastornos de personalidad3. Ade-
más de eso, ciertas enfermedades físicas 
también están asociadas a los comporta-
mientos suicidas, entre las cuales están, 
el síndrome de dolor crónico, algunas 
enfermedades neurológicas (cómo la epi-
lepsia, lesiones neurológicas centrales y 
medulares, y las secuela de los accidentes 
cerebrovasculares), la infección por el vi-
rus del SIDA y determinadas neoplasias4. 
Todos los trastornos mentales y las enfer-
medades neurológicas mencionadas arriba 
representan un riesgo potencial en relación 
a los comportamientos suicidas, pero eso 
no signifi ca que todos esos enfermos son 
suicidas potenciales. Al igual al que se ob-
serva en la población general, el acto sui-
cida habitualmente resulta de la combina-
ción nefasta de factores de predisposición 
(o distales, como las enfermedades arriba 
señaladas) y de factores precipitantes (o 
proximales), entre los cuales están pérdi-
das reales o simbólicas, y crisis de elevada 
ansiedad; esta combinación puede, even-
tualmente, ser bloqueada o reducida por 
los factores de protección, cómo se verá 
a continuación.    

FACTORES DE RIESGO
Y FACTORES DE PROTECCIÓN
El suicidio es un fenómeno caracterizado 
por la multicausalidad, y en su génesis inter-

1.8. El suicidio y su prevención 
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vienen factores genéticos, socio-demográ-
fi cos, clínicos y ambientales. Son diversas 
las teorías propuestas, pero el hecho impor-
tante es que la asociación entre suicidio y 
trastornos mentales permanece como una 
de las más fuertes: en el mundo occiden-
tal, del 90% al 98% de las personas que se 
suicidaron tenía un diagnóstico de un tras-

torno mental grave. Por otra parte, uno de 
los factores de predicción más importante 
de un suicidio consumado es una tentativa 
previa5.

Los principales factores de riesgo para 
los comportamientos suicidas se presentan 
en la Tabla 1.

Tabla 1- Factores de riesgo (predisposición y precipitantes) de los comportamientos suicidas

Factores de predisposición

Sexo (masculino: suicidio; femenino: 
tentativas)

Edad (jóvenes: tentativa; ancianos: suicidio)

Historia familiar de comportamientos suicidas, 
Alcoholismo o otros trastornos mentales 

Tentativa(s) previa(s)

Presencia de trastornos mentales

Presencia de enfermedades físicas

Desesperanza

Estado civil divorciado, viudo o soltero

Abuso físico, emocional o sexual en la niñez

Estar desempleado o jubilado

Aislamiento social

Pertenecer a una minoría étnica

Pertenecer a una minoría sexual 
(homosexuales y transexuales)

Factores precipitantes

Separación conyugal

Ruptura de relación amorosa

Rechazo afectivo y/o social

Alta reciente de una hospitalización 
psiquiátrica

Graves disfunciones familiares

Pérdida del empleo

Cambio de la situación económica o 
fi nanciera

Embarazo indeseado (principalmente 
para solteras)

Vergüenza acentuada

Temor de ser descubierto (por algo
socialmente indeseable)

Un hecho notable es que la mayoría de 
las estrategias preventivas del suicidio ac-
tuales se basan en la identifi cación de ries-
gos, pues hay una gran escasez de datos 
referentes a los factores de protección. 
Sin embargo, se considera que -en térmi-
nos individuales y personales- la resiliencia 
emocional, la capacidad para resolver pro-
blemas y adaptarse a nuevas situaciones y 
-en términos sociales- la existencia de una 
efectiva red de apoyo social pueden redu-
cir el impacto de factores intra-psíquicos y 
ambientales adversos, contrabalanceando 

el peso de ciertos factores de riesgo. En-
tre los factores propuestos cómo protecto-
res en relación al suicidio encontramos au-
sencia de trastornos mentales, embarazo, 
presencia de niños en la familia (sobre todo 
para las mujeres), sentimiento de respon-
sabilidad para con la familia, apoyo social 
efectivo, religiosidad, estar empleado, alto 
grado de satisfacción para con la vida y 
una relación terapéutica positiva.    

Los principales factores de protección 
contra los comportamientos suicidas se 
presentan en la Tabla 2.
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LA PREVENCIÓN DE LOS
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS
Los registros más antiguos disponibles de 
esfuerzos sistemáticos para la prevención 
del suicidio son del inicio del siglo XX. Coin-
cidiendo en el tiempo, en 1906, el Ejército 
de la Salvación, en Londres, y la Liga Na-
cional “Salve una vida”, en Nueva York, em-
pezaron, independientemente, sus progra-
mas de prevención del suicidio. Refl ejando 
el concepto de suicidio de entonces, esas 
iniciativas pioneras estaban inspiradas por 
principios religiosos, humanitarios y fi lantró-
picos, sin una conexión directa con los ser-
vicios de salud. Al mismo tiempo, represen-
taban acciones de grupos de la sociedad 
civil, no de organismos gubernamentales. 
Sólo después de estas iniciativas, surgieron 
algunas actividades para la prevención del 
suicidio inspirada en modelos clínicos, en la 
mayoría de los casos abordajes individua-

Estilo cognitivo y 
personalidad

Sentimiento de valor 
personal

Confi anza en si 
mismo

Disposición para 
buscar ayuda cuando 
lo necesita

Disposición para 
pedir consejo 
delante decisiones 
importantes

Apertura a las 
experiencias ajenas

Disposición para 
adquirir nuevos 
conocimientos

Habilidad para 
comunicarse

Funcionamiento 
familiar

Buenas relaciones 
intra familiares

Apoyo de parte de la 
familia

Padres dedicados y 
consistentes

Factores culturales y 
sociales

Adhesión a valores, 
normas y tradiciones 
positivas

Buenas relaciones 
con amigos, colegas 
y vecinos

Apoyo de personas 
relevantes

Amigos que no 
utilizan drogas

Integración social en 
el trabajo, en alguna 
iglesia, en actividades 
deportivas, clubs, etc.

Objetivos en la vida   

Factores ambientales

Buena alimentación

Bueno sueño

Luz solar

Actividades físicas

Ambiente libre de 
humo y de drogas

Tabla 2. Algunos factores considerados cómo protectores
contra los comportamientos suicidas 

Sin embargo, es importante señalar que 
ningún de esos factores aislado (que sea 
de riesgo o de protección) tienen fuerza 
sufi ciente para provocar o para prevenir un 
comportamiento suicida, y que, en la reali-
dad, es una combinación particular de ellos 
lo que conlleva a la crisis que puede resultar 
en ese comportamiento6. En la mayoría de 
los sujetos predispuestos al suicidio hay una 
coexistencia de deseos y actitudes antagó-
nicas que resultan en una ambivalencia con 
respecto a la vida; muchos suicidas desean 
morir y, al mismo tiempo, ser rescatados y 
salvados. En una considerable cantidad de 
casos de tentativas de suicidio, la intencio-
nalidad de darse la muerte es baja; la ma-
yoría de los casos dice que más que mo-
rir, deseaba dormir, alejarse del problema, 
cambiar una situación de mala adaptación 
y sufrimiento, lo que ha sido descrito cómo 
un “grito de socorro”.  
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les, de inspiración metafísica e ideológica, 
que no siempre refl ejaban las bases científi -
cas de la época.

Desde un punto de vista fi lantrópico y 
humanitario, esos abordajes son muy meri-
torios. Sin embargo, en el momento en que 
se acercaron a la Salud Pública, desvelaron 
sus fragilidades metodológicas y, sobre 
todo, las de sus resultados, cuando fueron 
comparadas a otras, con bases científi cas 
más sólidas, que resultaban en resultados 
más satisfactorios. Eso llevó a algunos sui-
cidólogos, epidemiólogos y otros científi cos 
a cuestionar la cientifi cidad y, por ende, los 
resultados de los programas de prevención 
del suicidio de manera general, ya sea en 
términos de efi cacia, ya sea en términos de 
la relación coste-benefi cio.

Por ejemplo, Gunnel y Frankel, en un 
notable artículo publicado en 1994, revi-
saron de manera sistemática la literatura 
pertinente publicada entre 1975 y 19947. 
Examinaron docenas de programas (prácti-
camente todos los que habían sido publica-
dos en ese período) que se auto intitulaban 
de prevención del suicidio. Después de eli-
minar los programas descritos de manera 
tan somera y superfi cial que no permitían 
una evaluación cuidadosa, identifi caron 19 
asequibles a una evaluación. De estos, tan 
sólo dos habían seguido todos los criterios 
de un ensayo clínico controlado -el tipo de 
estudio actualmente considerado como el 
de más alto nivel científi co para ese tipo de 
evaluación. El resultado de sus análisis indi-
có que la defi ciencia más importante de la 
mayoría de esos programas era la ausencia 
de una clara defi nición de sus objetivos, o 
sea, no quedaba claro si pretendían reducir 
la mortalidad (suicidios consumados), los in-
tentos de suicidio o ambos. Otra importante 
limitación de los programas evaluados era 
la no identifi cación de su público-diana: toda 
la población, ancianos, jóvenes, varones, 
mujeres, etc. Otra limitación encontrada 
fue el número limitado de sujetos incluidos, 
lo que resultaba en un tamaño fi nal de la 
muestra insufi ciente para permitir los aná-

lisis estadísticos necesarios. Esto puede 
parece raro, pues se ha dicho que hay un 
número impresionante de casos de suici-
dios todos los años. Lo que ocurre es que 
aunque el número total sea impresionante, 
cuando se tiene en cuenta su distribución 
geográfi ca no siempre se tiene el número 
sufi ciente para los sofi sticados análisis es-
tadísticos necesarios. Tomemos la situa-
ción de España cómo ejemplo. Hay, años 
más, años menos, cerca de 3.500 suicidios 
por año (menos de unos 300 al mes), con 
importantes desigualdades regionales. De 
ello resulta que la mayor parte de las inter-
venciones preventivas, que dependen de las 
autonomías o de otras autoridades locales, 
afectan a un número relativamente reduci-
do de individuos en riesgo, cuyo impacto 
en las estadísticas nacionales es difícil de 
estimarse.

Finalmente, otra crítica hecha a menudo 
a diversos programas de prevención del sui-
cidio se refi ere a la descripción inadecuada 
e insufi ciente de los elementos operativos 
de las intervenciones. Expresiones y térmi-
nos cómo “actividades grupales”, “charlas”, 
“campañas de esclarecimiento” no permiten 
identifi car elementos cruciales (por ejem-
plo, población diana, contenidos y carac-
terísticas específi cos etc.) para una buena 
evaluación de la efi cacia y de la efi ciencia 
de todo programa preventivo.

Los hallazgos de Gunnel y Frankel no 
permanecieron aislados, y otros autores 
como Crawford et al8 lo confi rmaron pos-
teriormente y llegaron casi a las mismas 
conclusiones.

En resumen, se pude decir que aún hoy 
día muchos de los programas de preven-
ción del suicidio continúan inspirados por 
los mismos principios fi lantrópicos de los 
programas pioneros de hace más de un si-
glo y no son planifi cados con la intención y 
mucho menos la fi nalidad específi ca de ser 
evaluados.

Fue a partir de la preocupación de la 
Organización Mundial de la Salud, de la Or-
ganización de las Naciones Unidas (ONU) y 
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de los gobiernos de ciertos países con la 
efi ciencia, el coste y la relación coste-be-
nefi cio de los programas de salud pública, 
incorporada por muchos responsables de 
los programas de prevención del suicidio, 
incluso hasta algunos de la iniciativa fi lan-
trópica, cuando hubo una consolidación del 
empleo preferencial de intervenciones que 
habían tenido su efi ciencia comprobada. 
La preocupación de los organismos inter-
nacionales fue expresada inicialmente en el 
documento publicado en 1996, por el Con-
sejo para Temas Económicos y Sociales de 
la ONU Prevención del Suicidio: Guía para 
la Formulación e Implementación de Estra-
tegias Nacionales9. En seguida, la OMS pu-
blicó en 1998 Primary Prevention of Mental 
Neurological and Psychosocial Disorders10, 
en el cual identifi caba las intervenciones con 
efi cacia comprobada para la prevención del 
suicidio, desde la perspectiva de la Salud 
Pública.

INTERVENCIONES CON
EFICACIA COMPROBADA
Entre 1996 y 1998 la OMS condujo una se-
rie de consultas con expertos de distintas 
partes del mundo con la fi nalidad de revisar 
la literatura pertinente y recoger experien-
cias clínicas relevantes y signifi cativas para 
la prevención del suicidio. De la evidencia 
disponible en aquel entonces, resultó la 
identifi cación de tres áreas prioritarias para 
el desarrollo de actividades preventivas de 
los comportamientos suicidas y que son las 
siguientes:
1.  Tratamiento de las personas aquejadas 

de trastornos mentales;
2.  Restricción del acceso a medios y mé-

todos empleados en comportamientos 
suicidas; y

3.  Moderación de los medios de comunica-
ción en la información y comunicación 
acerca de comportamientos suicidas.

En 2004, un grupo de expertos prove-
nientes de 15 países de todos los con-
tinentes, reunidos en Salzburgo, Austria, 
por Suicide Prevention International, tra-

bajó en una revisión sistemática de la 
evidencia científi ca sobre la efi cacia de 
prácticamente todas las intervenciones 
y estrategias ya propuestas para la pre-
vención del suicidio. La conclusión de esa 
reunión fue, de una parte, confi rmar la efi -
cacia de las estrategias propuestas por la 
OMS en 1998, y, de otras partes, añadir 
dos estrategias más4:

4.  Programas educativos y de información 
para escuelas, profesionales de salud y 
de servicio social y para el público en 
general; y

5.  Búsqueda activa y seguimiento de perso-
nas con alto riesgo de suicidio.

INTERVENCIONES EN LA CLÍNICA
En la práctica clínica, hay cuatro situacio-
nes principales en las cuales el profesional 
de la salud se enfrenta con el problema del 
suicidio:
1.  En los servicios de urgencia/emergencia: 

personas que hicieron una tentativa de 
suicidio.

2.  En las unidades de psiquiatría: personas 
que hicieron una tentativa de suicidio 
(graves, en general), y que fueron iden-
tifi cadas como aquejadas de trastornos 
mentales.

3.  En los servicios ambulatorios: personas 
con ideación suicida.

4.  En los servicios ambulatorios: familiares 
de personas con riesgo de suicidio o que 
ya lo intentaron o consumaron.
En todos los casos, las principales fun-

ciones del personal de salud son: (i) identifi -
car el riesgo, (ii) proteger al sujeto, (iii) alejar 
o tratar los factores de riesgo y (iv) propor-
cionar apoyo y tratamiento necesario.

Según la OMS11 el riesgo de suicidio 
debe de ser investigado activamente en 
toda persona con 10 años o más que sea 
padezca depresión o trastorno bipolar, uso 
nocivo o dependencia de alcohol y otras 
drogas, psicosis, epilepsia, demencia o 
dolor crónico, o que, además, esté pasan-
do por una crisis emocional asociada a 
confl ictos interpersonales actuales, o que 
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haya tenido pérdidas importantes recientes 
o otros graves problemas. En todos esos 
casos, se debe investigar pensamientos, 
planes o actos auto-destructivos tanto en 
la evaluación inicial, cómo en las siguien-
tes; esto es particularmente recomendable 
en los servicios de urgencia, que lo debe-
rían hacer de rutina en todos los casos. 
Sin embargo, es importante que eso sea 
hecho después que se estableció un con-
tacto razonable con el paciente. Al contra-
rio de lo que se dice, preguntar acerca de 
comportamientos suicidas no provoca el 
suicidio; en la mayoría de las veces, redu-
ce la ansiedad asociada a los pensamien-
tos auto-destructivos y ayuda a la persona 
a sentirse comprendida y apoyada. 

No siempre es fácil abordar las posi-
bilidades y los riesgos de suicidio en una 
persona, sobre todo si no recibió ninguna 
formación específi ca para eso. Como regla 
general, es útil abordar el tema gradualmen-
te, establecer una buena relación y empatía 
con el paciente y tratar de que se sienta 
lo más cómodo/a para expresar sus senti-
mientos y luego preguntar: 
•  ¿Se siente infeliz o desvalido? 
•  ¿Se siente desesperado? 
•  ¿Se siente incapaz de enfrentar cada día? 
•  ¿Siente la vida como una carga? 
•  ¿Siente que la vida no merece vivirse? 
•  ¿Siente deseos de suicidarse? 

Después de la confi rmación de la pre-
sencia de ideas de suicidio, es importante 
evaluar su frecuencia y intensidad, y saber 
si el paciente ha hecho planes y posee los 
medios para cometer suicidio. Si el pacien-
te ha planeado un método y posee los me-
dios (p.ej.: píldoras, pesticidas, armas de 
fuego), o si el medio propuesto está fácil-
mente a su alcance, el riesgo de suicidio 
es más alto. Es crucial que las preguntas 
no sean exigentes ni coercitivas, sino que 
se planteen de manera cálida, mostrando la 
empatía del médico hacia el paciente, cómo 
por ejemplo:
•  ¿Ha hecho planes para terminar con su 

vida? 

•  ¿Cómo está planeando hacerlo? 
•  ¿Tiene en su poder [píldoras / armas / 

otros medios]? 
•  ¿Ha considerado cuándo va a hacerlo? 

Sin duda, se puede hacer un trabajo muy 
útil en Atención Primaria, pero hay casos en 
que la gravedad o ausencia de apoyo social 
hace necesaria la derivación al especialista. 
Los pacientes deberán remitirse a un psi-
quiatra cuando presenten: 
•  Trastorno psiquiátrico; 
•  Historia de intento de suicidio previo; 
•  Historia familiar de suicidio, alcoholismo o 

trastorno psiquiátrico; 
•  Mala salud física;
•  Ausencia de apoyo social.

Lamentablemente, ninguna de las es-
calas de evaluación del riesgo suicida de-
mostró efi cacia plena para su detección, y 
una buena entrevista clínica sigue siendo la 
mejor manera de evaluar el riesgo de los 
comportamientos suicidas12.

Sin embargo, y en ese sentido, la OMS, 
basándose en la práctica de muchos pro-
fesionales en servicios de alta calidad, ha 
mostrado que se puede, de manera sencilla 
y rápida, tener una idea del nivel del riesgo 
de un paciente dado. Obviamente, estos 
procedimientos no son más que una guía, 
que sólo adquiere valor cuando son emplea-
dos en el contexto de una intervención clí-
nica que permite no sólo recoger los datos 
indicados en la tabla, sino además otros ele-
mentos que ayudan a valorarlos. En la Tabla 
3 se muestra las acciones más adecuadas 
para cada nivel de riesgo.

LA ATENCIÓN EN LA CRISIS SUICIDA
Una vez identifi cada la crisis suicida, su ma-
nejo adecuado depende de algunos elemen-
tos básicos de la buena práctica clínica, y 
que son:
•  Escuchar: En general, es necesario es-

cuchar mucho, pues el paciente necesita 
“desahogarse”. Sin embargo, en algunas 
situaciones el profesional tiene que man-
tener un papel más activo e incentivar el 
diálogo en búsqueda de soluciones, o to-
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Riesgo de suicidio

0

1

2

3

4

5

6

Síntomas

No hay señales
de riesgo

Perturbado 
emocionalmente

Vagas ideas
de muerte

Vagos pensamientos 
de suicidio

Ideas suicidas, 
pero sin trastorno 
psiquiátrico

Ideas suicidas, y
trastorno psiquiátrico
o graves 
acontecimientos
estresantes

Ideas suicidas, y
trastorno psiquiátrico
o graves 
acontecimientos
estresantes; o con
agitación y
intento previo

Evaluación

–

Indagar sobre 
pensamientos 
suicidas.

Indagar sobre 
pensamientos 
suicidas.

Valorar planes y 
métodos.

Valorar planes y 
métodos.

Valorar planes y 
métodos.

Hacer un contrato.

Permanecer con 
el paciente (para 
prevenir su acceso a 
los medios).

Acción

–

Escuchar con 
empatía.

Escuchar con 
empatía.

Explorar posibilidades 
reales.

Identifi car 
posibilidades de 
apoyo.

Explorar posibilidades 
reales.

Identifi car 
posibilidades de 
apoyo.

Remitir al psiquiatra.

Hospitalizar y 
mantener bajo 
vigila estricta y 
permanente.

mar él mismo decisiones de emergencia 
que pueden salvar una vida.

•  Aceptar sus propios sentimientos. Eso 
puede incluir una cierta tolerancia a la am-
bivalencia del enfermo, con el fi n de aliar-
se a la parte en él que desea sobrevivir.

•  Seguimiento adecuado. El éxito terapéuti-
co puede deber mucho al correcto enca-
minamiento y seguimiento del paciente. El 
profesional de salud que ve a un paciente 

suicida necesita tener acceso -y buen con-
tacto- con los servicios de salud mental, 
para que estos puedan intervenir rápida-
mente y proporcionar un seguimiento ade-
cuado, creando una red de apoyo emocio-
nal y psico-social. Esto es particularmente 
importante en los casos de personas que 
salen de una tentativa de suicidio, como 
bien lo demostró un estudio multicéntrico 
de la OMS13.    

Tabla 3. Valoración y manejo del paciente tras la sospecha
o identifi cación de un riesgo de suicidio

Fuente: WHO (2000). Preventing suicide: a resource for general physicians. Geneva, World Health Organization
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LOS FAMILIARES Y AMIGOS
Cuando se considera a los familiares, 
los amigos, colegas de trabajo, vecinos 
y otros miembros allegados de la comu-
nidad, cada suicidio o intento de suicidio 
afecta un promedio de 5 a 10 personas. 
Cada una de esas personas (que se auto-
denominan supervivientes), sufren de una 
manera específi ca y diferente, con un do-
lor que tiene menos probabilidad de ma-
nifestarse que en personas afl igidas por 
pérdidas debidas a causas naturales. En 
general, y a menudo, los supervivientes 
presentan sentimientos de responsabilidad 
por la muerte, y de rechazo y abandono del 
que se fue, y emplean parte de su tiempo 
preguntándose ¿por qué? y ¿dónde fallé? 
Con gran frecuencia se encuentran estig-

ma y vergüenza asociados a las conductas 
suicidas, lo que coloca aparte a aquellos 
que sufren y que, por lo tanto, no tienen 
mucha oportunidad de hablar sobre su 
dolor; la falta de comunicación puede re-
trasar el proceso de recuperación. En este 
sentido, un grupo de apoyo puede ser de 
gran utilidad.

La experiencia de muchas personas, en 
muchas partes del mundo ha demostrado 
que la organización de grupos de auto-ayu-
da, compuesto por personas supervivien-
tes de un acto suicida, puede proporcio-
narles la oportunidad de estar con otras 
personas que realmente los entienden, 
porque han vivido la misma experiencia, e 
intercambiar fortaleza y comprensión den-
tro del grupo. 

RESUMEN
El comportamiento suicida constituye un importante problema de salud pública y 
representa un enorme sufrimiento para individuos, familias y comunidades. A pesar 
de no ser plenamente conocida su etiología, algo se sabe sobre sus factores de 
predisposición y precipitantes, así como de algunos factores de protección, lo que 
ha llevado a identifi car una serie de estrategias e intervenciones efectivas para su 
prevención. Entre esos factores se encuentran la identifi cación y tratamiento de los 
trastornos mentales (en particular, la depresión, el alcoholismo y la esquizofrenia), 
la restricción al acceso a medios y métodos preferenciales de los comportamientos 
suicidas, y la moderación de los medios de comunicación al abordar el tema de los 
comportamientos suicida. Además, en la práctica clínica, el seguimiento adecuado de 
las personas que intentaron el suicidio resulta ser de buena relación coste-benefi cio.
Hay amplia evidencia de que esas intervenciones y estrategias mencionadas arriba 
pueden ser aplicadas por personas no especializadas, con un mínimo de capacita-
ción específi ca.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
Suicide prevention: a resource series.Una serie de pequeños manuales dirigidos a distintos grupos 

profesionales (médicos, trabajadores en la atención básica, maestros, periodistas, agentes carcela-
rios, paramédicos de urgencias, consejeros, sobrevivientes, en el trabajo) con información y orienta-
ción sobre cómo prevenir los comportamientos suicidas en su ámbito de trabajo. Los volúmenes están 
disponibles en diversos idiomas (incluso el castellano) y los interesados consultar ese material en el 
link www.who.int/mental_health/resources/suicide.

Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention. Wasserman & Wasserman, eds. Oxford, 
Oxford University Press, 2009. Obra muy completa y extensa, que cubre desde los aspectos culturales 
a los genéticos del suicidio y, en lo que se refi ere y a su prevención, desde programas de salud pública 
internacionales y locales hasta los aspectos clínicos del manejo de casos individuales.  
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Guía de Intervención mhGAP para los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias 
en el nivel de atención de la salud no especializada. La OMS lanzó recientemente el Programa de Ac-
ción para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP por sus siglas en inglés) dirigido a los países 
con ingresos bajos y medios-bajos con el objetivo de mejorar la atención de los trastornos mentales, 
neurológicos y por uso de sustancias. Esta Guía de Intervención mhGAP (GI-mhGAP) ha sido elabora-
da para facilitar la aplicación de intervenciones relacionadas con el mhGAP basadas en pruebas en 
entornos de atención de salud no especializada. Aunque la GI-mhGAP va a ser implementada principal-
mente por personal no especializado, los especialistas también pueden encontrarla de utilidad para 
su trabajo. Aunque la GI-mhGAP está principalmente enfocada en las intervenciones y el tratamiento 
clínico, constituye también una oportunidad para que los proveedores de atención sanitaria apliquen 
intervenciones basadas en la evidencia para prevenir los trastornos mentales, neurológicos y por 
uso de sustancias en la comunidad. Entre los módulos incluidos en el mhGAP-IG se encuentra uno 
específi co sobre “Auto-agresión / Suicidio”, y, aunque el mhGAP-IG esté focalizado en atención clínica, 
hay secciones especiales sobre Prevención. El link para su libre acceso es http://whqlibdoc.who.int/
publications/2011/9789243548067_spa.pdf
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INTRODUCCIÓN
Una planifi cación coherente en salud mental 
requiere la existencia de una política públi-
ca, ofi cialmente legitimada por el Estado, 
que exprese el acuerdo social al respecto 
y que oriente los planes y programas. La 
Organización Mundial de la Salud describe 
la política de salud mental como un conjunto 
organizado de valores, principios y objetivos 
para mejorar la salud mental y reducir la car-
ga de trastornos mentales de la población. 
Defi ne una fi losofía para el futuro y ayuda 
a establecer un modelo de actuación. Una 
política también estipula el nivel de prioridad 
que un gobierno asigna a la salud mental 
en relación con otras políticas sanitarias y 
sociales1.

Las políticas de salud mental son el 
fundamento para el desarrollo de planes y 
programas. La OMS defi ne al plan como un 
detallado esquema formulado previamente 
para poner en marcha actuaciones estraté-
gicas que favorezcan la promoción de la sa-
lud mental, la prevención de los trastornos 
mentales, el tratamiento y la rehabilitación. 
Un plan de esta naturaleza permite aplicar 
la fi losofía, valores, principios y objetivos 
defi nidos en la política. Un plan incluye ha-
bitualmente estrategias, plazos, recursos 
necesarios, objetivos, indicadores y activi-
dades2.

Las concepciones de política y plan son 
muy generales y pueden aplicarse con dis-
tintos modelos de atención en salud mental. 
Nosotros nos referiremos a la política, el 
plan y los programas en el marco del mode-
lo comunitario de atención en salud mental, 
modelo recomendable desde la salud públi-
ca porque: (i) la evidencia disponible en la 
actualidad respecto a los servicios de sa-
lud mental muestra que el modelo de base 

comunitaria ha obtenido resultados signi-
fi cativamente superiores a los del modelo 
centrado en el hospital psiquiátrico 3-6 y (ii) 
el modelo comunitario se caracteriza por su 
integralidad y accesibilidad, con incorpora-
ción de la salud mental en la atención prima-
ria, participación de la población mediante 
agrupaciones de autoayuda y de defensa de 
derechos y utilización de estrategias promo-
cionales y preventivas 7,8.

La elaboración de una política y su apro-
bación e implementación constituyen un lar-
go y complejo proceso, en el que requiere 
superar numerosas difi cultades. En el mun-
do, el 40,2% de los países carece de una 
política de salud mental, y en muchos que la 
ha formulado su implementación es incom-
pleta9.

SOBRE LA GENERACIÓN
DE LAS POLÍTICAS PÚBLICAS
Las ciencias políticas caracterizan la ge-
neración de políticas públicas mediante un 
complejo sistema de interacciones entre 
distintos elementos10 tales como:
•  El régimen político, integrado por los po-

deres del estado y su entramado institu-
cional y legal. 

•  Los actores sociales, entre los que se 
cuentan los partidos políticos, los grupos 
de presión y los movimientos sociales.

•  La cultura social y política, en la que se 
consideran especialmente los valores de 
los individuos y grupos sociales que com-
ponen la sociedad.

•  Y el escenario internacional, el cual infl uye 
mediante la interacción de los sistemas 
políticos de los países y de organismos 
internacionales.

Elementos que están en un proceso di-
námico y continuo de interacciones, sin una 
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jerarquía establecida entre ellos, cuyas va-
riaciones pueden llegar a efectuar la totali-
dad del sistema11.

Sólo algunas de las demandas y situa-
ciones problemáticas en un país llegan a ser 
consideradas por el Gobierno o el Congreso 
como posible objeto de una política ofi cial. 
Se conoce habitualmente como agenda po-
lítica12 a la primera selección de problemas. 
Se ha planteado que tienen mayores proba-
bilidades para entrar en la agenda las que 
corresponden a situaciones de crisis, tienen 
un componente altamente emotivo de “inte-
rés humano”, están relacionadas con cues-
tiones de poder y legitimidad en la socie-
dad, y afectan un número alto de personas. 
La agenda política se determina, además 
por la movilización de demandas y presio-
nes de los distintos actores sociales13.

Finalmente, las políticas públicas son las 
respuestas que da el Gobierno a los proble-
mas nacionales y a las diversas demandas 
de la sociedad, decididas de acuerdo con 
el balance de fuerzas entre los distintos 
elementos interactuantes. Para que una po-
lítica pueda ser considerada como pública 
tiene que haber sido “generada”, o la menos 
procesada hasta cierto punto, en el marco 
de los procedimientos, instituciones y orga-
nizaciones gubernamentales14. 

FORMULACIÓN DE POLÍTICAS PÚBLICAS
DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
La salud mental comunitaria no es una prio-
ridad en las políticas de la mayoría de los 
países. En muchos los recursos destinados 
a salud mental son inferiores a los reque-
ridos de acuerdo con la proporción de la 
carga de enfermedad asociada a los tras-
tornos mentales y a la disponibilidad actual 
de intervenciones costo-efectivas15. Existen 
diversas barreras que se oponen al desarro-
llo de servicios comunitarios y a la reforma 
institucional de los hospitales psiquiátri-
cos16, 17. El proceso de elaboración de po-
líticas públicas de salud mental comunitaria 
requiere tomar en cuenta esas difi cultades 
y barreras en una dinámica permanente de 

transformaciones, las cuales pueden produ-
cir en algunos momentos condiciones favo-
rables para el desarrollo de políticas en este 
campo.

La escasa relevancia asignada a la salud 
mental comunitaria en la agenda politico-
social de la mayoría de los países ha lle-
vado a que surjan movimientos y organiza-
ciones que denuncian esa discriminación y 
promueven la defensa del valor intrínseco 
de la salud mental. Se le ha dado especial 
importancia a temas relacionados con el es-
tigma asociado a los trastornos mentales, 
la garantía de los derechos humanos de las 
personas que los padecen y la habilitación 
de servicios para el tratamiento y rehabilita-
ción18-20. Estos movimientos y organizacio-
nes han tenido éxito en la introducción de 
temas de salud mental en la agenda política 
de Estados Unidos de América y Canadá, y 
también en las de algunos países de meno-
res recursos. 

Al analizar los procesos de generación 
de políticas públicas de salud mental en 
España sobresale el papel jugado por las 
Asociaciones Profesionales, en particular la 
AEN21 y posteriormente por la FEAFES22. En 
la Región de las Américas, sobresale el pa-
pel desempeñado por los actores sociales 
y en, particular, por los grupos de presión. 
Dignos de mención son los movimientos 
de profesionales de salud mental, organis-
mos no gubernamentales (ONG), usuarios y 
familiares en la provincia de Río Negro en 
Argentina, Brasil, Chile y México23. Allí ha 
sido central el rol favorecedor de políticas 
en salud mental comunitaria jugando por La 
Declaración de Caracas (1990) y el apoyo 
técnico brindado a los ministerios de salud 
por la Organización Panamericana de Salud/
Organización Mundial de la Salud24, 25, que 
ha convocado a profesionales, técnicos, 
personas con enfermedades mentales y sus 
familiares y a representantes de los gobier-
nos a que formulen políticas públicas que 
favorezcan un sistema de atención en salud 
mental comunitaria basado en la atención 
primaria, la reintegración de las personas 



con enfermedad mental a sus comunidades 
de origen y el pleno respeto a sus derechos 
humanos26.

La inclusión de la salud mental comunita-
ria en la agenda política se puede promover 
mediante el acopio de información pertinen-
te, algunos de cuyos tipos se enumeran a 
continuación:
•  Análisis Epidemiológico: Este tipo de es-

tudio ha demostrado que los trastornos 
mentales son una causa importante de 
discapacidad y mortalidad. La OMS esti-
mó en el 2005 que el 31,7% de los años 
vividos con discapacidad eran consecuen-
cia de condiciones neuropsiquiátricas; las 
cinco principales causas fueron depresión 
unipolar (11,8%), trastornos por uso de 
alcohol (3,3%), esquizofrenia (2,8%), de-
presión bipolar(2,4%) y demencia (1,6%). 
Los trastornos neuropsiquiátricos son 
causa de 1,2 millones de muertes cada 
año, lo cual representa 1,4% del total de 
años de vida perdidos. Además cada año 
alrededor de 800.000 personas, de las 
cuales 86% son de países de ingresos 
bajos uy medios, se suicidan en el mun-
do. A pesar de cifras tan impactantes, es 
probable que la carga de enfermedad de 
los trastornos mentales haya sido subes-
timada al no considerar que ellos también 
aumentan el riesgo tanto para enfermeda-
des transmisibles como no transmisibles 
y contribuyen a accidentes violencia27.

•  Datos sociales y económicos. La salud 
pública y las ciencias sociales han reco-
nocido en los últimos años el valor intrín-
seco que conlleva la salud mental para 
las comunidades28. Por una parte la salud 
mental se concibe cada vez más como un 
aspecto fundamental para la salud física y 
la calidad de vida, que debe ser abordada 
en la agenda política de salud y bienes-
tar de la población. Por otra parte, existe 
la evidencia sobre la interrelación entre 
nivel de salud mental y logros educacio-
nales, productividad laboral, desarrollo 
de relaciones personales positivas en las 
familias y en las comunidades, reducción 

de criminalidad y daño asociado al consu-
mo de alcohol y drogas 29. Las personas 
con enfermedad metal pueden ser capa-
ces de desarrollar interacciones sociales 
constructivas y asumir roles productivos 
siempre que vivan en comunidades con 
menos estresares psicosociales, reciban 
apoyo social y psicólogico, y tengan ac-
ceso a tratamiento y rehabilitación. A su 
vez, las personas “sanas” pueden mejorar 
su capacidad de recuperación y sus com-
petencias sociales siempre que participen 
en actividades de promoción de la salud 
mental. En síntesis puede decirse que una 
salud mental positiva puede contribuir a la 
construcción de capita social, humano y 
económico de las sociedades30.

•  Opiniones de actores sociales: Los gru-
pos de afectados por trastornos menta-
les, representados por organizaciones de 
usuarios y sus familiares y los organismos 
científi cos y gremiales interesados en la 
salud mental, pueden poner que relieve 
algunos de los problemas más sobresa-
lientes en este campo y expresar sus de-
mandas, contribuyendo así a su inclusión 
en la agenda política.

•  Medios de Comunicación. La función que 
corresponde a los medios en la denuncia 
de situaciones problemáticas, divulgación 
de noticias y reportajes y como portavo-
ces de las demandas de la sociedad, les 
confi ere un importante papel en la génesis 
de las políticas públicas en salud metal. 
Sin embargo, en muchas ocasiones los 
medios tiene un efecto adverso, por ejem-
plo, cuando refuerzan el estigma hacia 
las personas con enfermedad mental al 
presentarlas como incapaces, impredeci-
bles, peligrosas y violentas31, 32.

•  Evaluación de políticas en marcha. El aná-
lisis de las políticas vigentes es una fuente 
de información utilizable en su mejoría. La 
agenda se enfoca muchas veces a modifi -
caciones de políticas existentes y en me-
nor medida a la solución de problemáticas 
nuevas. En el caso de la salud mental, este 
tipo de solución puede servir para mos-
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trar brechas que con frecuencia existen 
en este campo. El otro tipo de evaluación 
utilizable para promover la inclusión de la 
salud mental comunitaria en la agenda po-
lítica es el basado en la determinación de 
la efi cacia y costo- efectividad de las inter-
venciones. Existen evidencias sobre los 
resultados positivos de los programas de 
prevención y tratamiento de los trastor-
nos mentales que producen las mayores 
cargas de enfermedad, incluso en países 
de bajos y medianos ingresos 33-35.

¿CÓMO SE EXPRESA LA VOLUNTAD 
POLÍTICA A FAVOR DE LA SALUD MENTAL 
COMUNITARIA?
Sólo en contadas ocasiones se ha logrado 
que la salud mental en su conjunto sea in-
cluida en la agenda política de un gobierno. 
Con mayor frecuencia, las políticas públicas 
se concentran en el tratamiento de perso-
nas con trastornos mentales, en especial en 
situaciones de crisis, cuando la reforma de 
los Servicios de psiquiatría y la garantía de 
los derechos de los usuarios son tema de 
evidente interés público. En muchas ocasio-
nes, la única alternativa para que estos as-
pectos de salud mental sean considerados 
en la agenda política es que se presenten 
junto con otros temas de mayor prioridad 
para la sociedad, como la violencia interper-

sonal, el abuso de drogas, la insatisfacción 
con los Servicios de Salud asociados con 
el VIH/SIDA y los derechos de las personas 
con discapacidad36.

PARTICIPACIÓN SOCIAL EN LA ADOPCIÓN 
DE UNA APOLÍTICA EN SALUD MENTAL 
COMUNITARIA
Tanto en la etapa de sensibilización y dis-
cusión de temas de salud mental dirigida a 
lograr su inclusión en la agenda político-so-
cial, como en el paso siguiente, de análisis 
de los elementos que podrían conformarla, 
se requiere la puesta en marcha de un pro-
ceso de participación social; en el que in-
tervenga una amplia variedad de individuos, 
organizaciones y comunidades, siendo posi-
ble que se produzcan numerosas interaccio-
nes, confl ictos y negociaciones.

Para que la formulación de una políti-
ca de salud mental culmine con éxito, los 
conductores del proceso deben promover 
desde su inicio la participación de la pobla-
ción, cuyos representantes han de tener la 
oportunidad del diálogo. Si una política se 
construye desde arriba, sin el apoyo de las 
partes implicadas, será difícil implementarla 
después. No obstante la importancia con-
ceptual de la participación social en la for-
mulación e implementación de políticas de 
salud mental, no siempre es fácil de lograr. 

Cuadro 1. Ejemplos de partes claves que pueden participar
en la consulta sobre políticas de salud mental.

• Usuarios y grupos de familiares
• Organizaciones comunitarias
• Trabajadores de salud general y salud mental
• Proveedores de servicios
• Representantes de ministerios
• Universidades y otras instituciones formadoras
• Asociaciones de profesionales y técnicos
• Organismos no gubernamentales 
• Participantes de medicina tradicional
• Organizaciones religiosas
• Organizaciones que representen intereses especiales ( Ej. Pueblos nativos)



En general se han formulado políticas 
públicas en salud con insufi ciente participa-
ción de la ciudadanía y, en consecuencia, 
con frecuentes inadecuaciones a las realida-
des locales. Se incurre en este error a pesar 
de que el concepto de participación social 
es del dominio público desde las décadas 
de los años cincuenta y sesenta, cuando fue 
discutido en las diferentes etapas del desa-
rrollo de los sistemas de salud, mantenién-
dose desde entonces en el discurso de los 
procesos de reforma sanitaria. 

La participación social no sólo busca la 
detección de las necesidades de salud de 
los usuarios y la complementación de la fi -
nanciación sufi ciente con trabajo voluntario 
y movilización de recursos locales; también 
apunta a la trasmisión de conocimientos y 
capacidades a la población para que esta 
se transforme en una agente activo de pro-
moción y protección de la salud. La parti-
cipación ha llegado a ser un fi n en sí mis-
ma, que permite reconocer a las personas 
como usuarios y ciudadanos, con derecho a 
infl uir en las decisiones que afectan su salud 
y ante las cuales el sistema sanitario debe 
rendir cuentas de la oportunidad y calidad 
de los servicios y del uso efi ciente de los 
recursos37, 38.

En la formulación de políticas en salud 
mental comunitaria, la participación social 
tiene una signifi cación aún mayor que la que 
tiene en salud mental general. Uno de los pi-
lares centrales de los modelos comunitarios 
en salud mental es el empoderamiento de 
individuo, familias, grupos y comunidades 
para que desempeñen un papel activo en el 
cuidado de salud mental; y por otra parte, 
la participación social es reconocida como 
un factor protector de la salud mental de 
individuos, familias, grupos y comunidades.

Generalmente la participación social 
no ocurre en forma espontánea, sino que 
requiere el estímulo de los gobiernos; éste 
generalmente se manifi esta por medio de la 
difusión de información sobre los mecanis-
mos de participación, la creación de espa-
cios para el intercambio de ideas; la recep-

ción de opiniones sobre los contenidos de la 
política y el comportamiento del poder en la 
toma de decisiones.

MODELO PARA LA FORMULACIÓN DE 
POLÍTICAS Y PLANES DE SALUD MENTAL 
COMUNITARIA.
Se ha descrito tres modelos principales 
para la elaboración de políticas públicas39:

1 Modelo Racional: Establece tres eta-
pas: (i) Identifi cación de los problemas de 
mayor magnitud e impacto social mediante 
la recolección sistemática de la información 
pertinente; (ii) Defi nición de las alternativas 
posibles para enfrentar cada uno de los pro-
blemas priorizados; y (iii) Análisis exhaustivo 
de las alternativas para la acción, sus con-
secuencias favorables y desfavorables, y 
los costos y benefi cios involucrados, para 
llegar a decisiones concretas sobre su in-
corporación en las políticas públicas. Este 
es el modelo que se recomienda predomi-
nantemente la OMS.

Las críticas que se hacen desde las cien-
cias políticas al modelo racional, tienen que 
ver con el contraste de éste con la realidad 
de los sistemas políticos, donde raramente 
el proceso de formulación de políticas se 
produce de manera tan lógica, planifi cada 
y coherente; y donde tampoco es frecuente 
que la elaboración de una política se inicié 
totalmente desde cero. 

2 Modelo de incrementos Progresivos. 
Pretende resolver alguna de las difi cultades 
que presenta el modelo racional planteando 
que la formulación de políticas públicas tenga 
como punto de partida la situación existente 
y a partir de allí se realicen modifi caciones en 
forma gradual. Se consideran para el análisis 
sólo un número limitado de alternativas, las 
cuales incorporan cambios no trascendenta-
les respecto a la situación procedente. Los 
objetivos se tienden a ajustar a los recursos 
y oportunidades disponibles y quienes toman 
las decisiones intentan solucionar en primer 
término los problemas más apremiantes en 
vez de diseñar una política con una visión 
ideal a largo plazo. Este modelo tiene la 
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ventaja de generar procesos de aprendiza-
je progresivo que disminuyen los márgenes 
de error en aquellos problemas en la expe-
riencia existente es aún insufi ciente. Otra 
posible ventaja que se ha destacado para 
este modelo, es su concepción “pluralista” 
de las relaciones entre los distintos actores 
en los procesos de toma de decisiones y de 
la distribución del poder en la sociedad; ya 
que considera que las decisiones se deben 
producir a través de “ajuste mutuo entre las 
partes”, sin que exista un centro poderosos 
de planifi cación y coordinación. Desde las 
ciencias sociales también se hacen críticas 
al modelo de incrementos progresivos. Una 
de ellas se refi ere a la falta casi absoluta de 
criterios para la conducción del proceso de 
elaboración de políticas en mediano y largo 
plazo. Otra Crítica tiene que ver con la gra-
dualidad de este modo, que no permite pro-
poner políticas con innovaciones profundas 
para enfrentar los problemas mayores que 
enfrenta la sociedad actual. Además se le ha 
criticado que el proceso de “ajuste mutuo” 
favorecería a los actores mejor organizados 
y con más recursos de poder, en detrimento 
de los menos poderosos.

3 Modelo Mixto. Considerando las venta-
ja y desventajas de los modelos previos, al-
gunos autores han planteado un modelo que 
convine las virtudes de ambos. El modelo 
mixto comprende tanto “decisiones funda-
mentales” como “decisiones incrementales” 
se realizan para plazos cortos, con un aná-
lisis de menor profundidad, partiendo del 
desarrollo alcanzado por las políticas públi-
cas hasta ese momento y considerando un 
número menor de alternativas; se concentra 
más en acciones factibles, contempladas 

en los lineamientos de las “decisiones fun-
damentales”.

El proceso de toma de “decisiones fun-
damentales” sobre políticas de salud mental 
formuladas para plazos largos (5 a 10 años) 
y debiera incluir los siguientes elementos.
•  Visión. Representa la imagen general del 

futuro. Por ejemplo, que los servicios 
sean accesibles y estén basados en la 
comunidad.

•  Valores y principios. Son la base sobre 
la que los gobiernos defi nen objetivos y 
metas. Por ejemplo, el valor de la parti-
cipación comunitaria asociado al princi-
pio de que las personas con trastornos 
mentales deben estar involucradas en la 
planifi cación, prestación y evaluación de 
los servicios.

•  Objetivos. Generalmente se agrupan en 
tres categorías: Mejorar la salud de la po-
blación, dar respuesta a las expectativas 
de las personas, y proporcionar protec-
ción fi nanciera para los costes de aten-
ción. Un ejemplo de objetivo de la segun-
da categoría es “promover los derechos 
humanos de las personas con discapaci-
dad mental”.

•  Áreas de acción. Para ser efectiva una po-
lítica de salud mental debe considerar el 
desarrollo simultáneo de varias áreas para 
la acción. Un listado de las áreas de acción 
comúnmente utilizadas en políticas de di-
ferentes países en los últimos 20 años es 
mostrado en el cuadro 2. Por ejemplo, en 
el área Nº7 (apoyo y defensa de los usua-
rios), la política de un país podría estable-
cer que el Ministerio de salud desarrolle 
acciones de defensa de los derechos de 
las personas con enfermedad mental.

Cuadro 2. Principales áreas de actuación en una política de salud mental

• Financiamiento
• Legislación y derechos humanos
• Organización de servicios
• Recursos humanos
•  Promoción, prevención, tratamiento

y rehabilitación

• Provisión de medicamentos
• Apoyo y defensa de los usuarios
• Mejora de la calidad
• Sistemas de información
• Investigación y evaluación de políticas
• Colaboración intersectorial



ROLES Y RESPONSABILIDADES DE LOS 
DIFERENTES ACTORES.
Los actores son muy diversos y entre ellos 
se cuentan los diferentes sectores del Esta-
do, instituciones académicas, asociaciones 
de profesionales, trabajadores de salud y 
de salud mental, grupo de usuarios y fami-
liares, proveedores, ONG y practicantes de 
la medicina tradicional. 

La OMS prescribe cuatro pasos en el de-
sarrollo de un plan de salud mental 40:

Paso 1: Establecimiento de las estrate-
gias y los plazos. Permite defi nir las estra-
tegias mediante un análisis FODA realizado 
por los principales actores involucrados en 
el proceso. Cada estrategia requiere a su 
vez ajustarse a un cronograma. Por ejem-
plo, en la implementación de políticas en 
el área de la organización de servicios, el 
plan podría establecer como estrategia que 
“la mayoría de las personas con trastornos 
mentales serán atendidas en el ámbito de 
la atención primaria” y que “los especialis-
tas en salud mental se reunirán al menos 
una vez al mes con los equipos de atención 
primaria”.

Paso 2: Determinación de indicadores 
y metas. Es recomendable que cada estra-
tegia tenga al menos una meta cuantitativa 
con su respectivo indicador. Por ejemplo, 
frente a la estrategia “la mayoría de las per-
sonas con mentales serán atendidas en el 
ámbito de la atención primaria”, la meta po-
dría ser “la derivación a especialistas será 
inferior a 10%”.

Paso 3: Determinación de cuáles son 
las actividades principales. Cada estrate-
gia necesita pormenorizar las actividades 
necesarias para su ejecución, las caracte-
rísticas de los responsables y los plazos y 
difi cultades potenciales que se anticipan. Al-
gunas actividades podrían ser: “reforzar los 
recursos de atención primaria”. A “capacitar 
a equipos de atención primaria de salud en 
salud mental”, distribuir guías de atención a 
dichos equipos”, etcétera.

Paso 4: Determinación de costos, re-
cursos disponibles y presupuestos. Esto 

implica cálculos tanto para inversiones de 
capital (edifi cios, equipos y vehículos) como 
para gastos regulares o de operación.

EVALUACIÓN DE POLÍTICAS DE SALUD 
MENTAL Y COMUNITARIA
Los gobiernos tienen la responsabilidad de 
evaluar sí las políticas y planes que se po-
nen en práctica tienen los efectos que se 
pretenden. La OMS recomienda: i) evaluar 
las virtudes de la política y el plan; ii) monito-
rear y evaluar la implementación del plan, y 
iii) evaluar en que medida se han alcanzado 
los objetivos de la política41.

EVALUACIÓN DE LAS VIRTUDES DE LA 
POLÍTICA Y DEL PLAN
La evaluación de una política, tanto desde 
las perspectiva del proceso como de su 
contenido, puede determinar su valor, facti-
bilidad y probabilidades de éxito. Una políti-
ca exitosa se general habitualmente gracias 
a un proceso, donde el contenido está de 
acuerdo con los principios de buenas prác-
ticas y la política está claramente defi nida y 
es apropiada a las necesidades y condicio-
nes locales.

El listado de la OMS para evaluar una 
política de salud mental41 puede ser útil 
para el análisis. Desde la perspectiva del 
proceso, el listado ayuda a comprender 
hasta qué punto se ha realizado una con-
sulta exhaustiva, con la participación de 
todas las partes involucradas, en especial 
los usuarios de servicios de salud mental 
y sus familias. Desde el punto de vista del 
contenido, su examen ayuda a valorar en 
qué grado la política está basada en infor-
mación relevante sobre las necesidades de 
salud mental de la población, y se respe-
ta y promueve los derechos humanos de 
los pacientes Otros elementos claves que 
son evaluados cunado se utiliza el módulo 
de la OMS son los que indagan si se tiene 
una idea clara del futuro y si los valores y 
principios que fundamentan las políticas y 
los planes son fi rmes, explícitos, objetivos, 
claros y realistas.
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El plan de salud mental, al igual que en 
política que lo sustenta, debe ser valorado 
tanto en términos de proceso como de 
contenido. Por ejemplo, la formulación de 
un plan requiere, al igual que la política, la 
consulta con las partes involucradas más 
signifi cativas, condición primordial para su 
exitosa implementación.

De acuerdo con el listado de la OMS, 
hay algunos aspectos críticos adicionales 
que es menester evaluar en el plan de salud 
mental, entre ellos:
•  Coherencia del plan con los valores, prin-

cipios y objetivos especifi cados en la po-
lítica.

•  Claridad y relevancia de las estrategias 
delineadas para las áreas de actuación 
determinadas en la política.

•  Claridad y relevancia de las actividades 
especifi cadas para cada una de sus es-
trategias.

•  Productos defi nidos específi cos y medi-
bles de cada actividad.

•  Metas e indicadores defi nidos para medir 
los logros de las estrategias.

•  Monitoreo y evaluación de la implementa-
ción del plan.

El monitoreo del plan es fundamental 
para el proceso de evaluación, con el fi n de 
asegurar que está siendo implementado tal 
como fue previsto. Se requiere un estrecho 

seguimiento para saber sí las actividades 
señaladas en el plan han sido completadas 
dentro de los plazos requeridos, sí los insu-
mos y los productos de las actividades han 
sido entregados y si se han alcanzado las 
metas para estrategias.

Sí las metas no han sido cumplidas, es 
importante realizar una evaluación adicional 
sobre las razones que expliquen este hecho. 
Por ejemplo, si la meta fu aumentar el núme-
ro de personas tratadas en la comunidad a 
50%, pero el monitoreo demuestra que el 
incremento solo fue de 10%, está indicado 
realizar una evaluación para comprender 
las razones por las cuales la meta no está 
siendo alcanzada. En este ejemplo especí-
fi co, lo más probable es que se requiera 
una evaluación basada en datos cualitativos 
aportados por lo equipos de salud mental, 
los usuarios y las familias.

EVALUACIÓN DE LA EXTENSIÓN EN QUE 
LOS OBJETIVOS DE LA POLÍTICA HAN SIDO 
CUMPLIDOS.
Esta evaluación requiere más que un simple 
monitoreo y, con toda probabilidad una inves-
tigación adicional en mayor profundidad que 
demuestre si las metas y los objetivos del 
plan han sido alcanzados. Su expresión rigu-
rosa en el plan y sus cuidadoso monitoreo 
facilitan enormemente la evaluación fi nal.

RESUMEN
•  Una política pública de salud mental constituye una herramienta útil para mejorar la 

calidad de vida, la convivencia social y el desarrollo humano.
•  Un número reducido de problemas de salud mental llega a ser incluido en la agen-

da política. Esta inclusión se favorece si los problemas alcanzan proporciones de 
crisis, tiene un componente altamente emotivo, tiene relación con cuestiones de 
poder o afectan a un elevado número de personas.

•  La salud mental comunitaria aún no es prioritaria en la mayoría de los países, sin 
embargo, las frecuentes transformaciones del sistema político pueden generar en 
algunos momentos condiciones favorables para el desarrollo de políticas públicas 
en este campo.

•  Se han identifi cado barreras para el desarrollo de servicios comunitarios y para 
la transformación de los hospitales psiquiátricos en este tipo de servicios; la evi-
dencia disponible y el consenso de expertos, abre la posibilidad de desarrollo de 
políticas dirigidas a alcanzar los cambios correspondientes.



•  La infl uencia en el sistema político a favor de la salud mental comunitaria puede 
iniciarse en diversos entornos. 

•  En muchas circunstancias, la única alternativa para el aspecto de salud mental 
sean considerados en la agenda política es que el tema se asocie a otros de mayor 
prioridad para la sociedad.

•  Para que la formulación de una política de salud mental sea exitosa, los conducto-
res del proceso deben promover desde su inicio un proceso participativo con las 
bases sociales.

•  En la formulación de políticas en salud mental comunitaria, la participación social 
tiene una signifi cación singular, tanto como medio para su desarrollo como un fi n 
para la promoción de salud mental.

•  El proceso de toma de “decisiones fundamentales” sobre políticas de salud mental 
podría facilitarse con la utilización del esquema propuesto en el módulo sobre este 
tema.

•  Los gobiernos tienen la responsabilidad de evaluar sí las políticas y planes de salud 
mental que se ponen en práctica tienen los efectos que se pretenden.
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1- GESTIONAR ES COORDINAR
Y MOTIVAR: ¿MISIÓN IMPOSIBLE EN
LA SANIDAD PÚBLICA?
La defi nición más sencilla de la polisémi-
ca “gestión” es coordinar (la producción) y 
motivar (a los que están involucrados en la 
misma). Es fácil de entender que nos referi-
mos a actividades donde muchos individuos 
colaboran en un proceso de producción y 
donde existe un cierto nivel de interdepen-
dencia. ¿Cabría predicar la gestión para 
actividades más artesanales y de desem-
peño esencialmente individual? Quizás, pero 
en este caso se suele hablar más bien de 
ejercer o practicar una tarea, ofi cio o profe-
sión. Podemos elaborar un bizcocho, pero 
si montamos una pastelería, tendremos que 
ponernos a gestionar.

Cuando son pocos los que colaboran en 
una actividad productiva, y su contribución 
y esfuerzo es observable, quizás un siste-
ma cooperativo y de ajuste mutuo sea sufi -
ciente. Varios agricultores recogiendo fruta 
juntos son capaces de coordinarse y mo-
tivarse de forma inmediata y concurrente. 
Según aumenta el número de participantes 
y/o se va perdiendo visibilidad mutua, las 
conductas de reducción del tiempo o ener-
gía dedicada al trabajo común empiezan 
a ser tentadoras: tienen bajos costes (es 
difícil pillar al “vago”) y altos rendimientos 
(sale más a cuenta cuando hay más indivi-
duos laboriosos por cada oportunista). Y si 
el trabajo se va especializando (división de 
tareas) se reduce el conocimiento mutuo de 
la contribución de cada uno con lo que se 
extreman las posibilidades de “escaquear-
se” sin ser descubiertos. 

Esta tendencia es tan contagiosa, que 
a partir de un momento decae la produc-
ción, y el grupo debe replantearse su coo-

peración: pagar entre todos a alguien que 
asuma la organización de las tareas y la vi-
gilancia del desempeño es una opción que 
puede ser muy rentable, ya que restaura 
la confi anza mutua y repone los niveles de 
productividad; esta sería una posible géne-
sis de la función gestora, en su forma más 
primitiva de la “supervisión”. 

La revolución industrial (paso de la pro-
ducción artesanal y doméstica medieval)1 
supone un salto cualitativo en el número de 
trabajadores y en los mecanismos de coor-
dinación y motivación. En su primera eta-
pa (máquina herramienta y utilización más 
efi ciente de energías fósiles y naturales) la 
ingeniería es capaz de estandarizar los pro-
cesos y a través de las cadenas de montaje 
para producir miles de bienes homogéneos 
a precios mucho más bajos que los de la 
producción artesanal. 

Este salto en la productividad exigía que 
el trabajador se adaptara a la máquina (al 
estilo de Charlot en Tiempos Modernos); 
además de ser la protagonista, la máquina 
era el componente más caro y escaso, y su 
propiedad era del empresario y/o del socio 
capitalista; a diferencia del modelo artesa-
nal, el trabajador quedaba alienado de sus 
medios de producción; el conocimiento es-
taba incorporado a la máquina y al proceso, 
y por ello el trabajador podía adaptarse rápi-
damente al puesto, al no exigirse destrezas 
especiales (mano de obra no especializada); 
y, por último, pasaba a ser contratado por 
su salario que sólo pretendía mantener su 
subsistencia personal y familiar (la “prole” 
era el único seguro para su vejez y el infor-
tunio, de ahí el término “proletario”). Por lo 
tanto, la coordinación era de inventores e in-
genieros (diseñaban máquinas y procesos) 
y supervisores (capataces que vigilaban el 

1.10. La gestión de la sanidad 

José Ramón Repullo Labrador  



116 José Ramón Repullo Labrador 

desempeño); la motivación del trabajador 
era inexistente u hostil: no es de extrañar 
que los que más se esforzaban fueran con-
siderados malos compañeros (alteraban los 
tiempos de cálculo de tareas y primas por 
destajos), o que las innovaciones en la pro-
ducción que ahorraban puestos de trabajo 
fueran tomadas como amenazas. 

La contribución de Taylor en cambiar 
este modelo fue muy meritoria. Frederick 
Winslow Taylor (1856-1915) desarrolla en-
tre 1890 y 1930 un movimiento llamado 
“Gestión Científi ca” que planteaba determi-
nar objetiva y empíricamente los mejores 
métodos para desarrollar cada tarea y para 
seleccionar, entrenar y motivar a los trabaja-
dores2. En esencia se trataba de coordinar 
racionalmente la producción y compartir los 
benefi cios de las mejoras con los trabaja-
dores (bonos, primas, etc.) para que éstos 
tuvieran interés en promover y desarrollar 
cambios. 

La siguiente revolución del mundo de 
la gestión empresarial se sitúa en los años 
1940, y parte de los experimentos de psico-
logía industrial desarrollados por Elton Mayo 
(1880-1949) en la factoría de Hawthorne de 
la empresa Western Electric (auténtico labo-
ratorio de psicología industrial desde 1924 
hasta 1932). Se buscaba ver el mejor grado 
de iluminación de las naves de la fábrica, 
y se encontró que la productividad variaba 
en los trabajadores cuando sabían que eran 
parte de un experimento. La escuela del fac-
tor humano, continuada por Maslow y otros, 
pone al trabajador y su motivación como 
verdadero reto de la mejora en el rendimien-
to industrial (ahora se trataba de adaptar la 
máquina al hombre). 

Tras la Segunda Guerra Mundial, se bus-
ca un marco teórico integrador de las teo-
rías de la gestión. Un autor clásico como 
Harold Koontz3, intenta trazar la ruta hacia 
una teoría general, planteándose la univer-
salidad y “transferibilidad” del conocimiento 
o experiencias gestoras, como substrato 
de una disciplina científi ca. Pero la natura-
leza contextual de la gestión plantea pro-

blemas para construir un saber unifi cado (el 
sector productivo, la tradición del país, el 
entorno público o privado, la regulación y 
cultura institucional…).  

Lo que ocurre es que en vez de una con-
vergencia hay un fl orecimiento de escuelas 
de pensamiento. Algunos como Ansoff y 
su grupo de Harvard buscan métodos so-
fi sticados de planifi cación que capturen 
los cambios del entorno (oportunidades o 
amenazas) y los relacionen con fortalezas y 
debilidades de la propia organización; otros 
exploran las empresas de éxito para buscar 
los determinantes del mismo4; hay estudios 
empíricos sobre el trabajo de los directores 
ejecutivos5; o se profundiza en las teorías y 
modelos de motivación del comportamien-
to, como la conocida pirámide de Maslow, o 
los trabajos de Herberg y McGregor.

Los siguientes desafíos para la gestión, 
se producen en el último tercio del Siglo XX; 
la producción de bienes industriales se con-
centra en pocas empresas y se globaliza; 
además, otros bienes que clásicamente no 
eran industriales (sino de producción y dis-
tribución local) se van incorporando a mode-
los centralizados y tecnifi cados: por ejem-
plo, la industria alimentaria. Y, en la misma 
línea, los servicios empiezan a mimetizar a 
los bienes en esta evolución para-industrial. 

Bienes y servicios son muy diferentes: 
un bolígrafo es físicamente tangible y alma-
cenable (entre su producción- y venta-consu-
mo); un corte de pelo es intangible (aunque 
podamos tocar al peluquero y a su mate-
rial), y no almacenable (ya que producción 
y consumo están acoplados y el peluquero 
no puede producir hoy los cortes de pelo de 
los clientes que vendrán mañana). Hay otra 
gran diferencia: las cualidades y calidad del 
bien físico son observables (por su tangibi-
lidad) e independientes del lugar y condicio-
nes donde fue elaborado; pero los servicios 
implican interacción, y buena parte de lo 
cualitativo se realiza en el momento de su 
producción y en función de la actitud del 
empleado que presta el servicio. Para que 
fi nalmente compremos un par de zapatos, 
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importa la calidad industrial, pero la amabi-
lidad y persuasión del dependiente pueden 
ser decisivos. Los servicios son menos es-
tandarizables, y en ellos la motivación del 
trabajador juega un papel central.

¿Necesitan otra teoría de gestión los 
servicios? Por el gran prestigio del mundo 
industrial, lo que se pretendió a fi nales 
del Siglo XX fue mimetizar en lo posible 
la estandarización industrial: cadenas 
hoteleras y de restauración, franquicias en 
comercios de todo tipo, protocolización 
de todo tipo de procesos… La variabilidad 
pasa a ser inaceptable; una hamburguesa 
de una determinada cadena debe asegurar 
a sus fi eles clientes que tiene igual sabor 
en cualquier lugar del mundo: calidad como 
estabilización y predictibilidad (pensemos 
en el contraste con la alta cocina, donde 
calidad es singularidad y variación positiva 
sobre lo esperado). 

Si nos percatamos en nuestro ámbito, el 
cambio de la secular medicina liberal a los 
sistemas sanitarios nucleados por el hos-
pital general, la organización de industrial 
de las especialidades médicas, la estanda-
rización de protocolos y guías, y la entro-
nización del mando gerencial siguiendo un 
estilo productivista Tayloriano, nos muestra 
en qué medida hemos seguido el paradigma 
de organización dominante. Y eso es parti-
cularmente sorprendente, en la medida en 
la que buena parte de la actividad médica 
(salvo la cirugía electiva o programada y las 
alteraciones funcionales delimitadas en un 
órgano o sistema) es esencialmente com-
pleja, que el producto lo defi ne cada cliente 
en la propia relación de servicio (no hay dia-
betes sino diabéticos), y que buena parte 
de los trastornos son crónicos y exigen la 
interacción múltiple y continuada de niveles 
asistenciales, servicios de especialidad y 
dispositivos sociales; como plantea Morton 
y Cornwell, el hospital es diferente de una 
industria por su variabilidad inevitable y la 
ambigüedad de tareas, por la imposibilidad 
de automatización del juicio y la decisión clí-
nica (por eso existen los profesionales), y 

por el ajuste en cada caso a las circunstan-
cias y preferencias del paciente6.

Pero progresivamente va naciendo una 
nueva corriente en el mundo de la gestión. 
Las teorías de la complejidad y el caos han 
abierto los ojos a una comprensión mayor 
de procesos productivos de tipo “profesio-
nal”, donde la efectividad y calidad de un 
producto-servicio no son el resultado de un 
diseño científi co o tecnológico, sino de una 
adecuada capacitación, participación, pro-
tagonismo y motivación de los que prestan 
el servicio; en otros términos: la máquina 
deja de ser el activo esencial, y pasa a serlo 
el conocimiento, custodiado por los indivi-
duos que forman la organización, y articu-
lado en la interacción a través de la cultura 
organizativa. 

Algunos emergentes de este cambio 
serían: los círculos de calidad en el mundo 
empresarial, los modelos más horizontales 
de organización, el enriquecimiento y am-
pliación de tareas en el puesto de trabajo, 
los estilos directivos más participativos, la 
delegación de poder y autoridad a unidades 
menores, la formación y gestión del conoci-
miento como función central de la empresa, 
la innovación como función creativa basada 
en la experiencia de empleados y clientes…

En nuestro ámbito, el movimiento de 
Gestión Clínica, inicialmente se sesgó de 
componentes de estandarización industrial: 
aversión a cualquier variabilidad y fantasía 
de convertir la “MBE” (Medicina Basada en 
la Evidencia) en “MLC” (Medicina de Libro de 
Cocina). Afortunadamente, el pensamiento 
de gobierno clínico ha ido progresivamente 
incorporando nuevos elementos del mundo 
de la calidad, la bioética, el profesionalismo, 
la evaluación de las tecnologías, la gestión 
del conocimiento, el uso compartido de las 
TICs (tecnologías de información y comu-
nicación) y la seguridad del paciente, para 
componer un esquema más abierto y parti-
cipativo, centrado en reorganizar los micro-
sistemas clínicos de forma orientada al pa-
cientes y abierta a la cooperación con otros 
dispositivos sanitarios y sociales. 
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Gestionar es coordinar y motivar, tam-
bién en organizaciones profesionales, de 
conocimiento y de servicio, como es el 
caso de la sanidad. Se puede, aunque es 
más complejo y precisa de instrumentos di-
ferentes de la clásica gestión de empresas 
industriales de producción de bienes.

2- LA GESTIÓN EN ENTORNOS PÚBLICOS: 
FINANCIACIÓN-ASEGURAMIENTO Y 
PROVISIÓN DE SERVICIOS. RAZONES
PARA EL INTERVENCIONISMO ESTATAL.
A pesar de las posturas liberales que pre-
dican la reducción del tamaño del sector 
público, estamos acostumbrados a que el 
Estado sea responsable de la fi nanciación, 
organización y prestación de una serie am-
plia de servicios a los ciudadanos. Pero esto 
es algo muy reciente en la historia humana. 
El papel de los gobiernos ha sido mucho 
más limitado: seguridad interna y exterior, 
administración de justicia, infraestructuras 
colectivas, regulación… Especialmente 
tras la Segunda Guerra Mundial el Estado 
se hace más intervencionista, y asume una 
mayor responsabilidad del bienestar de los 
ciudadanos y en el fomento del progreso 
económico, cultural, social y científi co. 

La mayor o menor intervención pública 
en la vida social, o el modo de intervención 
tienen que ver con preferencias ideológicas 
y tradiciones históricas. Desde el punto de 
vista de la economía política, se acepta 
que la intervención del Estado debe produ-
cirse cuando existen “fallos de mercado”; 
es decir, cuando el juego de competición 
de agentes económicos en el mercado, 
no puede aportar efi ciencia social o equi-
dad. Esto ocurre cuando el consumidor no 
tiene la información o el poder para guiar 
las decisiones, cuando hay monopolio de 
un proveedor, o cuando la relación entre 
empresas y clientes afecta a terceros (las 
llamadas “externalidades” como la contami-
nación). Estos fallos de mercado son muy 
marcados en los “bienes públicos” (por 
ejemplo la protección de la salud y el control 
de epidemias) y relevantes en los “bienes tu-

telares o de mérito” (como la asistencia sa-
nitaria a los enfermos)7. Ambos son bienes 
o servicios socialmente muy apreciados; la 
diferencia es que en los primeros no hay ri-
validad en el consumo, ni capacidad de ex-
cluir al que no contribuye en su fi nanciación 
(fumigación de mosquitos para controlar el 
paludismo), mientras que en los segundos 
sí que existe (intervención quirúrgica); el Es-
tado suele actuar de proveedor de bienes 
públicos (defensa, justicia, policía, salubri-
dad, etc.), pero en bienes tutelares puede 
contratar la provisión, centrando su papel 
en la fi nanciación y el aseguramiento. 

Los sistemas públicos de salud no tie-
nen en sentido estricto, más de 70 años de 
historia. Son el resultado de un cambio en 
el paradigma clásico: los poderes públicos 
pasaron de preocuparse tan sólo de los 
problemas de salud colectiva (epidemias, 
riesgos ambientales, infraestructuras de sa-
neamiento), a incluir dentro de su ámbito de 
responsabilidad a los problemas de salud 
de los individuos. 

En la sanidad, los modelos integrados 
(países nórdicos y del sur de Europa, tam-
bién llamados “modelo Beveridge”), han op-
tado por organizar y producir servicios sa-
nitarios, y tienen redes sanitarias públicas. 
Sin embargo, incluso éstos servicios utilizan 
o contratan servicios sanitarios privados; y 
los sistemas de la Europa continental (los 
llamados “modelo Bismarck”), utilizan una 
gran diversidad de proveedores privados 
y públicos de servicios sanitarios, teniendo 
toda la prestación extra-hospitalaria priva-
da, a través de sistemas de reembolso a 
los médicos o de pago por acto.

Podría decirse que hay un amplio con-
senso sobre la efi ciencia social de los sis-
temas de aseguramiento colectivo de la 
gran mayoría de la población, organizados 
por el Estado o bajo su tutela (Seguros So-
ciales Sanitarios obligatorios). El contraste 
de Canadá y Europa Occidental con Esta-
dos Unidos es un experimento natural muy 
clarifi cador, que los recientes debates de la 
“reforma Obama” se han encargado de di-
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fundir. Sin embargo, no hay similar consen-
so sobre si la provisión debe ser pública o 
privada (sin o con ánimo de lucro). 

En la historia del sistema sanitario espa-
ñol, el subsector de la Seguridad Social de-
sarrolló una red propia de centros sanitarios 
y un modelo cuasi-funcionarial (estatutario) 
de vinculación de sus empleados (incluidos 
médicos y enfermeras); al extenderse la ac-
ción protectora de la Seguridad Social, vía 
INSALUD, integrando de hecho en su red 
al conjunto de establecimientos públicos, 
este modelo se consolidó como el patrón 
de referencia; las transferencias sanitarias 
a las Comunidades Autonomas (CCAA) no 
supusieron una alteración fundamental de 
esta senda histórica (salvo Navarra con la 
funcionarización de su personal, y Cataluña 
con su reforzamiento y fomento de la red 
vinculada de centros públicos y privados 
para la utilización pública). 

Por este dominio del modelo de la red 
pública integrada basada en empleados 
públicos, el referente en gestión ha sido el 
Sistema Nacional de Salud del Reino Unido 
(NHS -National Health Service-), y en menor 
medida el hospital de los países nórdicos 
(Suecia y Noruega). Y los debates de refor-
ma de estos países han tenido una gran re-
percusión e infl uencia. 

Según se expande el conocimiento, la 
tecnología, los costes y la complejidad de 
la organización sanitaria, se evidencian pro-
blemas de funcionamiento: en la sanidad 
privada se produce la tendencia al uso exce-
sivo e inapropiado (pago por acto, procedi-
miento o intervención) y a la fragmentación 
asistencial (evidente en pacientes pluripato-
lógicos o en enfermedades que exigen alta 
interacción clínica como las oncológicas): 
en los centros sanitarios públicos los pro-
blemas son diferentes, y tienen que ver con 
los llamados “fallos del Estado”, que comen-
taremos brevemente por ser parte esencial 
del debate de gestión en nuestro país. 

Podría hablarse de al menos cinco gran-
des tipos de fallos del Estado, tomando 
como referencia a Lipsey8: 

1.  Rigidez de la respuesta pública: las re-
gulaciones y servicios públicos presen-
tan inercias y son difíciles de modifi car; 
y esto interfi ere en sectores donde los 
cambios económicos, sociales y tecno-
lógicos son muy acusados. Siempre es 
fácil crecer y hacer más cosas nuevas, 
pero cualquier disminución se gestiona 
de forma muy confl ictiva, por inefi cien-
te que se haya convertido un estableci-
miento o servicio (como ocurrió con los 
centros monográfi cos anti-tuberculosos 
españoles que sobrevivieron ampliamen-
te al ocaso de esta epidemia).

2.  Elección de medios inefi cientes: los me-
canismos de decisión pública no son tan 
estrictos como los de mercado a la hora 
de elegir los medios más económicos 
para obtener un fi n (por el hecho de que 
los costes se reparten y diluyen en toda 
la sociedad). La exageración de esta ten-
dencia lleva al faraonismo político (gran-
des obras que queden para la posteridad 
y recuerden para siempre al político que 
las encargó o inauguró).

3.  Segmentación administrativa basada en 
la especialización funcional: la manera 
en la cual se estructuran las burocracias 
(en el sentido weberiano de organización 
funcionalmente especializada) lleva a 
adquirir muchas competencias en áreas 
muy segmentadas, perdiendo la pers-
pectiva de conjunto, y añadiendo rigidez 
ante cambios en los modelos de desa-
rrollo social. La hiper-especialización 
clínica que domina en la actualidad es 
claramente refl ejo de esta tendencia (por 
la mañana en el práctica pública es así, 
mientras que por la tarde en la privada 
muchos hiper-especialistas retornan a un 
enfoque más amplio de la especialidad, 
donde quepan más clientes).

4.  Interferencia política: proveniente de las 
particularidades de los mecanismos de-
mocráticos de elección de representan-
tes y gobiernos, que se concreta tanto 
en decisiones guiadas para maximizar el 
voto (y no el bienestar general), como en 
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actividades de infl uencia (lobby) de gru-
pos afectados por decisiones que utilizan 
su poder económico o mediático para 
cambiar decisiones desde el interés ge-
neral hacia el interés particular. Pasada 
una tenue barrera hablaríamos de corrup-
ción política (que suele iniciarse ayudan-
do a los partidos, para abarcar luego a 
los propios políticos).

5.  Interferencia burocrática: los funciona-
rios y altos cargos de la administración 
pública introducen sus propias utilidades 
(carreras, sueldos, honores, competen-
cias, presupuestos, plantillas...) y sus 
propias visiones (prejuicios, cultura...) 
en los procesos de decisión, aprove-
chando la posición que permite infl uir 
tempranamente en la concepción téc-
nica de los problemas y los proyectos. 
Pueden incluirse también las burocracias 
profesionales (magistrados, médicos, ar-
quitectos...), las cuales reinterpretan en 
su benefi cio los aspectos técnicos para 
mejorar sus rentas o posición. Aquí tam-
bién hay un gradiente hacia la corrupción 
administrativa, por la cual los favores ad-
ministrativos o técnicos pueden suponer 
una fuente de ingresos y ventajas muy 
importantes (es el caso de los conocidos 
“pagos bajo cuerda” en la sanidad de los 
países de centro y este de Europa).
Estos elementos, en mayor o menor me-

dida, se dan en los centros públicos de los 
sistemas de salud. Buena parte del debate 
de gestión y de buen gobierno, ha venido 
condicionado por las sucesivas reformas 
para modifi car estos fallos; en el punto si-
guiente revisaremos brevemente los patro-
nes de reforma que se refi eren al ámbito 
de la gestión, y alguna anotación sobre el 
debate de provisión pública o privada. 

3- LOS PROBLEMAS DE COORDINACIÓN
Y MOTIVACIÓN EN EL ENTORNO PÚBLICO 
Y EL SECTOR SANITARIO.
Desde mediada la década de los 70, con 
la crisis económica (“del petróleo”) se obje-
tivan con creciente claridad los desajustes 

entre las estructuras sanitarias que se han 
desarrollado en las décadas anteriores y las 
nuevas necesidades, expectativas y deman-
das. 

Los patrones de reforma se fueron in-
troduciendo con cierta secuenciación: en 
los años 70 y primeros 80 la contención de 
costes fue una respuesta pragmática para 
limitar el crecimiento del gasto sanitario; el 
racionalismo planifi cador fue una respues-
ta técnica que pretendía establecer meca-
nismos de decisión y priorización basados 
en estudios amplios de necesidades, así 
como construir redes basadas en la aten-
ción primaria (en esta época también se 
generalizan las experiencias de las refor-
mas psiquiátricas); en los años 80 la geren-
cialización pretendía incorporar métodos 
y técnicas empresariales en la gestión de 
centros sanitarios (especialmente, los hospi-
tales); los elementos de mercado añaden a 
lo anterior la necesidad de crear un entorno 
competitivo donde puedan efectivamente 
transferirse riesgos (e incentivos) desde el 
asegurador a los proveedores; la necesidad 
de buscar una mayor efectividad en las in-
tervenciones sanitarias, lleva a plantearse 
en torno a la idea de la gestión clínica una 
nueva alianza con los profesionales para la 
mejora de la gestión y las decisiones clíni-
cas, y fi nalmente la integración asistencial 
se confi gura como el patrón emergente más 
importantes para enfrentar la cronicidad y 
la inter-dependencia de red. Como se ve, 
el foco va cambiando de la “marco-gestión” 
(sistemas) a la “meso-gestión (gerencia de 
centros) y, fi nalmente, a la “micro-gestión” 
(los llamados micro-sistemas clínicos donde 
se produce la interacción de profesionales 
y pacientes).

También estos patrones de cambio y 
reforma, pueden ser analizados como res-
puesta a los fallos del Estado antes men-
cionados: 
•  La rigidez en la estructura, organización y 

funcionamiento de las instituciones públi-
cas está llevando a concebir nuevas for-
mas de gestión, decisión y gobierno, que 
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siendo públicas en su patrimonio, depen-
dencia y control, incorporan mecanismos 
de derecho privado en su funcionamiento y 
contratación. En algún caso (Servicio Vasco 
de Salud – Osakidetza-) es el conjunto de la 
red el que ha asumido capacidades amplias 
de gestión; en otros casos han sido los nue-
vos centros, fundamentalmente hospitales 
(fundaciones, empresas públicas o consor-
cios), lo que ha ido creando una dicotomía 
en la organización de las redes autonómi-
cas, de compleja articulación9.

•  La búsqueda de medios efi cientes está 
llevando a la gestión contractual (contra-
tos programa o contratos de gestión en-
tre fi nanciador y proveedor público) para 
transferir riesgos y benefi cios en función 
del cumplimiento de objetivos y del nivel 
de desempeño; se trata de que haya algo 
que ganar y algo que perder en función 
del grado de compromiso y de obtención 
de resultados por parte de hospitales y 
otros centros y servicios. Es difícil en la 
lógica igualitarista del empleo público el 
plantear la necesidad de discriminación e 
incentivos, pero el escenario actual tiende 
precisamente a incentivar negativamente 
a aquellos que más se responsabilizan y 
se esfuerzan.

•  La excesiva segmentación funcional está 
en el centro de la preocupación de la mo-
derna medicina: la hiper-especialización 
de los médicos, la cronicidad de las 
afecciones de los pacientes, y la pluripa-
tología (múltiples patologías en el mismo 
paciente expresadas como comorbilidad 
de difícil manejo), hace cada vez más di-
fícil la coordinación entre profesionales y 
niveles asistenciales (hospital y atención 
primaria), y obliga a buscar nuevos me-
canismos de trabajo por procesos (enfer-
medades y casos), de integración clínica 
e institucional, y de búsqueda de nuevos 
modelos e incentivos para el trabajo orien-
tado al paciente y para la adaptabilidad de 
la estructura organizativa. 

•  La interferencia política, condiciona deci-
siones “clientelares” y tiende a convertir 

todos los puestos directivos de gestión 
de las instituciones en puestos de confi an-
za políticos, lo cual lleva a una inestabili-
dad y un estilo acomodaticio que estanca 
la contribución de la función directiva a 
la mejora de la gestión de los servicios; 
por eso, se plantea la necesidad de una 
modernización en la función de gobierno, 
basada en esquemas de mayor transpa-
rencia, poder repartido y rendición de 
cuentas. La participación comunitaria en 
unos órganos colegiados de gobierno 
puede paradójicamente apoyar la nece-
saria profesionalización y estabilización 
de la función gerencial y directiva pública, 
ya que haría más visibles y trasparentes 
las decisiones fundamentales (entre ellas 
nombramientos y ceses directivos), y fa-
cilitaría el colocar la continuidad directiva 
en términos menos caprichosos o ideo-
lógicos, y más próximos a la evaluación 
objetiva de desempeñosa 

•  Y las interferencia burocráticas (y en parti-
cular las burocracias profesionales, como 
la llamada “clase médica”), se concretan 
en una tendencia excesiva al gremialismo, 
a la defensa mutua frente a amenazas 
externas (incluidos los pacientes) y a la 
inercia y reacción ante cualquier cambio 
que pueda suponer una alteración o cues-
tionamiento del status quo. No obstante, 
desde fuera y desde dentro de las profe-
siones sanitarias se está impulsando un 
nuevo movimiento de profesionalismo, 
basado en revitalizar el compromiso con 
los pacientes y con la sostenibilidad del 
sistema público de saludb.

a Ver http://www.cgcom.org/noticias/2005/03/05_03_
16_lain_entralgo el interesante decálogo del 2005 de 
los colegios de médicos y las sociedades de gestión 
y salud púbica promoviendo el buen gobierno y la pro-
fesionalización de la función directiva. Iniciativas en 
similar línea se han llevado en el Consejo de Europa, 
y en el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco.
b En Julio de 2011 el nuevo Código de Deontología Mé-
dica muestra una clara evolución positiva del concepto 
moderno de profesionalismo: http://www.cgcom.es/
sites/default/fi les/codigo_deontologia_medica.pdf
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Las reformas en el gobierno y gestión 
pública condicionarán la agenda privatiza-
dora de manera paradójica. En efecto, si el 
peso de inefi ciencia de las decisiones públi-
cas crece signifi cativamente, la frontera de 
lo que podría hacer el Estado se desplazará 
hacia el mercado, y habrá que asumir pér-
didas de bienestar social y de equidad que 
podrían haberse evitado.10 Sólo un servicio 
público emprendedor puede evitar a medio 
plazo la privatización de la provisión.

 De aquí que en la agenda política y so-
cial cada vez tenga más sentido replantear 
el contrato social que los distintos agentes 
(políticos, sindicales, gremiales, profesiona-
les y sociales) formalizan para el funciona-
miento del sector público de la economía.11 
En este contexto la nueva gestión del servi-
cio público debería ser el centro de un nue-
vo consenso, donde se deberían aceptar un 
conjunto de valores y principios renovados 
tales como: efi ciencia, calidad, profesio-
nalismo, transparencia, ética de servicio 
público, empresarialismo público, descen-
tralización responsable, y transferencia de 
riesgos, evaluación de resultados y discrimi-
nación en función de desempeños.

4- CONCLUSIONES; GOBIERNO Y GESTIÓN 
DE LA SANIDAD; ¿Y LA SALUD MENTAL 
COMO ENCAJA?
Los debates sobre organización y gestión 
de la sanidad seguirán siendo vivos y con-
trovertidos; hay preferencias ideológicas, 
enormes intereses en juego, la evidencia es 
débil, y los expertos suelen tener divergen-
cias muy amplias. Pero algunos conceptos 
pueden extraerse con razonable validez y 
aplicabilidad general:
1-  Entre la jerarquía burocrática y la competi-

ción de mercado existen otros esquemas 
de gestión pública, que aportan un fuerte 
componente integrado, que estimulen el 
“profesionalismo” de médicos y demás 
trabajadores sanitarios, que permiten un 
alto grado de autonomía y descentraliza-
ción de las unidades clínicas, y que consi-
guen a través de la gestión contractual y 

la rendición de cuentas, que ésta autono-
mía sea responsable y esté alineada con 
los intereses de la sociedad. 

2-  Si revisamos los mecanismos de vincula-
ción de centros sanitarios, y de profesio-
nales (particularmente médicos) en paí-
ses europeos con sistemas integrados, 
veremos que hay una amplia variedad 
de fórmulas de empresarialismo público 
y profesional, que no están reñidas con 
la naturaleza pública del servicio y que 
facilitan el funcionamiento cotidiano, au-
mentan los grados de libertad del nivel 
operativo y mejoran la capacidad de re-
solver problemas localmente. (ver libro 
de Repullo y Freire recomendado al fi nal).

3-  Para descentralizar la gestión, es necesa-
rio reducir drásticamente la interferencia 
política partidaria en el funcionamiento 
de los centros y servicios sanitarios; la 
reconstrucción de órganos colegiados de 
gobierno, de códigos y normas de con-
ducta, de trasparencia, de profesionaliza-
ción de los gestores, y de otras normas 
planteadas por los nuevos esquemas de 
“Buen Gobierno” son claves para que la 
mayor autonomía local esté alineada con 
el interés general. 12

4-  Pero, también, para que la gestión clíni-
ca funcione, se necesita de un liderazgo 
profesional claro; si no están alineados 
los intereses de los médicos y otros pro-
fesionales, con los de pacientes y sistema 
sanitario, la mayor autonomía organizativa 
local (no nos referimos a la autonomía 
clínica de la que ya disfrutan en grado 
muy alto), el modelo no funcionará. Sin 
profesionalismo, sin compromiso ético, y 
sin reducir ampliamente las presiones y 
confl ictos de interés que hoy se ejercen 
sobre los médicos, la gestión clínica no 
podrá pasar de un nuevo esquema de de-
partamentalización asistencial. El sistema 
y la propia profesión deben conseguir que 
esté facilitado el comportamiento virtuoso 
y comprometido con el interés general (o 
al menos que no esté tan difi cultado por 
incentivos de agentes externos). 
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5-  La gestión contractual es el elemento 
clave para dar conectividad al sistema, 
asegurar la comparación inteligente de 
los desempeños, y promover la rendición 
de cuentas ante la sociedad; la tenden-
cia en Europa occidental ha sido gene-
ralizar modelos de contratos programa 
o contratos de gestión con los centros 
sanitarios (a veces con penalizaciones y 
bonifi caciones por resultados nada des-
preciables), y extenderlos al ámbito de la 
micro-gestión a través de modelos diver-
sos de acuerdos de gestión clínica. 

6-  Los cambios en la gestión tienen un enor-
me reto: un sistema pensado para epi-
sodios de hospitalización agudos y bien 
acotados, estructurados por especialida-
des anatómicas o sistémicas, que ahora 
se ve desbordado y sobrepasado por la 
cronicidad, pluripatología y complejidad. 
Y que ante la expansión del saber y la 
tecnología, persevera en el mismo mo-
delo a través de la hiper-especialización 
y la transmutación de profesional a “tec-
nologista”13. Las soluciones no son fáci-
les; el rediseño del hospital parece que 
señala como conveniente la organización 
racional del “terciarismo” y alta especia-
lización, la cesión de un mayor papel a 
la atención primaria como directora de 
orquesta de los problemas de salud (y en 
particular los pacientes crónicos , pluri-
patológicos y frágiles), y fomentar su fun-
ción de enlace socio-sanitario. Para ello 
parecería ser útil una organización de red 
local asistencial basada en la atención 
primaria (donde se podría usar modelos 
de asignación fi naciera capitativa ajusta-
da a necesidad y modulada en función de 
la evolución histórica), y otro ámbito de 
organización territorial sub-regional y de 
alta especialización para hacer compati-
ble el binomio de atención integral y de 
especialización. 
Por lo tanto, toca más y mejor planifi -

cación, no menos. Compatible con am-
plios márgenes de libertad de elección del 
paciente; y consustancial: se organiza la 

oferta para facilitar la elección de la de-
manda; como ocurre con la planifi cación 
de las redes viales: planifi camos carrete-
ras en función de necesidades y demandas 
agregadas; pero no decimos a las perso-
nas donde debe ir. Donde no hay planifi -
cación, sino sólo demanda y mercado, los 
centros de las grandes ciudades se llenan 
de recursos solapados e inefi cientes, y 
amplias zonas se quedan con una accesi-
bilidad inaceptable. La renuncia a planifi car 
poblacionalmente la oferta de servicios 
sanitarios (como ha hecho la Comunidad 
de Madrid en 2011) no es enseña de pen-
samiento liberal, sino manifestación de ig-
norancia técnica. 

En las claves anteriormente apuntadas 
de cambio, la Salud Mental tiene nuevos 
puntos de encaje, posiblemente más que en 
los patrones anteriores, donde el gerencia-
lismo y la competición tendían a reforzar los 
procesos agudos y bien acotados (los más 
parecidos a bienes o servicios contratables 
y con precio estimado). Tres aspectos resul-
tan particularmente prometedores: el giro a 
la cronicidad, el acercamiento de lo social y 
lo sanitario, y el necesario papel de lideraz-
go que se formula para la atención primaria. 

Pero existe un problema para ajustar la 
gestión clínica a la salud mental; las especia-
lidades médicas convencionales responden 
a través del agrupamiento y la departamen-
talización intrahospitalaria e inter-hospitala-
ria (fusiones y complejos sub-regionales); 
aquí los recursos para la salud mental se 
ubican en centros específi cos ambulatorios, 
se extienden al nivel de atención primaria, 
se diversifi can en dispositivos especializa-
dos como la atención al drogodependiente, 
y se expanden a una gran variedad de recur-
sos de rehabilitación y reinserción social en 
la comunidad. 

¿Demasiado poliédrico y ancho para 
encajar un modelo de “micro-gestión”? Este 
es el debate y el reto que tenemos encima 
de la mesa. En una refl exión para el Libro 
Blanco de la Sanidad de Madrid,14 se for-
mulaba una alternativa un tanto ecléctica: la 
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unidad de gestión clínica de salud mental, 
que sería un gran departamento horizontal 
que se aunque se nuclea en el servicio de 
psiquiatría del hospital general de agudos 
se extiende hasta integrar los dispositivos 
un área de salud, contando con todos los 
efectores ambulatorios, comunitarios y 
socio-sanitarios; sería un hibrido de meso-
micro-gestión, al cual daría fuerza tanto el 

presupuesto integrado gestionado por la 
Unidad, como un órgano colegiado de go-
bierno presidido por la autoridad sanitaria 
del Área de Salud; la efi cacia gerencial ven-
dría dada por la aptitud de la fi gura directiva 
de gestión cínica, y las competencias para 
organizar el trabajo cotidiano que se otorga-
rían a dicho micro-sistema clínico y socio-
sanitario. 

RESUMEN 
Gestionar es en esencia coordinar (la producción) y motivar (a los que trabajan). Por 
eso la función gestora es enormemente contextual: depende del entorno organizativo 
(público/privado, sin lucro / con lucro), y de tipo de actividad (bienes / servicios), y 
del tipo de servicios (aseguramiento / provisión de servicios sanitarios). La sanidad 
es un servicio profesional de alta y creciente complejidad e interdependencia, donde 
el activo fundamental es el conocimiento. En el sector sanitario domina la fi nanciación 
y el aseguramiento público, debido a los importantes “fallos de mercado” (hay amplio 
consenso en el intervencionismo estatal), y es frecuente la provisión pública o sin 
ánimo de lucro (con mayor controversia); en la provisión pública se dan los llamados 
“fallos del Estado” siendo los problemas de coordinación y motivación muy importan-
tes. Los procesos de cambio y reforma sucesivos desde los años 70 intentan dar 
respuesta a estos problemas; los patrones actuales, de gestión clínica e integración 
asistencial, suponen el reconocimiento de la naturaleza compleja y profesional de 
la actividad clínica, que exige una nueva generación de instrumentos de gobierno y 
gestión. La gestión en salud mental, donde la complejidad, interdependencia asisten-
cial y multidimensionalidad socio-sanitaria es paradigmática, puede benefi ciarse de 
algunos conceptos y desarrollos actuales de la gestión sanitaria. La crisis económica 
de 2008 supone riesgos de deterioro del servicio y plantea nuevos retos: reduce el 
margen de maniobra, pero legitima decisiones racionales y puede dar impuso a la 
reforma y la regeneración de los sistemas sociales. 
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contractuales de los profesionales médicos en los sistemas públicos de salud en países europeos 
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seleccionados. Toledo: Consejería de Salud y Bienestar Social – SESCAM (edición electrónica), 2009. 
Disponible en: http://sescam.jccm.es/web1/profesionales/home/CTU_OPA_REPULLO_FREIRE.pdf 
(consultado septiembre 2011). Esta es un libro que revisa con cierta profundidad la organización 
sanitaria en cinco países europeos, y la analiza en relación a la situación española; permite conectar 
aspectos de “meso-gestión” y de “micro-gestión”, y busca activamente explorar ideas de innovaciones 
organizativas en la gestión clínica.
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La reforma psiquiátrica, la propia psiquia-
tría, surge con una fuerte ligazón a la salud 
pública. Lo hemos visto en la construcción 
del modelo comunitario. De hecho la psi-
quiatría surge con la Ilustración, al tiempo 
que la preocupación por la salud pública 
que emerge como higiene de las poblacio-
nes en la Francia revolucionaria. Philippe Pi-
nel, considerado el fundador de la psiquia-
tría, fue a su vez promotor de la higiene 
pública en Francia, ocupando la cátedra de 
Física Médica e Higiene. Con la revolución 
se rompió la vieja relación entre pobreza y 
enfermedad, en tanto que objeto de la cari-
dad. Se puso en marcha el nuevo proyecto 
político de la burguesía: la salud como un 
asunto público, un asunto que incide en la 
riqueza nacional. Se cuestiona la idea indi-
vidual de la higiene y de la salud, que se 
empieza a concebir dependiendo de las 
características de la colectividad. Los fac-
tores sociales y los estilos de vida, el tema 
de las costumbres en tanto que favorece-
doras o perjudiciales para la salud al que 
se refi ere Pinel en su Tratado. “La natura-
leza se completa con las costumbres. Las 
costumbres, productos sociales, cambian 
la naturaleza y su acción puede ejecutarse 
por el sistema nervioso”2. El nuevo orden 
social debe encontrar un nuevo estatuto 
social para los locos: de una parte hay que 
curarlos: es preciso, por tanto, objetivar 
la enfermedad; de otra parte, como ciuda-
danos, reclaman de una nueva legalidad: 
no pueden ser encerrados, sin más en las 
mazmorras de la Bastilla o en las salas de 

los hospitales generalesa. El tratamiento 
moral de Pinel tiene mucho que ver con la 
nueva ética revolucionaria, con la incorrup-
tibilidad moral de los jacobinos. 

Pero la relación de la psiquiatría con la 
salud pública se irá perdiendo a partir de 
mediados del siglo XIX, con el triunfo del 
positivismo, de la lesión en detrimento de 
las causas morales, como base para la 
creación de la nosología psiquiátrica que 
culmina con la 6ª edición del Tratado de 
Kraepelinb. En salud pública en el último ter-
cio del siglo XIX hay un debilitamiento de la 
salud ambiental progresivo que culmina con 
la desaparición del componente social de la 
salud y la consolidación de la versión que 
tiene a la microbiología como dogma. Las 
crecientes desigualdades en salud se expli-
can por la naturaleza de las enfermedades. 
La salud pública, en cuanto a práctica del 
Estado, se escinde en un funcionariado des-
tinado a la higiene y policía sanitaria y unos 
profesionales destinados a la asistencia 
clínica. Aunque existan pioneros progresis-
tas como Wirchow o Neumann que señalen 
que las causas de las epidemias son tanto 
sociales como físicas, solicitando medidas 

a Sobre el gran encierro y los encerrados en los hos-
pitales generales ver Historia de la locura en la época 
clásica de Foucault3 y Ciudadanos y locos de Dörner4

b Sobre la construcción del discurso psiquiátrico en el 
siglo XIX puede consultarse una ponencia de la AEN5, 
el libro de José María Alvarez La invención de las en-
fermedades mentales6 y de Emil Kraepelin, entre los 
libros editados en español, La introducción a la clínica 
psiquiátrica7

1.11. De la psiquiatría comunitaria a la salud mental colectiva

Manuel Desviat, Ana Moreno

La sociedad lo es en sentido estricto sólo donde el individuo actúa y tiene vigencia. 
Siempre que el individuo sea aplastado o malogrado se recaerá en un tipo de comunidad 
inferior; ya superada entre nosotros; será un verdadero regreso histórico.

María Zambrano1
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sociales y la organización de una estructura 
sanitaria pública.

A principios del siglo XX surge la idea de 
higiene mental, promovida por un movimien-
to cuyo origen se vincula con un paciente, 
Clifford Beer, varias veces hospitalizado y 
autor de un libro A Mind that Found Itself (La 
mente que se encontró a sí misma) publica-
do en 1908 en Nueva York que conmovió 
a la opinión pública norteamericana8. Ese 
mismo año se creó la Sociedad de Higiene 
Mental en EEUU que se extendió en otras 
asociaciones nacionales, entre otras en 
España en 1927, siendo presidente Cajal 
y vicepresidente Lafora. Pero no es hasta 
1946, cuando se crea la Mental Health As-
sociaton en Londres, cuando surge la salud 
mental como disciplina. De hecho, como 
señala Bertolotte, aún no hay una defi nición 
clara y ampliamente aceptada de la salud 
mental como disciplina, dada la naturale-
za polisémica del término y la imprecisión 
del concepto que igual puede referirse a 
las técnicas que fomentan o mantienen la 
salud mental o a una condición sometida 
a factores biológicos y sociales de la per-
sona humana8. La importancia del término, 
que se mantiene durante mucho tiempo 
como sinónimo de higiene mental, es que 
da paso, como señalamos en el capítulo 
1, a una visión de la atención psiquiátrica 
que trasciende a las disciplinas médica y 
psicológica, incorporando a la propia socie-
dad organizada. Por eso son los movimien-
tos, como el iniciático de Clifford Beers, 
que incluyen a la comunidad no solo como 
usuaria, los que van a ser actores funda-
mentales en el modelo comunitario. Y que 
darán lugar a la “Nueva Salud Pública” don-
de se consideran nociones más positivas 
de salud y más comunitarias de asistencia, 
que confi eren al individuo y a la comunidad 
capacidad para aumentar su control sobre 
los determinantes de su salud, y, por tanto, 
para mejorarla (capacidad de la comunidad 
para infl uir en la planifi cación y en la gestión 
de los asuntos y programas que afectan a 
su salud9-12).

La comunidad como sujeto
Si hablamos de salud mental comunitaria 
es preciso detenernos en qué es la comu-
nidad, otro término tan ambiguo y polisé-
mico como el de salud mental. Un interro-
gante que de inmediato nos relaciona con 
conceptos como identidad, sentido, lazo 
social, responsabilidad, compromiso, ciu-
dadanía. Y en última instancia con la inde-
fensión aprendida y la disidencia. Pero ¿por 
qué “comunidad”? ¿Por qué la necesidad de 
sociabilidad? Paco Pereña habla del desam-
paro en el que nace el hombre, ese hom-
bre sin atributos que necesita del otro, del 
prójimo para hacerse como hombre, como 
ser humano13. De la familia, de la tribu, de 
la comunidad nos viene la certidumbre, la 
tranquilidad de sabernos aquel que hace 
esto o lo otro, que es hijo de alguien, que 
desempeña tal función, que tiene asignado 
un lugar, un nombre y una fi gura reconoci-
ble por los demás. Todo hombre vive en un 
tiempo, está en un lugar, espacio-tiempo 
que es su medio. No puede descoserse, 
escribe bellamente Hrabal, de su época14. 
De ahí la angustia de no sentirnos recono-
cidos, de perder los vínculos con los otros, 
por no desempeñar función alguna que 
acaece tantas veces en el malestar psíqui-
co, en el trastorno mental. Pensemos en 
la perplejidad ante la falta de sentido, la 
angustia ante una identidad que no encuen-
tra, que se desvanece, del paciente en bro-
te psicótico. Ya Gerard Caplan, en el libro 
varias veces citado en capítulos preceden-
tes, nos decía que los aportes básicos que 
nos daba la comunidad, afecto, trabajo, 
un lugar, un sitio, una identidad, permiten 
nuestro equilibrio psíquico15. 

Pero ¿qué se entiende por comunidad? 
Habitualmente hablamos de comunidad 
cuando hay un destino común, cuando un 
grupo de personas participa en un bien o 
en una necesidad. Ya sea la comunidad de 
los amantes, una comunidad científi ca o un 
asentamiento humano. Ahora bien, no es 
hasta Ferdinand Tönnies, uno de los fun-
dadores de la sociología alemana, que se 



defi ne qué es la comunidad, separando el 
concepto de sociedad del de comunidad 
en su libro Sociedad y Comunidad (1947)16. 
Para este sociólogo la sociedad es quien 
promueve el contrato social, quien organiza 
el orden y la seguridad en las relaciones so-
ciales y económicas de los seres humanos, 
y entiende por comunidad, cuando entre las 
personas que forman el grupo hay valores, 
lazos de sangre, vecindario, esperanzas y 
necesidades comunes. Es decir: allí donde 
hay una identidad común. 

“Mientras en la comunidad permane-
cen unidos -escribe Tönnies- a pesar 
de todas las separaciones, en la so-
ciedad permanecen separados a pe-
sar de todas las uniones”.

Una separación sociedad / comunidad, 
que para algunos llega a enfrentar comu-
nidad y Estado, pues se considera que la 
comunidad es una demanda incompatible 
con el Estado, que solo se haría posible en 
situaciones excepcionales, en los cuales la 
represión del Estado está momentáneamen-
te suspendida, como sucedió durante el Te-
rror en la Revolución Francesa, cuando el 
Antiguo Régimen ya estaba derogado y el 
Nuevo aún no estaba vigente, o en los días 
de la revuelta del Mayo del 68 en Francia 
en que el Estado estaba ausente17. Situacio-
nes que ponen de manifi esto el “malestar 
de lo social”, expresando una demanda de 
vinculación, de solidaridad, de unión que la 
sociedad no puede, tal cómo está constitui-
da, satisfacer. 

 Pero al hablar hoy de comunidad 
es necesario referirnos a las redes sociales 
que crean las recientes formas de comuni-
cación, lazos que trascienden fronteras y 
que son capaces de crear culturas comu-
nes y movilizaciones como las que se han 
vivido recientemente en la primavera árabe. 
Es hablar de foros sociales pero también de 
fundamentalismos. Es hablar de comunida-
des diversas. A veces artifi cialmente sepa-
radas.

Confl icto de identidades
Es hablar de identidades artifi cialmente 
separadas pues éstas nos pueden llevar 
a todos los ismos: desde la identifi cación 
de la nación como comunidad, base de los 
nacionalismos, al precio de erradicar la di-
ferencia; a la comunidad como clase obre-
ra organizada. El hecho es que la identidad 
común es una exigencia irrenunciable para 
que exista comunidad, pero también que 
existe el riesgo de confundir identidad con 
grupo separado: viejos, homosexuales, ne-
gros, mujeres, enfermos mentales, levan-
tando vallas, fronteras que solo sirven para 
fragmentar la sociedad. 

Una Identidad que institucionaliza su di-
ferencia, que no tolera la diferencia, teme la 
mezcolanza, al extranjero, apartándose de 
la ciudadanía como derecho colectivo, don-
de es posible lo singular. En salud mental te-
nemos un claro ejemplo en la fragmentación 
de las asociaciones de familiares y usuarios 
de la salud mental, desde una unidad ini-
cial al principio de la reforma psiquiátrica, 
ahora tenemos bipolares, esquizofrénicos, 
límites, trastornos de la conducta alimenta-
ria…, identidades artifi ciales, creadas por la 
lógica del sistema, que compiten en sus de-
mandas, dejándolas a merced de aquellos 
lobbies societarios que tengan mayor capa-
cidad de infl uencia en el poder político. Algo 
que puede pervertir la planifi cación (véanse 
ejemplos recientes como la proliferación de 
unidades de fi bromialgia o trastornos bor-
derline, fagocitando recursos de la atención 
a la psicosis o a las neurosis graves). Y que, 
por otra parte, sitúa a las personas con 
trastornos mentales en territorios defi nidos 
por fronteras infranqueables, diagnósticos, 
asociaciones, instituciones, pisos protegi-
dos, cuando no todavía en manicomios, por 
mucho que eufemísticamente se disfracen 
sus nombres con cualquier otra denomina-
ción. 

El hecho es que en salud mental esta-
mos creando, cada vez más, poblaciones 
y tipifi caciones específi cas. Cada vez más 
somos especialistas, perdiendo una pers-
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pectiva de lo global. Solo hay que echar un 
vistazo a los DSM, Manual norteamericano, 
convertido en Biblia de la psiquiatría actual, 
donde la fragmentación llega a su máximo 
extremo en lo que ya se conoce del DSM V, 
como viene denunciando un manifi esto sus-
crito ya por muchos profesionales de varios 
países (Stop DSM como criterio único de 
diagnosis clínica) 18. Breviario propedéutico 
donde hay una universalización prescriptiva 
para todos y para todo, que nada se diferen-
cia de una máquina expendedora de etique-
tas y reponedora de medicación19.

el “síndrome del riesgo de psicosis”, 
el “trastorno mixto de ansiedad depre-
siva”, “el trastorno cognitivo menor”, 
“trastorno disfuncional del carácter 
con disforia”, “trastorno de hiper-
sexualidad”…”

Todos enfermos, todos trastornados, 
cualquier manifestación de malestar será 
medicalizada de por vida. Se da el salto 
de la prevención a la predicción. Umbrales 
diagnósticos más bajos para desordenes 
existentes y nuevos diagnósticos. La hege-
monía del modelo llamado biológico, sobre-
pasa los límites de la medicina y coloniza el 
sufrimiento, y la falla social, lo defi ne, lo cla-
sifi ca en categorías diagnósticas y suminis-
tra respuestas. Es muy probable, como bien 
dice Benedetto Saraceno, que cuanto más 
disfrutemos de los derechos de ciudadanía, 
menos necesitemos de reconocernos en 
una identidad única porque nuestra subjeti-
vidad estará sufi cientemente reconocida20.

De la comunidad a la multitud.
La ciudadanía responsable.
Es en una ciudadanía responsable desde 
donde podemos hacer frente a esta frag-
mentación de la sociedad y disolución de 
todo sentido de la vida a la que nos arroja 
la actual gobernanza del mundo. Disolución 
progresiva de lo común, que hace que el 
destino personal no se vincule de ninguna 
manera con el destino colectivo, fragmen-

tando la sociedad y privatizando la demanda 
de los colectivos en provecho de la globali-
zación económica. Ese individuo privatizado 
del que nos habla Castoriadis 21 que ya no 
es el individuo de una sociedad democrática 
o de una sociedad donde se puede luchar 
por la libertad, sino un individuo que está 
privatizado, que se ha encerrado en su pe-
queño ámbito personal y que se ha conver-
tido en un cínico en relación a la política. 
En última instancia, de nuevo la alienación 
de la que nos habló Marx en sus Manuscri-
tos Económico Filosófi cos22. Un mundo de 
insatisfacción programada en benefi cio del 
consumo, que empuja a diario a las consul-
tas las llamadas enfermedades del vacío: 
depresión, insomnio, ansiedad..; que hace 
que la mayor incidencia de enfermedades 
hoy tengan que ver con algún tipo de males-
tar psíquico; que suponen además el 70% 
de las bajas laborales de larga duraciónc y 
una situación que, según Baumand, en EEUU 
causa, debido al estrés que produce, tantos 
daños económicos como la suma total de 
todas las enfermedades, señalando que las 
bajas por estrés llegan a costar 300.000 
millones de euros y no paran de crecer.

Una situación mundial que obliga a la 
creación de nuevas respuestas, de nuevas 
formas de comunidad como hablábamos 
antes, que diseñan nuevas formas de rela-
ción y de contestación. En el futuro parece 
diseñarse un tipos de comunidad más cerca 
de la “multitud” que defi nen Hart y Negri que 
la descrita por Ferdinand Tönnies. Una co-
munidad que sea la multiplicidad de diferen-
cias singulares que se agrupan respetando 
sus diferencias para trabajar en común23. 
Un tipo de organización de la sociedad civil 
donde sea posible la apropiación por el ciu-
dadano de la gestión de sus vidas y, por tan-
to, de su salud, la base de una salud mental 

c La vanguardia, 30.09.2007.
d Entrevista de Vicente Verdú a Zygmunt Bauman, apa-
recida en El País el 17 de octubre de 2011. Puede con-
sultarse en: http://elpais.com/diario/2011/10/17/
cultura/1318802401_850215.html 



colectiva que reestructure la organización 
de servicios y de equipos o modelos tera-
péuticos, incorporando al sujeto individual y 
colectivo en el quehacer sanitario. 

Las luchas por la transformación de la 
asistencia psiquiátrica penetran en varios 
campos del escenario social: el campo teó-
rico conceptual, que engloba la deconstruc-
ción y la reconstrucción de la epistemología 
psiquiátrica; el campo técnico asistencial, 

y el campo jurídico-político, envuelto en la 
dimensión del ejercicio de la ciudadanía; y 
el campo sociocultural, que comporta el 
imaginario social relacionado con la locura. 
Como señala Tenorio, la importancia de la 
ciudadanía está en la pluralidad del proce-
so de reforma, un campo heterogéneo que 
abarca la clínica, la política, lo social, lo cul-
tural y las relaciones con lo jurídico: obra de 
actores muy diferentes entre si24.
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El Glosario de Promoción de la Salud editado por la OMS defi ne la comunidad como: 

Grupo específi co de personas, que a menudo viven en una zona geográfi ca defi nida, compar-
ten la misma cultura, valores y normas, y están organizadas en una estructura social conforme 
al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros de 
una comunidad adquieren su identidad personal y social al compartir creencias, valores y nor-
mas comunes que la comunidad ha desarrollado en el pasado y que pueden modifi carse en el 
futuro. Sus miembros tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten necesidades 
comunes y el compromiso de satisfacerlas.

En muchas sociedades, en especial en los países desarrollados, los individuos no pertene-
cen a una única comunidad diferenciada, sino que mantienen su afi liación a diversas comunida-
des basadas en variables tales como el lugar de residencia, el trabajo y los intereses sociales 
y recreativos 25. 

Hacía una salud mental colectiva
Lo hemos dicho ya, la atención comunitaria 
exige una comunidad organizada que sea 
sujeto sociológico que gestiona o participa 
en la gestión de aspectos fundamentales de 
las necesidades colectivas, atenta a la po-
tenciación de su capacidad, de su poder y 
capacidad de tomar decisiones que afectan 
a sus vidas. 

El concepto de empoderamiento para la 
salud de la comunidad guarda estrecha rela-

ción con la defi nición de acción comunitaria 
para la salud de la Carta de Ottawa. Esta 
Declaración pone de relieve la importancia 
de una acción concreta y efi caz de la comu-
nidad en el establecimiento de prioridades 
en materia de salud, la adopción de deci-
siones y la planifi cación de estrategias y su 
implantación con el fi n de mejorar la salud. 
Según esta defi nición, 

una comunidad empoderada para la salud es aquella cuyos individuos y organizaciones apli-
can sus habilidades y recursos en esfuerzos colectivos destinados a abordar las prioridades 
sanitarias y a satisfacer sus necesidades sanitarias respectivas. Mediante dicha participación, 
los individuos y las organizaciones de una comunidad que ofrecen apoyo social en materia 
de salud, abordan los confl ictos dentro de la comunidad, y adquieren una mayor infl uencia y 
control sobre los determinantes de la salud de su comunidade.

e La Carta de Ottawa, redactada por la primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, celebrada 
en 1986, y dirigida a la consecución del objetivo “Salud para Todos en el año 2.000”, puso de relieve la importancia 
de una acción concreta y efi caz de la comunidad en el establecimiento de prioridades en materia de salud, la toma 
de decisiones y la elaboración y puesta en marcha de estrategias de planifi cación para alcanzar un mejor nivel de 
salud.  
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Sin embargo buena parte de las refor-
mas psiquiátricas se han hecho con poca 
o aún en ausencia de comunidad. La parti-
cipación comunitaria se ha reducido en mu-
chas ocasiones a la presencia de partidos 
y sindicatos mayoritarios en órganos de 
decisión a alto nivel de las organizaciones, 
como es el caso de España. La exigencia 
del apoderamiento de la salud por parte 
de la comunidad ha venido de la mano de 
los movimientos de usuarios y familiares en 
todo el mundo. El proceso de reforma psi-
quiátrica ha ido acompañado de un amplio 
movimiento de pacientes y familiares. Orga-
nizaciones que reclaman, desde posiciones 
más o menos integradas en los servicios 
de salud (usuarios) o radicalmente críticas 
(los llamados “supervivientes”, o los “ex psi-
quiatrizados”), su “empoderamiento” de la 
salud ”; o lo que es lo mismo: el traspaso 
a los ciudadanos, grupos, organizaciones y 
comunidades del poder y la capacidad de 
tomar decisiones que afectan a sus vidas. 
Movimientos de auto ayuda, de soporte 
mutuo, de defensa de los derechos, que de 
forma individual y colectiva, informal, legal 

y profesional, exigen la participación de los 
usuarios en las Políticas de Salud Mental, 
tanto en su elaboración como en la toma 
de decisiones en la ejecución, evaluación y 
formación de recursos: desde la poderosa 
Alianza Nacional para el Enfermo mental 
(NAMI), fundada en 1979 (en Madison, Wis-
cosin), que en el año 2000 tenía más de 
1000 fi liales en EEUU agrupando a 220.000 
miembros en 50 Estados; organizaciones 
identifi cadas en sus orígenes con el Movi-
miento de Mujeres o el Movimiento de los 
Derechos Civiles del Negro, que luchan por 
la conquista de los derechos civiles para los 
enfermos mentales y la ciudadanía plena 
y alternativas de autoayuda y servicios; a 
los movimientos de los países del norte de 
Europa, donde familiares y usuarios están 
asociados a Estados del Bienestar desarro-
llados con amplia cobertura social y apoyo 
a ONGs; o al amplio movimiento de usuarios 
en Brasil, que está forzando nuevas y creati-
vas formas de actuación comunitaria (incar-
dinado en la sociedad civil, en los poderes 
legislativos y en la evaluación y acreditación 
de los servicios asistenciales)26. 

Judi Chamberlin, del National Empowerment Centerf, Lawrence, MA, EE.UU., escribe en el 
Informe Sobre la Salud Mental en el Mundo de 2001 publicado por la OMS: 

Tradicionalmente, las personas que recurren a los servicios de salud mental han sido conside-
radas dentro del sistema como receptores pasivos e incapaces de articular sus necesidades y 
deseos particulares, y han sido sometidas a formas de atención o tratamiento decididas y conce-
bidas por otros. En los últimos 30 años, sin embargo, han comenzado a articular como consumi-
dores su propia visión de los servicios que necesitan y quieren. Entre los temas que con mayor 
fuerza se han planteado están: el derecho a la autodeterminación; la necesidad de información 
sobre la medicación y otros tratamientos; la necesidad de servicios que faciliten la participación 
activa de la comunidad; la eliminación de la estigmatización y de la discriminación; la mejora de 
la legislación y de las actitudes públicas con miras a eliminar obstáculos a la integración en la 
comunidad; la necesidad de servicios alternativos gestionados por los consumidores; la exten-
sión de los derechos legales y la protección jurídica de los derechos existentes, y la supresión 
del internamiento, a menudo vitalicio, en grandes instituciones […] Detrás de las etiquetas y los 
diagnósticos hay personas de carne y hueso que, independientemente de lo que piensen otros, 
tienen ideas, criterios, opiniones y ambiciones. Las personas que han recibido un diagnóstico de 
enfermedad mental no son distintas de las demás, y quieren las mismas cosas básicas de la vida: 
unos ingresos adecuados; una vivienda decente; oportunidades educativas; una formación labo-
ral que conduzca a un trabajo real y valioso; participación en la vida de la comunidad; amistades 
y relaciones sociales, y relaciones personales basadas en el afecto

f http://www.power2u.org



RESUMEN
La salud mental comunitaria no es una mera reordenación de los espacios terapéu-
ticos, constituye un proceso social complejo, que exige reconstruir saberes y técn i-
cas, un proceso técnico-ético que origina nuevas situaciones que producen nuevos 
sujetos, nuevos sujetos de derecho y nuevos derechos para los sujetos. Planteada 
inicialmente como reforma de las instituciones de la psiquiatría y modelo de la desins-
titucionalización, su desarrollo choca frontalmente con intereses gremiales de la psi-
quiatría, la psicología y el trabajo social, abriendo una fractura tanto a nivel teórico 
como asistencial y clínico. Y es que en consecuencia con sus principios deslegitima 
las bases conceptuales de la psiquiatría que encumbra el signo médico, prescindien-
do del sujeto y de su experiencia de vida, y sobre todo exige un cambio social que 
haga frente a la desigualdades, que atienda los sujetos más frágiles, a nuevas formas 
más saludables de vida y que entiende la salud y la protección social como un dere-
cho inalienable, como un bien público del cual nadie puede ser excluido.
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La locura escapa por defi nición al entendi-
miento humano. Algo de ella se resiste a en-
tregarnos sus secretos. Los puntos de vista 
desde los que se la ha estudiado son distin-
tos, incluso contrarios. A partir de esos en-
foques se construyeron los grandes mode-
los o entre ellos la alienación, la enfermedad 
mental, la estructura clínica, el síndrome, la 
dimensión o el espectro. Pero cualesquiera 
que sean los paradigmas elaborados, en el 
fondo siempre podrán reducirse a las posi-
ciones adoptadas frente a las dos grandes 
preguntas formuladas por esa otra cara de 
la razón. Pues el estudio del pathos, lo que-
ramos o no, nos obliga a decidir y tomar 
partido ante un par de cuestiones decisivas: 
la sustancia y las fronteras de la enferme-
dad mental. 

Respecto a la sustancia, esencia o natu-
raleza de la enfermedad mental, la elección 
que se plantea no atañe a su etiología, cosa 
que unos consideran física, otros psíquica, 
familiar o social; incumbe más bien a una 
opción epistemológica, es decir, a pronun-
ciarse sobre si la enfermedad mental es una 
construcción discursiva o un hecho de la na-
turaleza. Con relación a los límites y fron-
teras se abren a su vez dos interrogantes 
a menudo conjugados, a veces incluso so-
brepuestos: en primer lugar, las relaciones 
entre lo uno y lo múltiple; en segundo lugar, 
la articulación o la contraposición entre lo 
continuo y lo discontinuo. 

En torno a estas dos grandes cuestio-
nes se erigen las corrientes esenciales de 
la psicopatología: la psicología patológi-
ca, liderada hoy día por el psicoanálisis, y 
la patología de lo psíquicoa,1, cuyo amplio 

a Acomodamos a nuestro gusto los términos ‘psicolo-
gía patológica’ y ‘patología de lo psíquico’, debidos a 

predicamento actual contrasta con la po-
quedad de sus teorías. Estos puntos de 
vista antagónicos se renuevan de continuo, 
pero siguen una lógica discursiva que avan-
za paulatinamente mediante una repetición 
continua y un movimiento pendular. Al ana-
lizarlos desde una perspectiva histórica, su 
hechura discursiva se realza y se advierte 
cómo estos modelos de conocimiento tra-
tan de aprehender algo que por defi nición 
se escabulle, algo que las palabras no con-
siguen sujetar. De ahí que la rigidez caracte-
rística del método de las ciencias naturales 
resulte en este ámbito del saber un lastre 
más que una guía, un impedimento que cir-
cunscribe el pensamiento psicopatológico 
al estrecho perímetro de la enfermedad y 
su curación.

De forma homóloga a la construcción 
del saber psicopatológico mediante un mo-
vimiento de balanceo, la clínica del caso 
por caso entraña una dialéctica que va de 
lo general a lo particular, de lo enfermo a 
lo sano y de lo que desequilibra a lo que 
estabiliza a cada sujeto. En este sentido 
se puede hablar de un paralelismo entre la 
progresiva elaboración del saber sobre el 
pathos y la clínica con el doliente, pues al 
fi n y al cabo la historia de la psicopatología 
resulta de mayor utilidad cuando la escriben 
los clínicos. Esta concordancia es notoria 
en la permanente oscilación que atraviesa la 
historia y la clínica entre lo uno y lo múltiple, 
lo continuo y lo discontinuo. 

Advertidos de este movimiento periódi-
co y connatural a nuestra disciplina, nuestra 
propuesta favorece la articulación entre am-

Eugène Minkowski (Traité de Psychopathologie, Institut 
Synthélabo, Le Plessis-Robinson, 1999 [1966], pp. 64-
66).
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bos polos, lo que se traduce en la búsque-
da de lo discontinuo en lo continuo, y vice-
versa; búsqueda que se amplía a lo que de 
normal tiene el loco y lo que de loco tiene 
el cuerdo. De esta forma la clínica adquie-
re un movimiento dialéctico que parte del 
diagnóstico estructural y de las diferencias 
respecto a las formas patológicas vecinas, 
pero de inmediato se interesa por lo singu-
lar de ese sujeto, por lo que tiene de normal 
y comparte con el resto de congéneres. Por 
tanto, las relaciones entre lo uno y lo múlti-
ple, lo continuo y lo discontinuo, se propo-
nen aquí como pasos complementarios en 
el quehacer clínico.

1. PARADIGMAS
Si para introducir el problema nos ocupa-
mos en primer lugar de una obra sobresa-
liente, el Ensayo sobre los paradigmas de 
la psiquiatría moderna2 de Lantéri-Laura, 
ensayo por otra parte más que discutible, 
debemos aceptar con él cuatro paradigmas 
principales en la evolución de las teorías 
psiquiátricas: el del alienismo, el propio de 
la enfermedad mental, el que responde a 
las estructuras psicopatológicas y el que, 
con muchas dudas, suscribe como de los 
síndromes. Al margen de que la periodiza-
ción pueda parecer muy esquemática, nos 
proponemos ahora avanzar un escalón más 
y analizar, en la misma línea, lo que a tenor 
de las propuestas recientes podríamos de-
nominar paradigma de las dimensiones o de 
los espectros, entendidos como expresión 
más cabal y acertada del modelo psicopa-
tológico actual. De este modo pretendemos 
completar por nuestra cuenta la secuencia 
del historiador sin alterar su lógica.

El periodo de la “alienación mental”, 
con el que el autor inicia su disección de 
la psiquiatría moderna, se extiende desde 
el fi nal del Siglo de las Luces hasta 1854, 
momento en que J.-P. Falret publica el artí-
culo “De la non-existence de la monomanie” 
y traza una línea de demarcación epistemo-
lógica muy nítida3. Con su célebre trabajo, 
Falret apuesta a favor de circunscribir toda 

la psicopatología en torno a enfermedades 
cerradas e irreductibles entre sí, sufi ciente-
mente identifi cables como para permitir có-
modamente el alojamiento de la psiquiatría 
en la medicina. Hasta entonces el alienismo 
reducía la locura a una única enfermedad 
dotada de aspectos diferentes. Los aliena-
dos no eran más que aquellos enfermos, 
todos ellos parecidos y afectos de un mal 
común, que habían sido separados de la 
masa general de los insensatos y puestos 
en manos de los médicos. Pero, a partir 
de ese momento, la pluralidad radical de 
las enfermedades adquiere un dominio os-
tensible. Además de perder la referencia 
moral que acompañaba anteriormente a la 
génesis física, asunto más que relevante, el 
nuevo paradigma opone la multiplicidad a la 
singularidad precedente del alienismo y exi-
ge, en lo sucesivo, no solo un diagnóstico 
positivo sino también uno diferencial del res-
to de las enfermedades con las que debe 
evitar confundirse.

Más confuso que los anteriores, el ter-
cer paradigma está fechado, dentro de este 
esbozo de periodización tan puntilloso, en 
1926, año en que E. Bleuler propone sus 
ideas acerca del grupo de las esquizofre-
nias4. A partir de ese movimiento de con-
centración se recupera una visión unitaria, 
aunque ahora estructuralb, que reduce las 
inevitables subdivisiones e impide que cada 
autor bautice a su guisa no se sabe cuántas 
enfermedades. Con este gesto, además, 
se inaugura este balanceo entre lo uno y lo 
múltiple que no ha cesado de invadir el dis-
curso de la psiquiatría desde sus orígenes, 
aunque la nueva unidad ya no es tan am-

b Como se verá más abajo, el uso que Lantéri-Laura 
hace del término ‘estructura’ difi ere ampliamente del 
que se le da en psicoanálisis, mucho más extendido 
gracias a la orientación lacaniana. Para Lantéri-Laura, 
la síntesis del órgano-dinamismo de Henri Ey constitu-
ye un ejemplo particularmente elaborado del punto de 
vista estructural. Por esa razón, para evitar equívocos, 
al tratar de la perspectiva psicoanalítica hablaremos 
de “estructuras clínicas freudianas” o “estructuras freu-
dianas”.
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plia como la de la alienación sino que está 
constituida por distintas agrupaciones. El 
modelo, por otra parte, recibe el decisivo 
empujón del psicoanálisis, que logra uno de 
sus mayores logros diagnósticos separan-
do las estructuras neuróticas y psicóticas 
como mejor modo de reunir y distinguir los 
distintos padecimientos psíquicos.

Pues bien, a juicio de nuestro autor, a 
ese periodo de estructuras clínicas se le 
podría asignar una fecha de fi nalización en 
otoño de 1977, cuando la psiquiatría mun-
dial pierde a Henri Ey, “ese maestro, liberal 
y autoritario a la vez, de muchos de noso-
tros”5. Desde el momento en que muere 
su maestro, la estricta periodización que 
Lantéri-Laura postula extravía la línea de 
refl exión anterior y se reconoce en difi culta-
des para defi nir el modelo siguiente. Se pre-
gunta, incluso, si proponer un cuarto para-
digma puede ser una empresa razonable o 
no. “A decir verdad escribe, nada sabemos 
de lo que podría llegar a ser el paradigma 
de la psiquiatría después del último cuarto 
de nuestro siglo XX”6.

Pese a sus manifi estas dudas, acaba 
por formularlo, y presenta con titubeos cre-
cientes el que llama paradigma de los sín-
dromes. Síndromes que, en referencia ya al 
modelo dominante del DSM, considera que 
no remiten más que a sí mismos, sin otra 
referencia superior, y que, pese a la falta de 
teoría que la tiránica clasifi cación propugna, 
no hace más que seguir en el fondo la línea 
abierta sobre todo por la concepción de 
Jaspers. En cualquier caso, con este paso 
sindrómico hemos vuelto de nuevo a la mul-
tiplicación de las especies abandonando los 
fi rmes encorsetamientos estructurales. De 
nuevo importa más la especialición de los 
trastornos que atender a su género estruc-
tural. La multiplicación vuelve a desplazar a 
la unidad.

Por último, sin apartarnos a nuestro jui-
cio de la lógica del autor, cabe completar 
su recorrido con un quinto paradigma, aún 
poco consolidado, que se va imponiendo 
paso a paso y que identifi camos como el 

de los espectros o las dimensiones. Un 
paradigma aún naciente en cuyo debate es-
tamos inmersos a lo largo de este primer 
cuarto de siglo.

Ahora bien, antes de proseguir nuestra 
refl exión, es oportuno destacar que el in-
tento de establecer discontinuidades histó-
ricas, sobre todo cuando los años transcu-
rridos no son muchos y se intentan localizar 
con excesiva precisión temporal, puede de-
formar la visión y traicionar la memoria. Es 
posible que los tiempos no cambien tan de-
prisa como se nos muestra, salvo en su su-
perfi cie y apariencia formal. Quizá el legado 
antiguo permanezca en el fondo tan activo 
como de costumbre, sobre todo en lo que 
atañe a la sustancia y fronteras de la enfer-
medad mental. La compulsión repetitiva del 
pretérito nos sacude. Si algo reina en nues-
tro desconcierto actual, en la indefi nición 
del paradigma que ahora intentamos corre-
gir, es el repiqueteo constante que ejerce 
sobre nosotros la tradición. En las fórmu-
las teóricas que guían nuestra valoración 
de los hechos clínicos y que rigen en las 
discusiones del presente, lo más llamativo 
es la emergencia convulsa y confusa de los 
protagonistas del pasado: la alienación, la 
enfermedad, la estructura y los síndromes. 
Esto es, la locura de la antigüedad preilus-
trada, decantada en alienación por el fi ltro 
de la naciente psiquiatría, la enfermedad 
que inaugura la especialidad, la estructura 
con que Freud interrumpe en los debates 
precedentes, y el síndrome que blande con 
éxito el DSM. Los cuatro defi nen los perfi les 
y las fronteras de los criterios dimensiona-
les que últimamente se nos proponen. 

En el fondo, y sin decirlo, la dimensión 
de las psicosis que nos anuncia la psiquia-
tría ofi cial no es más que un nuevo rostro 
de las concepciones del pasado, por lo que 
conserva gran parte de los ingredientes 
antiguos, de los que le resulta imposible 
desprenderse pero con los que no quiere 
dialogar. A la postre, todo lo que nos pro-
pone no es más que la integración de la 
continuidad propia de alienación en el seno 
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de la enfermedad, entendida ésta en su for-
ma más o menos sindrómica o estructural, 
pero desprovisto de aquella exquisita comu-
nicación entre lo racional y lo irracional que 
la caracterizaba. La dimensión mantiene el 
concepto de enfermedad pero dotándola de 
las propiedades de la estructura, aunque lo 
haga de una estructura que se ensancha 
elásticamente sin ánimo de precisar sus 
límites, como si recuperara parte del espí-
ritu de la alienación. Aunque de lo que se 
trata, en rigor, es de mantener a toda costa 
los principios biológicos y conductuales del 
modelo positivista de la enfermedad pero 
conquistando nuevos territorios.

2. ENFERMEDADES MENTALES
Rígidos en su conjunto y bastante confusos 
los relativos a las estructuras y los síndro-
mes, los paradigmas que acaban de apun-
tarse resaltan los progresivos puntos de 
vista con que la medicina mental ha descri-
to, organizado y teorizado el campo de la 
patología psíquica. De acuerdo con el mo-
delo médico que les sirve de referencia, en 
especial el que desarrollara la Escuela de 
París, estos paradigmas se nutren del exa-
men semiológico y clínico, la discusión acer-
ca del diagnóstico positivo y diferencial, la 
evaluación del pronóstico y la propuesta 
terapéutica7. En el trasfondo de todos ellos 
palpita la discusión acerca de la enferme-
dad mental, su naturaleza, sustancia, for-
mas y extensión. De ahí parten todas las 
refl exiones psicopatológicas de importan-
cia. Tal es el centro en torno al cual gravitan 
los distintos paradigmas, modelos y teorías 
psicopatológicas.

Cualquier estudio del pathos que se 
precie, apenas inicia su andadura se ve 
comprometido a elegir entre distintas orien-
taciones doctrinales y a tomar partido por 
un modelo nosológico y terapéutico. De 
acuerdo con el andamiaje propio de la epis-
temología, el primer interrogante que sale 
al paso y obliga a decantarse se refi ere a la 
sustancia de la enfermedad mental: ¿es un 
hecho de la naturaleza o una construcción 

discursiva? No caben aquí medias tintas, ni 
menos aún esconderse tras la molicie del 
eclecticismo. 

A partir de esta elección forzosa, se 
pasará a formar parte de uno de los dos 
grandes modelos que tradicionalmente se 
disputan la primacía en nuestra especiali-
dad: uno, de raigambre médica, antepone 
la enfermedad al enfermo; el otro, de fi lia-
ción fi losófi ca o psicológica, da preferencia 
al enfermo frente a la enfermedad. La his-
toria de la clínica mental, analizada desde 
esta perspectiva, se nos fi gura como dos 
ramales que se entretejen, enroscan y cara-
colean sin llegar jamás a confundirse. 

De varias maneras se ha califi cado estas 
posiciones doctrinales irreconciliables, aun-
que la más enfática de todas proviene del 
alemán y alcanzó notoriedad a principios de 
XIX: los Psychiker (psíquicos) versus los So-
matiker (somáticos). A la hora de concebir 
y tratar la locura o la enfermedad psíquica, 
los primeros se nutren de explicaciones y 
remedios de contenido anímico o psicoló-
gico; todo lo contrario proponen los segun-
dos, quienes circunscriben la etiología y la 
terapéutica a los dominios del organismo8. 
Esas posiciones rivales se arraigan en la 
tradición y perduran a lo largo de la historia, 
como acertadamente anota Antoine Ritti al 
evocar un comentario de Lasègue. Este alie-
nista francés, inspirándose en el Evangelio, 
expresaba con vehemencia el antagonismo 
de las dos escuelas médicas por antonoma-
sia y tomaba claro partido por una de ellas: 
María, cogida a los pies del Señor, absorta 
y ajena al resto del mundo, representa la co-
rriente psicológica; Marta, atenta al mundo 
real y hacendosa con las faenas domésti-
cas, personifi ca la orientación médica9. 

Si la pregunta por la sustancia de la 
enfermedad mental afi anza estas orienta-
ciones opuestas, la que atañe a sus límites 
y fronteras las revoca y reorganiza. Tanto 
es así que algunos partidarios del organis-
mo se hermanan con los del psiquismo, y 
viceversa. Además, como enseguida mos-
traremos, insignes promotores de la visión 
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discontinua o estructural de la patología 
mental, a medida que maduraron en expe-
riencia y saber la relativizaron en favor de la 
contraria, es decir, de la perspectiva conti-
nuista o elástica.

Hoy día apenas se discute acerca de la 
sustancia y naturaleza de la enfermedad 
mental, término que permanece agazapa-
do tras el de ‘trastorno’. Robert Spitzer, 
principal hacedor del DSM-III, mediante una 
destreza retórica envidiable, logra reforzar 
la creencia en las enfermedades mentales 
concebidas como hechos de la naturaleza. 
Aun careciendo del entusiasmo y la contun-
dencia argumental que transmitieran las 
obras de Kurt Schneider, Paul Giraud o Hen-
ri Ey, esta ideología se ha extendido paula-
tinamente entre los especialistas, cada vez 
más ajenos a la refl exión psicopatológica. 

Por eso se echa de menos, entre los 
partidarios del modelo biomédico, aquellos 
razonamientos sobre qué es la enfermedad 
mental y cuál es su naturaleza, “siempre 
orgánica en su etiología y siempre psíqui-
ca en su patogenia”10, según propone Ey; 
aquella “profesión de fe” que manifestaba 
K. Schneider respecto a la somatogénesis 
de la ciclotimia y la esquizofrenia11; o la sen-
satez y circunspección de Guiraud cuando 
reconoce: “Desgraciadamente la psiquiatría 
no se ha benefi ciado en las mismas pro-
porciones que la medicina general de los 
descubrimientos hechos en el dominio de la 
etiología, de la anatomía y de la fi siología 
patológicas. Permanecemos confi nados en 
el dominio de los síndromes clínicos sobre 
todo en la parte más importante y más in-
teresante de la psiquiatría, a saber, el gru-
po de las psicosis maníaco-depresivas, de 
la hebefrenia y de los delirios. [...] Pues los 
psiquiatras clásicos, sobre todo Kraepelin 
y Bleuler, trabajando sobre síndromes clí-
nicos los han considerado sin razón como 
enfermedades verdaderas”12.

Mediante el recurso de desplazar y pos-
poner el debate sobre el concepto de “en-
fermedad mental” se ha conseguido restarle 
importancia y dar a entender que nada tiene 

de problemático en sí mismo. Lo cierto es 
que al examinarlo de cerca, enseguida se 
revela la heterogeneidad de sus componen-
tes y se divisa el angosto pero irreductible 
paso que media entre dos tierras, ese inevi-
table “hiato [écart] órgano-clínico” del que 
hablara Henri Ey13. Cómo es posible que los 
procesos cerebrales materiales se transfor-
men en un pensamiento o en un deseo, se 
preguntaba Griesinger: “Este problema no 
tendrá jamás solución para el hombre; ¡y 
creo que, aunque un ángel bajase del cielo 
para explicarnos este misterio, nuestra sola 
inteligencia no sería capaz de asimilarlo!”14. 
Este dilema insondable afi anza el extremis-
mo de las doctrinas explicativas, garantiza 
su permanencia y justifi ca en parte la indeci-
sión etiológica, la indefi nición de las formas 
evolutivas y la difi cultad de establecer una 
jerarquía en las manifestaciones clínicas. 

Todas estas complicaciones, analizadas 
desde la posición contraria, constituyen el 
resultado de un forzamiento epistemológi-
co, esto es, de la trasposición al ámbito 
subjetivo de un modelo propio de las cien-
cias de la naturaleza. Desde este punto de 
vista, las enfermedades mentales son ela-
boraciones discursivas de los psicopatólo-
gos sobre rasgos y manifestaciones poco 
comunes de los considerados enfermos, es 
decir, invenciones ideadas por el discurso 
científi co sobre la locura en su sentido más 
tradicional y antropológico. Al contrario que 
el modelo biomédico, donde la enfermedad 
se concibe como una desgracia inevitable, 
el enfoque psicológico reprueba el determi-
nismo orgánico y resalta la responsabilidad 
y decisión subjetivas. Esta corriente psico-
lógica de la patología destaca el análisis de 
las experiencias singulares del trastornado 
y privilegia el determinismo inconsciente de 
los síntomas, su sentido y su causalidad 
psíquica, los mecanismos patogénicos es-
pecífi cos y la particular conformación clí-
nica que el sujeto imprime a su malestar. 
Conforme a estos parámetros epistemoló-
gicos, esta orientación resulta inseparable 
de una psicología general que explique el 
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funcionamiento subjetivo y las leyes que lo 
constituyen y rigen15. 

Al recelar de la realidad ontológica de 
las enfermedades mentales, el enfoque de 
corte nominalista e historicista favorece la 
refl exión psicopatológica en la medida en 
que implica al sujeto en la causa, el desarro-
llo y la curación de su trastorno. Además, 
por el hecho de no someterse a la rigidez 
consustancial al método científi co-natural, 
un problema puede ser analizado desde 
varias perspectivas, como enseguida mos-
traremos a propósito de los límites de la 
locura. 

3. CONTINUO Y DISCONTINUO
La pregunta acerca de la sustancia de las 
enfermedades mentales suscita vivas con-
troversias y divide a los contendientes en 
dos grandes corrientes, como también su-
cede con la relativa a sus fronteras y demar-
caciones. A este respecto, la gran variedad 
de teorías existentes pueden reducirse asi-
mismo a dos puntos de vista: la continui-
dad o la discontinuidad. Con estos términos 
acotamos las distintas posiciones doctrina-
les en función de si establecen o no límites 
entre la normalidad y la locura, es decir, si 
son partidarios de entidades nosológicas, 
estructuras clínicas o trastornos psíquicos, 
o bien lo son de dimensiones, ejes transno-
sográfi cos o espectrosc. 

Resulta llamativo que las dos corrientes 
enfrentadas a propósito de la sustancia y 
naturaleza de la enfermedad mental, al to-
mar partido sobre los límites se reorgani-
cen, y que algunos de sus partidarios cam-
bien de posición. Kraepelin y Freud, los dos 

c Como señalábamos al principio, una variedad de esta 
pregunta incide sobre la relación entre lo uno y lo múl-
tiple. Este matiz, que aquí sólo apuntamos, se aplica a 
aquellas concepciones que separan neurosis de psico-
sis o normalidad de alienación, aunque en el terrirorio 
de la psicosis o alienación no establecen fronteras rígi-
das. Ahí se pueden incluir la noción pineliana de aliéna-
tion, la Einheitspsychose de Griesinger o nuestra visión 
de los polos de la psicosis. 

grandes pilares de la clínica mental, elabo-
raron respuestas muy distintas a la pregun-
ta sobre la sustancia. Pero acercaron sus 
enfoques al tratar de las fronteras, aspecto 
en el que coincidían pese a tan divergentes 
concepciones nosológicas: el primero creía 
en la enfermedades mentales naturales e 
independientes, creencia que argumentaba 
sobre todo a partir de las formas termina-
lesd; el segundo, en las estructuras clínicas, 
cuya conformación obedecía a procesos 
defensivos ejecutados por el sujeto. 

Frente a esta opción partidaria de las 
categorías y la discontinuidad, llama la 
atención la cercanía de tratadistas prove-
nientes de tradiciones distintas, como es 
el caso de Kretschmer y Melanie Klein. 
La descripción kretschmeriana del deli-
rio de referencia resulta ejemplar para la 
visión del continuum psicopatológico, una 
continuidad gradual entre la neurosis y la 
psicosis, entre normalidad y locura, cuyo 
fundamento se asienta en la importancia 
concedida a los rasgos del carácter y las 
motivaciones personalese. La contribución 
de Kretschmer, como la de Genil-Perrin, 
Montassut y otros partidarios de consti-
tuciones patológicas, propende al conti-
nuum16. Muy distinta es la fundamentación 
que lleva a Melanie Klein a conclusiones si-
milares, tanto que esta psicoanalista es la 
pionera en proponer una forma de psicosis 

d La nosología kraepeliniana englobaba todo el campo 
de la psiquiatría. En su opinión cada enfermedad te-
nía su causa, sintomatología, evolución y terminación 
específi cas. Lamentablemente estas afi rmaciones 
no se asentaban en los hallazgos y comprobaciones 
oportunas. Al contrario, a partir de 1896 justifi có la 
existencia de las enfermedades a partir de las condi-
ciones de aparición, la evolución y la terminación. Emil 
KRAEPELIN, “Einleitung” [Introducción], Psychiatrie. Ein 
Lehrbuch für Studirende und Ärzte (5ª ed.), Leipzig, J. 
A. Barth, 1896, pp. 1-11.
e De hecho Kretschmer describe, dentro del delirio sen-
tido de referencia, una “neurosis de referencia”, en la 
que reúne “todos aquellos casos en los que el valor de 
realidad de las ideas referidas permanece por deba-
jo del límite de lo psicológico” (Ernst KRETSCHMER, 
El delirio sensitivo de referencia, Madrid, Triacastela, 
2000. p. 249).



143Sustancia y fronteras de la enfermedad mental

generalizada y originaria. Desde su punto 
de vista no habría organizaciones o estruc-
turas psicopatológicas estables, sino “posi-
ciones” por las que las personas transitan 
con relativa facilidadf. 

 Como puede apreciarse, la cuestión de 
los límites, fronteras o litorales, renueva las 
posiciones adoptadas ante la primera pre-
gunta por la sustancia de la enfermedad 
mental, de manera tal que los partidarios 
de la psicología patológica (psicoanálisis) 
se cruzan o coinciden con los defensores 
de la patología de lo psíquico (psiquiatría 
biológica).

Dos son los principios generales que 
ordenan la psicopatología de la disconti-
nuidad: la jerarquía clínica y las diferencias 
semiológicas. Por principio jerárquico en-
tendemos el ordenamiento en función de la 
gradación de importancia que se atribuya 
a los signos, síntomas o a los mecanismos 
psíquicos. Quiere esto decir que quienes 
conciben el pathos separado por diversas 
fronteras, se trate de enfermedades men-
tales o de estructuras clínicas freudianas, 
establecen una jerarquía en los síntomas 
o en los mecanismos que conforman la 
organización o estructura. Para ilustrar la 
graduación en el ámbito sintomático, baste 
mencionar la esquizofrenia de Bleuler (sín-
tomas “fundamentales” versus síntomas 
“accesorios”), la locura maniaco-depresiva 
de Kraepelin (fuga de idea ideas, exalta-
ción e hiperactividad versus bradipsiquia, 
depresión mental e inhibición), el automa-
tismo mental de Clérambault (síndrome de 
pasividad inicial y triple automatismo mental 
tardío) o los síntomas de “primer rango” ais-
lados por Kurt Schneider para afi anzar su 
visión de la esquizofrenia.  

f Tan evidente es la perspectiva continuista o elástica 
de Melanie Klein que, de acuerdo con su concepción, 
no podría hablarse con propiedad de una psicopatolo-
gía psicoanalítica, pues la psicopatología es de por sí 
estática (favorable a las categorías) y el psicoanálisis, 
dinámico. Al respecto, véase Jordi FREIXAS, Psicopato-
logía psicoanalítica. El modelo Freud-Abraham, Barce-
lona, Columna, 1997, p. 523 y ss.

También jerárquica es la concepción 
freudiana de la patología mental, cuyas ca-
tegorías nosológicas derivan de mecanis-
mos de defensa. “El criterio esencial según 
el cual es necesario circunscribir los sín-
tomas [...] y las formas de enfermedad es 
el mecanismo”, sintetizó Freud en 191417. 
Esta psicología patológica concibe los tras-
tornos psíquicos como organizaciones esta-
bles, las cuales cristalizan y se conforman 
en la infancia a consecuencia de la puesta 
en marcha por parte del sujeto de diversos 
mecanismos psíquicos inconscientes. Se 
trata, por tanto, de modos de enfermar ca-
racterísticos del hombre, modalidades que 
la clínica clásica describió y el psicoanálisis 
contribuyó a hacerlas inteligibles. Segura-
mente la imagen más clarifi cadora de su 
concepción estructural, fue la que Freud 
enunció en la conferencia XXXI de las Nue-
vas lecciones introductorias al psicoanálisis 
(1933): “Cuando arrojamos al suelo un cris-
tal se rompe, pero no de una forma capri-
chosa; se rompe, con arreglo a sus líneas 
de fractura, en pedazos cuya delimitación, 
aunque invisible, estaba predeterminada 
por la estructura del cristal. También los 
enfermos psíquicos son como estructuras, 
agrietadas y rotas”18.

El segundo principio se basa en las dife-
rencias semiológicas. Como disciplina fun-
damental que es, la semiología aporta a la 
psicopatología sus cimientos y encofrado. 
En ella se asientan las teorías explicativas, 
sean partidarias de las enfermedades men-
tales o de las estructuras clínicas, pues en 
ese estado inicial de observación del pathos 
sólo hay una clínica19. La semiología institu-
ye un lenguaje común o thesaurus semeiotu-
cus. Y como lenguaje que es, su fundamen-
to reside en la oposición y diferenciación de 
los elementos constitutivos. Más que ningu-
na otra perspectiva, la concepción disconti-
nua del pathos se apoya en las diferencias 
entre locos y cuerdos, en esos contrastes 
que aporta sobre todo la semiología. Mor-
selli, uno de los insignes tratadistas de esta 
materia, da por hecho que los enfermos son 
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distintos y que esas diferencias se ponen 
de relieve en signos observables: “Dígase lo 
que se quiera, en las afecciones del sistema 
nervioso, lentas y apiréticas, existe siempre 
en el hábito externo, en la expresión, en el 
comportamiento de los enfermos, un aspec-
to particular que los hace diferentes [...] Si 
tomamos como punto de partida esta idea 
[...] es innegable que el alienado se diferen-
cia in media del individuo de mente sana en 
el comportamiento, el porte, el modo de 
presentarse, de gesticular y de vestir, en la 
expresión facial de los estados de concien-
cia internos, en la reacción a los estímulos 
percibidos, en la actuación en el seno de 
la familia y en la sociedad y, en términos 
generales, en las relaciones de adaptación 
al entorno [...]”20. 

Transformadas en signos, esas dese-
mejanzas expresan a través de diversas 
facetas el trasfondo de la alteración. De la 
caracterización de esas diferencias arranca 
la semiología, cuyo desarrollo transita de lo 
uno a lo múltiple, de lo tosco a lo sutil, de 
los grandes fenómenos a los pequeños indi-
cios, de lo genérico a lo elemental, tal como 
se puede observar de formar meridiana en 
los estudios sobre las alucinaciones que van 
desde Esquirol hasta Lacan, pasando por 
Baillarger, Séglas y Clérambault. Psicopa-
tólogos de corrientes distintas suman aquí 
sus esfuerzos, contribuyendo a perfeccio-
nar el legado clásico. En este sentido, como 
heredero directo de la clínica clásica21, el 
psicoanálisis ha contribuido a la semiología 
especialmente en el terreno de los fenóme-
nos elementales, los trastornos del lenguaje 
y los lenguajes del cuerpo.

4. ARTIFICIOS  
La visión discontinua del pathos, sea como 
estructuras freudianas o como enfermeda-
des mentales, se distingue por el hecho de 
destacar lo invariable y lo más enfermo del 
sujeto. De ahí surgen sus virtudes y sus li-
mitaciones. Entre las bondades, la más im-
portante es la resolución que aportan sus 
descripciones y explicaciones, las cuales 

aíslan, caracterizan y diferencian determina-
dos estados psicopatológicos prototípicos. 
A esto se añade que esos estados clínicos 
son rubricados mediante casos paradigmá-
ticos que quintaesencian una categoría no-
sológica. Entre las limitaciones destaca la 
penumbra, más o menos intensa, que cubre 
la linde entre dos territorios vecinos. Basta 
que se establezcan demarcaciones preci-
sas y taxativas para que aparezcan un sin-
número de casos fronterizos, límites o incla-
sifi cables. En el caso de la clínica clásica, 
si tomamos a Kraepelin como referencia, 
enseguida advertimos hasta qué punto tuvo 
que recurrir a forzar sus agrupaciones para 
mantenerlas independientes. Este asunto 
resulta especialmente llamativo en los ar-
tifi cios tendentes a separar la paranoia de 
las formas ligeras de la demencia precoz 
paranoide o de la parafrenia sistemática22; 
otro tanto se advierte en la continua reor-
denación de la melancolía y la melancolía 
involutiva en referencia a la locura manico-
depresiva, la cual, en 1913 adquiere unas 
proporciones inmensas23. 

La misma difi cultad afecta a la psico-
patología psicoanalítica. Algunos autores 
la resuelven creando una categoría inter-
media (los estados límites y las patología 
narcisistas) entre el binomio tradicional 
neurosis y psicosis, con lo que el asunto 
se da por zanjado. En cambio, en la orien-
tación lacaniana clásica el problema de la 
frontera entre neurosis y psicosis no admitía 
estados intermedios, con lo que hace tres 
décadas se tendía a amplifi car el diagnós-
tico de neurosis, en especial la histeria di-
sociativa (locura histérica). Conforme a los 
desarrollos más recientes, inspirados en 
referentes topológicos, sobre todo en el 
nudo borromeo, comenzaron a proliferar 
casos “inclasifi cables” y “raros”, es decir, 
manifestaciones clínicas distintas del pro-
totipo de la psicosis schreberiana o de las 
neurosis tradicionales2425. Al contrario de lo 
que sucediera hace treinta años, hoy día se 
prefi ere ampliar el territorio de la psicosis 
e incluir en ella formas discretas y norma-
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lizadas de locura, las cuales constituirían 
expresiones clínicas concordantes con el 
malestar actual; con esta nueva opción, la 
rígida perspectiva estructural, partidaria de 
la discontinuidad, se vuelve más elástica y 
casi dimensional.  

Frente a los mencionados proyectos 
psicopatológicos favorables a la disconti-
nuidad, el continuum aporta al conocimien-
to del pathos una mayor sensibilidad hacia 
las formas moderadas de la locura y pro-
mueve un hermanamiento del conjunto de 
experiencias humanas. Pero al oscurecerse 
el referente de los límites, las clases y las 
categorías, el clínico tiende a desorientar-
se y confundir cosas evidentes. Si a las es-
tructuras freudianas y a las enfermedades 
mentales les interpelan los intersticios y les 
sobran los casos raros y fronterizos, a la 
psicopatología continuista le faltan distincio-
nes cualitativas y adolece de casos típicos.

Resulta evidente que el interés actual 
por lo dimensional y los espectros obede-
ce a las difi cultades epistemológicas que 
suscita la propuesta categorial26. Asimilar 
el pathos a enfermedades mentales inde-
pendientes, como quiso J.-P. Falret, se re-
veló enseguida problemático. De ahí que 
la psicopatología psiquiátrica pretendiera 
rebajar tan ambiciosa propuesta mediante 
otras más modestas, como los síndromes 
o los trastornos. Sin embargo, contra lo que 
escribiera Lantéri-Laura, la ideología de las 
enfermedades mentales sobrevive incólume 
en las concepciones actuales pese a estar 
disfrazada de términos menos ambiciosos, 
como sucede con ‘trastorno’ en las clasifi -
caciones internacionales. 

En lugar de analizar las categorías no-
sológicas como construcciones artifi ciales 
elaboradas por los psicopatólogos, la psi-
quiatría biomédica promueve en la actuali-
dad un movimiento pendular hacia los es-
pectros. La fenomenología y la semiología 
clínica ceden su lugar a una contemplación 
lejana de rasgos (traits) o estados (states), 
los cuales se asocian en dimensiones (sinto-
máticas) o espectros (agrupaciones síndró-

micas con marcadores comunes). Da la im-
presión de que esta oscilación hacia el polo 
de los límites imprecisos pretende excluir 
el rígido modelo anterior de las categorías, 
modelo en el que se había creído con fervor 
hasta hace muy poco. Tanto trasiego indica 
la connatural difi cultad de nuestro objeto 
de estudio, complicación que no cabe es-
camotear mediante la adhesión a posturas 
maximalistas que ciegan la refl exión sobre 
el pathos. Tan arraigadas y entusiastas son 
las creencias en los modelos que, como vul-
garmente se dice, “a Rey muerto, Rey pues-
to”. En realidad, esta reorientación hacia las 
dimensiones y espectros no es más que una 
reacción a las categorías y las estructuras, 
lo mismo que éstas son una corrección a 
la imprecisión de aquéllos. Sin embargo, 
cabría pensar una articulación entre ambos 
modelos, es decir, una dialéctica entre lo 
uno y lo múltiple. Para ello resulta imprescin-
dible redefi nir el modelo dimensional. 

5. EJES
A decir verdad, en el paradigma dimensio-
nal biológico de los espectros no hay nada 
nuevo, salvo un aggiornamiento inteligente. 
Si la locura representa el fondo de sinrazón 
que alimenta en cada momento nuestra 
alma, es decir, la irracionalidad que soca-
va y hace fracasar todos los intentos del 
racionalismo. En este sentido la dimensión 
intenta retomar ese espíritu de continuidad 
y fl uidez de las fronteras sintomáticas. Sin 
embargo, solo recupera las formas. No va 
más allá. No intenta hacer de la dimensión 
una línea que recorra como un hilo rojo todo 
el espectro humano que va desde las alte-
raciones mentales más profundas a la más 
inocua normalidad, desde su condición más 
cuerda hasta sus expresiones más enloque-
cidas. Así lo hace, en cambio, el eje  de 
melancolía en su sentido más amplio que, 
de la mano del deseo y la tristeza, va pro-
longando los sinsabores desde los duelos 
circunstanciales y obligados de la vida a la 
amarga depresión y al dolor moral propio 
de la tristeza psicótica más asfi xiante e in-
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vasivag. Así lo hace también la paranoia, en 
este caso de la mano de la interpretación 
y la desconfi anza, ampliando la suspicacia 
natural de cada uno de nosotros hasta la 
interpretación de perjuicio o la autorreferen-
cia esquizofrénica. 

Hay pues dos modos de entender las 
dimensiones, cuya división responde, una 
vez más, al primitivo modo de separar las 
concepciones de la psiquiatría. Uno lo en-
tiende como una propuesta de continuidad 
entre las alteraciones mentales y la norma-
lidad, donde la locura representada por los 
ejes de la melancolía y la paranoia es el 
denominador común, la simple sinrazón 
que nos desborda con sus pasiones y su 
interpretación, el dominio si se quiere don-
de todos nos reconocemos como locos y 
la psiquiatría solo viene a acotar unos es-
pacios de intensidad pero no a romper la 
íntima relación de todo el malestar humano. 
O bien, de otro modo, la dimensión es el 
espacio estricto de la enfermedad, de don-
de se ha secado el pozo literario, poético 
y fi losófi co que integran la locura del alma, 
para perfi lar un campo único de patología 
mental. Un campo de enfermedad pero, 
eso sí, sin enfermedades. Una dimensión 
que legitima al médico pero le exculpa 
del bochorno de identifi car enfermedades 
inexistentes. Solo reconoce la dimensión 
psicótica de la persona, a la que aborda 
como una única enfermedad, y el resto no 
lo conoce, simplemente lo numera y dife-
rencia superfi cialmente, pues no requiere 
atender a la subjetividad del enfermo, a lo 
que renuncia, sino cumplir con la simple 
descripción epidérmica de lo que sucede 

g El “dolor moral” (dolor anímico) constituye el signo 
principal y más llamativo de la melancolía según mu-
chos clásicos de la psicopatología. Haciéndose eco de 
este parecer, Séglas escribió: el melancólico es un en-
fermo “ingenioso en lo que concierne a atormentarse” 
(Jules Séglas, Le délire des négations. Sémiologie et 
diagnostic, París, Masson, 1897, p. 92 [ed. española: 
Jules Cotard y Jules Séglas, Delirios melancólicos: ne-
gación y enormidad, Madrid, Ergon. Biblioteca de los 
Alienistas del Pisuerga, 2008, p. 92].

apoyada por la promesa de una solución 
genética y cerebralh.

De esta suerte, la dimensión de orden 
positivista se opone a la dimensión herme-
néutica, de la misma forma que, como he-
mos señalado, la psiquiatría naciente dividió 
a los psiquiatras en somáticos y psíquicos 
ya en el alba de su legitimación. Las cosas, 
como vemos, no cambian tanto como pare-
cen. La historia es muy resistente. Ni siquie-
ra el corte freudiano vino a establecer un 
pugilato nuevo, simplemente amplió nuestro 
conocimiento para hacerlo. Nos aportó un 
modelo de aparato psíquico que no tenía 
precedentes, un planteamiento inédito del 
inconsciente y una teoría del deseo que nos 
permitían ensanchar nuestro conocimiento 
del hombre sin necesidad de recurrir a los 
espacios cerebrales, pero no cambió la di-
cotomía precedente.

Por otra parte, en esta línea de insisten-
cia y repetición histórica, el modelo dimen-
sional y médico de las psicosis, con que se 
intenta poner al día las clasifi caciones, no 
es sino un eco del paradigma estructural 
que permanece vivo. El espectro psicóti-
co no es más que el eco de la estructura. 
Recordemos que en el análisis estructural 
psicoanalítico la psicosis es única, pero no 
única en el sentido más vulgar de la psico-
patología, que la reduce al reconocimiento 
de una causa común: la biológica. Única, 
más bien, porque no hay barreras entre las 
tres formas canónicas de psicotizarse: la 
paranoica, la esquizofrénica y la maniaco-
depresiva. Cualquier psicótico puede transi-
tar de una a la otra sin inmutarse. Puede 
empezar melancólico y acabar esquizofré-
nico o viceversa. Puede acomodarse en 

h En uno de los contados textos dedicados a refl exionar 
sobre el concepto de enfermedad mental, H. Orthner –
siguiendo los argumentos de Kurt Schneider– se mues-
tra sorprendido de la afi rmación de von Weitzsäcker 
según la cual el fi n de la medicina no es solo curar. En 
su opinión, el médico debe limitarse a la enfermedad y, 
por tanto, a curar enfermos. Hans ORTHNER, “Zur Fra-
ge des psychiatrischen Krankheitsbegriffes”, Psyche, 
1949, tomo 3, fascículo 8, pp. 561-574 (p. 573).
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uno de los vértices del triángulo psicótico 
o puede volverse merecedor de formas mix-
tas: esquizo-paranoides, esquizo-afectivas o 
paranoide-melancólicas. Ese recorrido es lo 
propio de la hipótesis estructural, donde a 
la continuidad interna se opone una discon-
tinuidad externa que intenta diferenciar las 
psicosis, hasta donde cabe, de las neurosis 
y de las patologías límites. La dimensión, 
en cambio, supera a la estructura en ampli-
tud, derrocando sus límites, pero renuncia 
a establecer comunicaciones y diferencias 
internas.

Ahora bien, sea cual fuere el modelo uti-
lizado, cada paciente es distinto y necesita 
una comprensión individualizada que tras-
ciende cualquier categoría. Por eso se ha 
criticado tan virulentamente el uso abusivo 
del diagnóstico. No solo porque suponga un 
estigma del que es difícil desprenderse, sino 
porque condena a una identidad suplemen-
taria que en el psicótico puede llegar a ser 
más absorbente que la propia. Una adscrip-
ción a veces tan cruel que en no pocas oca-
siones parece infl igir a los supuestos enfer-
mos la agresión de un mote, hasta quedar 
identifi cados por una suerte de insulto médi-
co. Pero también se critica porque nos hace 
olvidar que la clínica comienza después del 
diagnóstico, cuando ya hay que hacerse 
cargo del enfermo, lo que obliga a que el 
diagnóstico deba ser siempre provisional, 
laxo y lo menos público posible. Es después 
de haber llegado a adscribir el caso a una 
categoría, si este gesto se vuelve impres-
cindible dentro de los usos administrativos 
y burocráticos del dispositivo terapéutico 
donde cada uno ejerce, cuando ya no tene-
mos excusa para empezar a saber lo que le 
pasa al paciente, para intentar conocer los 
usos afectivos, las distancias que establece 
en sus relaciones y los procedimientos de 
saber que lleva a efecto. Por ello el uso in-
tensivo del diagnóstico siempre revela una 
ideología médica de fondo, una renuncia a 
reconocer la subjetividad, a la que hay que 
intentar poner coto para que, en último ex-
tremo, si resulta ineludible su formulación, 

no salga del ámbito profesional y se use lo 
menos posible. Atropellar este acotamiento 
vuelve escandaloso el hecho habitual de que 
en algunas prácticas de psicoeducación se 
intente forzar a los psicóticos a reconocer-
se bajo un diagnóstico y a humillarse tras 
una estúpida conciencia de enfermedad, 
que no ayuda a conocerse y a establecer 
distancias respecto al propio malestar sino 
a claudicar ante el saber médico. Eso es un 
atentado a la clínica que se practica de con-
tinuo en la psiquiatría actual, tanto que, con 
seguridad, este comentario crítico resultará 
anacrónico para la mayoría y probablemen-
te ridículo a ojos de muchos. Sin embargo, 
la clínica, en su sentido más elevado, es un 
intento de comprensión y ayuda al otro que 
traspasa cualquier clasifi cación, e incluso la 
desprecia. 

Pero volviendo al centro de nuestro pro-
blema, descubrimos enseguida que el nuevo 
modelo dimensional positivista no renuncia 
a colocar el diagnóstico como corona de la 
intervención clínica, aunque su concepto sea 
amplio, más extenso y no tan categórico, lo 
que le vuelve curiosamente aún más impre-
ciso que antes, pues no se sigue de ningún 
intento comprensivo añadido. A este registro 
de mayor continuidad no se le ha añadido el 
corrector que marca las discontinuidades 
internas, esto es, las diferencias dentro del 
mismo grupo dimensional que corrigen los 
excesos de la semejanza. No interesa cono-
cer en profundidad cada caso sino recoger 
los datos imprescindibles, según un protoco-
lo prefi jado, para alojar o no al paciente en la 
dimensión común que le identifi ca. Tras esta 
renuncia a conocer en profundidad la psico-
patología del paciente, que se suplanta con 
la atención prestada a confusos síntomas 
leves, blandos o subumbrales, se esconde 
la verdadera intención ideológica del modelo, 
que no es otra que abrir al máximo la posibi-
lidad de prescripción y dejar el espectro tan 
difuso y con límites tan fl exibles que previsi-
blemente la prevalencia e incidencia de las 
psicosis no dejarán de crecer en el futuro, 
desde que se imponga su uso, sin que para 
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ello sea necesario que la realidad cambie en 
absoluto. Es el modelo el que se adapta a los 
nuevos intereses y reduce, amplía, bautiza o 
ignora a su capricho las distintas fi guras de 
la psicopatología.

Frente a este dimensionalismo de índo-
le biológico y positivista se alza un estudio 
hermenéutico de la dimensión que intenta 
corregir los errores del otro, y no caer en 
la imprecisión de juntarlo todo sin quererlo 

diferenciar después. Su intención reside en 
el intento de mantener la continuidad que 
aporta el concepto antiguo de locura, esto 
es, la comunidad de todos los trastornos y 
el componente de locura que existe en la 
normalidad tan elevado como la normalidad 
que se da en las psicosis, pero también 
estudiar y reconocer las diferencias que se 
van estableciendo en las discontinuidades 
internas a cada dimensión.

RESUMEN
Se propone estudiar toda la psicopatología siguiendo dos ejes que responden a la 
dimensión paranoica y melancólica de la vida, que, como decimos, no afecta solo a 
los psicóticos sino a todos los hombres. De un lado, la melancolía, representada por 
el deseo y la tristeza, la soledad y la culpa, discurre desde la tristeza ordinaria a la 
depresión más intensa y psicótica, buscando un lugar compartido por la locura y la 
normalidad desde donde después se puedan establecer todas las diferencias posi-
bles, indagando una semejanza que las agrupa sin renunciar por ello a las distancias 
y diferencias que las separan. Y del mismo modo, el eje de la paranoia aúna la des-
confi anza y los excesos de la interpretación que defi nen al hombre, trazando después 
la distinción que separa a quien tiene su grano normal de sospecha, del paranoico 
más receloso y de la propia esquizofrenia, entendida ésta como la forma más aguda 
y extrema de paranoia.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
La construcción del saber psicopatológico a partir de la transformación de la locura clásica en 

categorías nosológicas, enfermedades mentales o estructuras freudianas puede seguirse en todos 
sus detalles en el estudio de José María Álvarez, La invención de las enfermedades mentales (Madrid, 
Gredos, 2008). Asentada esta perspectiva discontinua, múltiple y estructural, advertidos de sus bon-
dades y también de sus límites, Fernando Colina, en Melancolía y paranoia (Madrid, Síntesis, 2011), 
analiza el otro punto de vista posible en el estudio del pathos, el continuista. En lugar de conformarse 
con los contrastes entre uno y otro, propone la articulación de ambos mediante los llamados ejes 
melancólico y paranoico. 

Sobre el surgimiento de las grandes descripciones nosológicas, teorías y escuelas psicopatoló-
gicas francesas y alemanas, el libro de Paul Bercherie Los fundamentos de la clínica (Buenos Aires, 
Manantial, 1986) sigue manteniendo su vigencia y valor. Para la psicopatología francesa, en especial 
merece leerse la monografía de Rafael Huertas El siglo de la clínica (Madrid, Frenia, 2004). Abundante 
en datos aunque sin la hilazón de los anteriores, el texto de Germán Berrios Historia de los síntomas 
de los trastornos mentales (México D.F., F.C.E., 2008) resulta útil para consultar aspectos puntuales.

En lo tocante a la locura propiamente dicha, la obra de Michel Foucault Historia de la locura en la 
época clásica (2 vols., México D.F., F.C.E., 1976) es el principal referente. Agradable de leer, el texto 
de Roy Porter Breve historia de la locura (México D.F., F.C.E., 2003), presenta más bien una perspec-
tiva histórica de las distintas visiones médico-psicológicas de la locura.
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1. JUSTIFICACIÓN
La teoría del apego constituye una de las 
construcciones teóricas más sólidas dentro 
del campo del desarrollo socioemocional, 
habiendo experimentado importantes modi-
fi caciones desde sus planteamientos inicia-
les en base a las aportaciones de la investi-
gación. La actual confl uencia entre la teoría 
del apego y la neurobiología interpersonal 
nos ofrece una posibilidad real de crear 
conceptos interdisciplinares más complejos 
sobre la psicopatogénesis, el apego y el de-
sarrollo socioemocional1. Bowlby, en 1978, 
sugiere que el campo de la etiología y la 
psicopatología [teoría del apego] pueden 
emplearse para construir hipótesis que rela-
cionen las diferentes experiencias familiares 
a diferentes formas de trastornos psiquiátri-
cos y también es posible que a los cambios 
neurofi siológicos que los acompañan”2. 

Por otro lado, la teoría de apego pro-
porciona una base teórica para entender 
el espacio intersubjetivo entre paciente y 
terapeuta y un modelo para comprender el 
desarrollo humano como un proceso rela-
cional, el self-en-relación.  

2. EL SISTEMA DE APEGO
En su desarrollo inicial por Bowlby3, 4, 5, la 
teoría del apego, que evoluciona a partir 
del psicoanálisis, la etología y la teoría de 
sistemas, se basa en la necesidad universal 
de los seres vivos de crear lazos afectivos. 
La reciprocidad en las relaciones tempranas 
se convierte en una condición indispensable 
para el desarrollo normal. Las conductas 
de apego del niño, tales como la búsque-
da de proximidad, sonreír y aferrarse a su 
madre, son refl ejadas por las conductas de 
apego del adulto (acariciar, arrullar y tran-

quilizar), lo que fortalece las conductas de 
apego del niño hacia ese adulto en particu-
lar. Conforme pasa el tiempo, se desarrolla 
un auténtico vínculo afectivo, que estará 
basado en nuevas capacidades cognitivas 
y emocionales del niño así como en una 
historia de cuidado consistente, sensitivo y 
receptivo. Los niños forman un vínculo afec-
tivo perdurable con sus cuidadores que les 
permite utilizar esta base segura a lo largo 
del tiempo y la distancia. La representación 
interna de este vínculo se convierte en una 
parte importante de la personalidad. Sirve 
como un conjunto de expectativas acerca 
de la disponibilidad de fi guras de apego, la 
probabilidad de recibir apoyo de estas en 
situaciones de estrés y la interacción con 
ellas, que se convertirá en la base de todas 
las relaciones cercanas durante la infancia, 
niñez, adolescencia y vida adulta3, 4, 5. 

Desde una perspectiva fi logenética, 
el apego tiene un papel fundamental en la 
supervivencia de los seres humanos. El 
sistema comportamental de apego es un 
producto de la evolución que sirve para 
incrementar la probabilidad de sobrevivir y 
reproducirse. Incluye tres tipos de compor-
tamientos: 1- Búsqueda, control e intentos 
de mantener la proximidad de una fi gura 
de apego protectora; 2- Uso de esta fi gura 
como base segura desde la que explorar 
(sistema comportamental de exploración); 
y 3- Búsqueda de una fi gura de apego en 
situaciones de peligro o alarma6.

Las experiencias del niño con el cuida-
dor se integrarán en sistemas representa-
cionales que Bowlby llamó modelos inter-
nos de trabajo. El modelo mental incluye un 
concepto sobre la fi gura de apego y sobre 
los demás (accesibilidad, disponibilidad) y 
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un concepto de sí mismo, complementario 
al de la fi gura de apego que establece el 
grado de aceptación esperable para uno 
mismo por parte de las fi guras de apego7. 
Además se incluyen los recuerdos, expec-
tativas, creencias y actitudes sobre la rela-
ción, las reglas para regular las conductas 
y afectos, las metas relacionadas con el 
apego y las estrategias y planes derivados 
para conseguir esas metas y por último una 
visión del mundo físico y social en el que se 
sitúa la relación8. Bowlby también se refi rió 
a la exclusión defensiva como el mecanis-
mo por el que sentimientos y pensamien-
tos indeseados se mantienen fuera de la 
conciencia, con la consiguiente pérdida de 
fl exibilidad del sistema y por tanto de adap-
tabilidad en el futuro. 

Otro punto que nos interesa para el de-
sarrollo de este capítulo es reconocer la 
evolución de la representación mental en el 
tiempo desde un nivel implícito, emocional 
a un nivel explícito gracias al desarrollo del 
lenguaje y por medio de la narrativa9.

3. ESTILOS DE APEGO EN LA INFANCIA
Y EN EL ADULTO
Mary Ainsworth, trabajó con Bowlby duran-
te 40 años buscando base empírica para 
sus teorías. Después de realizar estudios 
observacionales longitudinales en Londres, 
Uganda y Baltimore, Ainsworth encontró 
tres patrones principales de apego a partir 
de los cuales elaboró una situación experi-
mental conocida como la Situación Extraña 
(1974) para examinar el equilibrio entre las 
conductas de apego y de exploración bajo 
condiciones de alto estrés. Según esta ex-
periencia, quedaba claro que el niño utiliza a 
la madre como una base segura para la ex-
ploración, y que la percepción de cualquier 
amenaza activa las conductas de apego y 
hace desaparecer las conductas explorato-
rias. Ainsworth encontró claras diferencias 
individuales en el comportamiento de los 
niños en esta situación que le permitieron 
describir tres patrones conductuales que 
eran representativos de los distintos tipos 

de apego establecidos: 1. Niños de apego 
seguro (B), en los que sus madres respon-
dían consistentemente a las conductas de 
apego, encontrado en un 65-70% de los 
niños observados en distintas investiga-
ciones realizadas en EE.UU; 2. Niños de 
apego inseguro-evitativo (A), en los que sus 
madres rechazaban consistentemente las 
conductas de apego y que suponen el 20% 
del total de niños estudiados en EE.UU; y 
3. Niños de apego inseguro-ambivalente (C), 
madres que respondían inconsistentemente 
a las conductas de apego y cuya frecuencia 
ronda el 10%10. 

Estos tres tipos de apego son los que 
han sustentado la mayor parte de la investi-
gación posterior. Sin embargo, más recien-
temente, Main y Salomon (1986), proponen 
la existencia de un cuarto tipo, que recoge 
muchas de las características de los dos 
grupos de apego inseguro ya descritos y 
que inicialmente eran considerados como 
inclasifi cables, al que denomina inseguro 
desorganizado/desorientado (D)11. Se trata 
de los niños que, aunque generalmente se 
ajustan a uno de los patrones descritos, de-
sarrollan en momentos determinados com-
portamientos aparentemente inexplicables 
como acercarse al adulto girando la cara o 
arrojarse al suelo.

Main establece que el modo en el que 
un individuo presenta la narrativa de su vida 
(independientemente de su contenido) pre-
dice su comportamiento como cuidador de 
un modo muy específi co y sistemático. En 
1985, George, Kaplan y Main diseñaron un 
cuestionario, el Adult Attachment Interview 
(AAI), en el que se pregunta al sujeto por 
el recuerdo de las experiencias de apego 
durante su infancia así como por la valora-
ción de estas experiencias. En función de 
las características formales de estas res-
puestas resultó que podían obtenerse tres 
tipos distintos de modelos internos activos: 
autónomo, preocupado y rechazante12. 

Main llamó control metacognitivo a la 
capacidad de tener una experiencia emo-
cional y refl exionar sobre ella durante la 



entrevista al ser capaz de reevaluar sus ex-
periencias de apego cuando las rememo-
ran. El hecho de que los padres seguros 
tengan hijos con apego seguro, los padres 
preocupados niños con apego inseguro-
ambivalente, y los padres “rechazantes”a 
niños de apego inseguro-evitativo, ha sido 
constatado en distintas investigaciones13 
que han encontrado que la capacidad pre-

dictiva que las representaciones maternas 
tienen sobre el tipo de apego que estable-
cen sus hijos ronda el 80%. Estos datos 
ponen de relieve la transmisión intergene-
racional del tipo de apego entre padres e 
hijos, que tendría lugar a través de los mo-
delos internos activos construidos durante 
la infancia y reelaborados posteriormente 
(Tabla 1).
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ESTADO MENTAL ADULTO
RESPECTO AL APEGO 

SEGURO/AUTÓNOMO (F)
Discurso coherente, colaborador. 
Valora el apego pero parece objetivo 
respecto a acontecimientos o relaciones 
concretas. 
La descripción y evaluación de las 
experiencias relacionadas con el 
apego parecen consistentes, tanto si 
las experiencias son favorables como 
desfavorables. 
El discurso no viola ninguno de los 
postulados de Griceb. 

RECHAZANTE (DISMISSING) (DS)
No coherente. Rechazante de experiencias 
y relaciones referentes al apego. 
Normalizador (“una madre excelente, muy 
buena”), con representaciones basadas 
en generalizaciones y sin apoyo o en 
franca contradicción con los episodios que 
refi eren, de modo que violan la máxima de 
calidad de Grice. 
Las narraciones tienden a ser muy cortas, 
violando la máxima de cantidad.

COMPORTAMIENTO INFANTIL EN LA 
SITUACIÓN CON EL EXTRAÑO

SEGURO (B)
Explora la habitación y los juguetes con 
interés antes de la separación. 
Da muestras de echar de menos al 
cuidador durante la separación, a menudo 
llorando en la segunda separación. 
Prefi ere de modo claro al cuidador que
al extraño. 
Da activamente la bienvenida al padre, 
generalmente iniciando contacto físico. 
Frecuentemente mantiene algún contacto 
tras la segunda reunión, pero se tranquiliza
y vuelve a jugar.

EVITADOR (A)
No llora en la separación. 
Evita e ignora al cuidador en la reunión 
(alejándose, volviéndose o zafándose del 
abrazo si lo cogen). 
Poca o ninguna proximidad o búsqueda
de contacto, no muestra malestar ni rabia. 
La respuesta a los padres parece 
desprovista de emociones. 
Se centra en los juguetes o en el entorno 
durante todo el experimento.

a Hemos optado por utilizar, como viene siendo habitual en las traducciones al castellano, el término “rechazan-
te” por el ingles “dismissing”. Aparte del barbarismo, el término tiene el problema de sugerir una actitud activa 
que no tiene por qué estar siempre presente. Hemos barajado dos posibles alternativas. El término “despreocu-
pado” lo hemos rechazado porque podría sugerir ser exactamente lo opuesto al pàtrón que en inglés se llama 
“preoccupied” y nosotros hemos traducido como “preocupado”. El témino “distante” parece hacer alusión a un 
efecto más que a una actitud y tampoco abarca el mismo campo semántico que “dismissing”
b Según Paul Grice, conocido por sus contribuciones a la fi losofía del lenguaje en el ámbito de la teoría del signi-
fi cado y de la comunicación, cualquier interacción verbal está regida por el principio de cooperación:”Haz que tu 
contribución sea la requerida para la fi nalidad del intercambio conversacional en el que estas implicado” (Studies 
in the Way of Words, Cambridge, Harvard University Press, 1991).
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Para Bretherton (1985), lo importante no 
es el tipo de relación que el adulto sostuvo 
durante su infancia con las fi guras de apego, 
sino la posterior elaboración e interpretación 
de estas experiencias, que es lo que en reali-
dad evalúa el AAI 14. El hecho de que la trans-
misión generacional sea bastante frecuente 
no debe llevarnos a pensar que se trata de 
un hecho inevitable. Aunque los modelos re-
presentacionales del tipo de apego parecen 
mostrar bastante estabilidad, ciertas expe-
riencias pueden provocar cambios. Así pue-
de suceder, por ejemplo, el establecimiento 
de una relación de pareja satisfactoria, la 
experiencia de la maternidad10, o la psicote-
rapia que encontraría en esta posibilidad la 
razón de ser de su existencia. 

4. NEUROBIOLOGÍA DEL APEGO
Allan Shore (2001) afi rma que tanto el desa-
rrollo neurológico como el psicológico de la 

primera infancia se articula sobre la capaci-
dad de sintonía de las fi guras de apego: no 
es solo que el cerebro del bebé sea afecta-
do por esa interacción; es que requiere lite-
ralmente de la interacción cerebro/cerebro y 
esto ocurre en el contexto de un relación po-
sitiva entre la madre y el niño15. A través de 
este sistema interactivo regulador es como 
aprendemos a estar con otras personas y 
con nosotros mismos. En una díada segura 
madre hijo, la relación con la madre regula 
el sistema nervioso autónomo en desarrollo 
del niño y proporciona la estimulación nece-
saria para la maduración del sistema socioe-
mocional y psiconeurobiológico que es de-
pendiente de la experiencia. La estimulación 
somato-sensorial es a través de procesos 
visuales, auditivos, gustativos, olfatorios y 
vestibulares. En el sistema relacional seguro 
está el germen necesario para el desarrollo 
socioemocional, como es la capacidad de 

PREOCUPADO (E)
Incoherente. Preocupado por las relaciones 
o experiencias pasadas parece enfadado, 
pasivo o temeroso. 
Las frases son a menudo largas, 
gramaticalmente enrevesadas o plagadas 
de expresiones vagas como “y tal y tal…”, 
“ta, ta, ta, ta…”, “y eso…”, de modo que 
viola la máxima de relevancia de Grice. 
Los transcritos son excesivamente largos y 
violan la máxima de cantidad

NO RESUELTO/DESORGANIZADO (U)
Durante la discusión de abandonos o 
abusos, comete imprecisiones o errores 
de razonamiento o discurso. Por ejemplo 
puede dar muestras de considerar viva 
a una persona muerta o de atribuir su 
muerte a un pensamiento infantil. 
Puede entrar en períodos de silencio o 
charla aduladora. 
En otros momentos se comporta como los 
individuos de otras categorías

RESISTENTE O AMBIVALENTE (C) 
Pueden estar recelosos o molestos 
incluso antes de la separación, con poca 
exploración. 
Preocupados con el cuidador durante todo 
el experimento. Puede parecer enfadado o 
pasivo.. 
No se tranquiliza después de la reunión 
y generalmente sigue centrado en el 
cuidador y llora. 
No vuelve a la actividad de exploración

DESORGANIZADO/DESORIENTADO (D)
El niño despliega comportamientos 
desorganizados o desorientados en 
presencia del cuidador que sugieren 
un colapso de sus estrategias 
comportamentales. Por ejemplo se puede 
quedar paralizado, como en trance con 
las manos en el aire; puede levantarse a la 
entrada del cuidador y, entonces, tirarse al 
suelo y permanecer boca abajo; o puede 
arrimarse gritando e inclinándose hacia 
atrás con la mirada alerta. 
En otros momentos se comporta como los 
niños de otras categorías

Tabla1: Clasifi caciones en el AAI y patrones de conducta correspondientes en la Situación Extraña12



confi anza, empatía, amor, alegría, humor, 
paciencia, creatividad y vitalidad15. 

Las experiencias de apego tienen in-
fl uencia directa sobre las conexiones neuro-
nales que se establecen a nivel del sistema 
límbico en el hemisferio derecho, hemisferio 
dominante durante los dos primeros años 
de vida. El sistema límbico es el sistema 
cerebral que vehicula información en tér-
minos de emociones y sirven para guiar 
la conducta y el hemisferio derecho juega 
un rol central en la evaluación automática 
y no consciente del signifi cado emocional 
positivo o negativo de estímulos sociales. 
Es dominante para el procesamiento de la 
comunicación emocional que incluye la mi-
rada, el tono de voz, los gestos faciales y 
de las manos, y los aspectos somáticos de 
las emociones. El hemisferio derecho es do-
minante asimismo en situaciones de estrés 
abrumador, activando el eje hipotálamo hi-
pófi so adrenal con la producción de hormo-
nas de estrés (cortisol). La comunicación 
sincronizada entre madre e hijo podríamos 
decir que tiene lugar de “hemisferio dere-
cho a hemisferio derecho”, y sabemos que 
es imprescindible para el desarrollo poste-
rior del córtex orbitofrontal derecho, que 
juega un papel fundamental en la regulación 
del afecto y otras funciones ejecutivas. La 
sincronía de la díada segura madre hijo mo-
dula la intensidad y duración de la actividad 
simpática (alta) y parasimpática (baja)16. 

Siegel (1999) afi rma que el desarrollo 
del cerebro después del nacimiento depen-
de de cómo la maduración biológicamente 
programada del sistema nervioso es con-
formada por la experiencia interpersonal, y 
esta experiencia ocurre en el marco de la 
relación de apego17. 

Aunque susceptibles de ser modifi cados 
como se ha mencionado anteriormente, los 
patrones de apego infantiles siguen infl uyen-
do en nuestra vida adulta y esa infl uencia va 
más allá de su capacidad de modelar las 
nuevas relaciones, ya que también infl uyen 
en nuestra vida emocional, funcionamiento 
neuroinmunológico y sentido del self 18.

5. APEGO Y DESARROLLO DEL SELF: 
AUTOREGULACIÓN EMOCIONAL
Y NARRATIVA
El self se origina, se construye y se desarro-
lla en el contexto de las relaciones de ape-
go. Wallin (2007) establece cuatro dominios 
o dimensiones del self que están intima-
mente ligados e interrelacionados: 1. El self 
somático, 2. El self emocional, ya que el 
objetivo del apego es sentirse seguro. Las 
emociones son centrales en la relación de 
apego, es la forma de comunicación más 
directa con el otro. Schore considera que 
el núcleo del self se encuentra en pautas 
de regulación afectiva.; 3. El self represen-
tacional, en el que a partir de los modelos 
de trabajo interno adquirimos una base se-
gura internalizada que nos permite restable-
cer el equilibrio emocional a través de un 
contacto simbólico; y 4. El self refl exivo y 
de la conciencia plena (mindfulness), que se 
asocian a la presencia de una base segura 
interna que hace posible la resiliencia y la 
exploración7. 

La organización del self comprende ini-
cialmente la integración de las experiencias 
corporales, estableciendo los límites entre 
el propio cuerpo y el mundo. Una vez logra-
do, las experiencias sociales y el reconoci-
miento de los límites sociales constituyen 
los elementos fundamentales del self. Entre 
el nacimiento y los cinco meses, el intercam-
bio de señales afectivas cara a cara entre 
el niño y el cuidador, representará un papel 
fundamental en el desarrollo de la represen-
tación del afecto en el niño19. Para Bowlby 
(1978), los afectos son el único medio de 
comunicación que tenemos en los prime-
ros años de vida2. Los afectos son innatos, 
pero la capacidad de regular las emociones 
no está presente en el nacimiento sino que 
se construye con el cuidador, depende de 
la cualidad de las relaciones de apego. Da-
masio (1994) afi rma que las emociones son 
la forma más completa de bioregulación en 
organismos complejos, y las representacio-
nes primordiales de los estados corporales 
son los pilares sobre los que se construye el 
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desarrollo20. Las emociones y su regulación 
son esenciales en la función adaptativa del 
cerebro. 

Algunas razones que se sugieren cuan-
do se enuncia que los afectos son centrales 
en el desarrollo del self serían que “las emo-
ciones son las evaluaciones intuitivas o del 
estado del propio organismo (…) o de las 
situaciones ambientales en las que se en-
cuentra”3. Además, las emociones facilitan 
las decisiones, provocan acciones y están 
siempre conectadas al cuerpo.

La función refl exiva o mentalización es 
un hito en el desarrollo que permite al niño 
responder no sólo a las conductas de los 
otros sino también a sus propias creencias 
y sentimientos. Capacita a los niños para 
leer la mente de los otros, y de esta for-
ma hacer que sus conductas sean signifi -
cativas y predecibles. El hecho de explorar 
las conductas de los otros, permite al niño 
comprender y dar signifi cado a sus propias 
experiencias psicológicas, lo que estará en 
la base de la regulación del afecto, el con-
trol de los impulsos, la auto observación y la 
autonomía, bases en el desarrollo del self. 
Para Fonagy la capacidad refl exiva es un 
factor de protección que atenúa el impac-
to de las experiencias infantiles adversas y 
disminuye la probabilidad de la transmisión 
intergeneracional de la inseguridad6. 

Fonagy habla de tres modos de expe-
riencia subjetiva: 1. El modo de equivalencia 
psíquica, en el que no hay diferencia entre 
los pensamientos y los hechos; 2. El modo 
como sí, en que el mundo interno se separa 
del externo; y 3. El modo mentalizador o 
refl exivo, en que somos capaces de darnos 
cuenta de que el mundo interno está sepa-
rado, pero en relación con el externo. Estos 
tres modos de funcionamiento se suceden 
secuencialmente en el desarrollo del niño (el 
modo mentalizador aparece sobre los cua-
tro años de edad)21.

Daniel Stern (1985) señala que el núcleo 
básico del self del niño es lo que llama la 
sintonía afectiva, entendido como el doble 
proceso de resonancia emocional y comuni-

cación que nos permite sentir que sentimos 
algo próximo a lo que siente otro y acor-
dar con el otro que estamos compartiendo 
una experiencia. El apego y la intersubjeti-
vidad son dos sistemas motivacionales se-
parados y complementarios: el sistema de 
apego equilibra nuestra necesidad de segu-
ridad y proximidad física con nuestro apren-
dizaje de que la exploración es posible; el 
sistema de la intersubjetividad está guiado 
por nuestra necesidad de conocer que so-
mos conocidos por otros y como el apego 
tiene ventajas evolutivas. La mentalización 
es una manifestación de la intersubjetividad, 
pero es algo distinto de ésta, que no supo-
ne tanto entender la mente del otro, como 
resonar, alinearse y compartir los paisajes 
mentales. 

Para Stern, a lo largo del desarrollo, el 
niño desarrolla diferentes sentidos del self 
según los modos de relación: el self emer-
gente (0 – 2 meses), el self nuclear (2 – 6 
meses), el self subjetivo (7 – 9 meses) y el 
self verbal (9 – 12 meses)22. 

La teoría del apego ha demostrado 
vínculos entre estas observaciones en los 
primeros momentos de la vida y el self nar-
rativo en adultos. La capacidad refl exiva es 
determinante para que madres que fueron 
traumatizadas en su infancia no hagan 
apegos inseguros19. Su incremento reduce 
la vulnerabilidad psicológica y es un objetivo 
de la psicoterapia que se relaciona con la 
competencia autobiográfi ca23. 

6. IMPLICACIÓN DEL APEGO
EN LA PSICOPATOLOGÍA
El modelo de desarrollo propuesto por 
Bowlby3, 4, 5 tiene importantes implicacio-
nes para la psicopatología. El desarrollo 
en el niño de un apego hacia el cuidador 
es un factor fundamental del desarrollo 
que infl uencia no sólo las representaciones 
del niño sobre sí mismo y los otros, sino 
también estrategias para procesar pen-
samientos y sentimientos en cuanto a las 
relaciones de apego a lo largo de la vida. 
Los acontecimientos vitales ligados al ape-



go, tales como la pérdida o el abuso, llevan 
a modifi caciones en las representaciones 
internas y afectan las estrategias del niño 
para procesar pensamientos y sentimien-
tos, lo que les hace más vulnerables a la 
psicopatología3, 4, 5. 

La pérdida en las relaciones de apego 
se ha relacionado con múltiples trastornos 
en vida adulta tales como la depresión, la 
ansiedad y la personalidad antisocial. Según 
el tipo de pérdida se afecta el desarrollo de 
psicopatología de forma diferencial: la de-
presión se ha relacionado con la pérdida 
temprana de la madre; la ansiedad se ha 
relacionado más con la amenaza de pérdida 
y la inestabilidad que con la pérdida perma-
nente, y el trastorno de personalidad antiso-
cial con la pérdida a través del abandono, 
separación y divorcio. 

Las circunstancias previas y posterio-
res a la pérdida serán determinantes para 
el desarrollo bien de resiliencia o de vulne-
rabilidad en el niño. Una relación afectuosa 
con la madre así como con el padre u otros 
cuidadores tras la pérdida, parecen prote-
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ger al niño de los efectos de dicha pérdida, 
mientras que una madre no disponible y un 
cuidado negligente tras la pérdida aumen-
tan la vulnerabilidad del niño al desarrollo 
posterior de ansiedad o depresión. Del mis-
mo modo, en la personalidad antisocial se 
han encontrado como predictivos en mayor 
medida la perversión e inadecuación en las 
relaciones con los cuidadores que la pérdi-
da en sí misma.

Las experiencias tempranas de abuso 
se han relacionado con los trastornos diso-
ciativos, el trastorno límite de personalidad 
y el antisocial. Cuando los cuidadores son 
la fuente del daño los niños desarrollan con-
fl ictos muy difíciles de resolver, ya que las 
fi guras que les protegen de la amenaza son 
en sí mismas amenazantes24. 

Giovanni Liotti (1992) ha señalado seme-
janzas entre la naturaleza no integrada de la 
conducta desorganizada del niño y la falta 
de integración mental característica de los 
síntomas disociativos en el niño o el adul-
to. Se considera que los niños con apego 
desorganizado tienen más probabilidades 

Figura 1: Distribución en el tiempo de las fases formativas del self22
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de mostrar síntomas disociativos según se 
aproximen a la etapa adulta. El niño desarro-
llará representaciones mentales desintegra-
das y, en último lugar, disociadas o escindi-
das en la medida en que el cuidador no se 
implique en un diálogo afectivo, simbólico 
e interactivo sufi cientemente integrado con 
él25. Si los padres no pueden reconocer y 
responder a afectos de apego básicos o si 
se muestran temerosos u hostiles en cuanto 
a integrar esos aspectos de la experiencia 
del niño en el intercambio afectivo con él, es 
más probable que se produzca la falta de in-
tegración de estados mentales evidentes en 
las experiencias disociativas o en aspectos 
del trastorno límite de personalidad26.

El apego desorganizado en la infancia se 
asocia en vida adulta con conductas auto-
lesivas, propensión a la disociación, impulsi-
vidad y conductas potencialmente violentas, 
consideradas características nucleares del 
trastorno límite de personalidad. Fonagy y 
Bateman sugieren que una pobre mentaliza-
ción del niño por parte de la madre determi-
na un pobre desarrollo de las capacidades 
cognitivas del niño, particularmente la regu-
lación emocional y control atencional, y con 
ello la desorganización del apego. Proponen 
que algunos individuos con trastornos de 
personalidad son aquellas víctimas de mal-
trato infantil que lo afrontaron rechazando 
captar los pensamientos de sus fi guras de 
apego, evitando así tener que pensar sobre 
los deseos de sus cuidadores de hacerles 
daño. El continuar alterando defensivamen-
te su capacidad para representarse estados 
mentales propios y de los otros les lleva a 
operar con impresiones esquemáticas e im-
precisas sobre los pensamientos y los sen-
timientos27. 

7. APEGO Y PSICOTERAPIA. IMPLICACIÓN 
DEL APEGO EN EL PROCESO 
TERAPÉUTICO.
En los últimos años se han articulado una 
serie de propuestas de fundamentar en la 
teoría del apego y en los hallazgos de la 
investigación una moderna teoría de la psi-

coterapia que permitiera releer desde este 
nuevo paradigma las propuestas y los mo-
dos de actuar de las diferentes escuelas.

Bateman y Fonagy (2004) desarrollan 
la terapia basada en la mentalización para 
trastorno límite de la personalidad basándo-
se en los conceptos previamente desarrolla-
dos de desorganización del apego y défi cit 
en la capacidad de mentalización en estos 
pacientes21. 

Holmes (2001) ofrece una psicoterapia 
basada en el apego, de carácter integrador, 
de tiempo limitado y estructurada, aunque 
no empíricamente validada, basándose en 
seis dominios fundamentales que compren-
den la base segura, la exploración y el jue-
go, la protesta y la asertividad, la pérdida, 
los modelos internos de trabajo y la capaci-
dad refl exiva23. 

Una de las propuestas mejor fundamen-
tadas es la de David Wallin quien resalta 
tres hallazgos de la teoría del apego para 
la práctica de la psicoterapia: 1) las relacio-
nes de apego co-creadas son el contexto 
clave para el desarrollo del niño, 2) la expe-
riencia preverbal conforma el núcleo para el 
desarrollo del self y 3) la forma de entender 
la propia experiencia desde uno mismo (la 
capacidad refl exiva), y no los hechos de la 
historia, es mejor predictor de la conducta 
de apego que un determinado sujeto desa-
rrollará cuando actúe como cuidador de un 
niño7. 

A partir de estos puntos, Wallin plantea 
la psicoterapia como un encuentro entre el 
cliente y terapeuta donde se produce una 
relación transformadora, una relación de 
apego que provee una base segura desde 
la que explorar. Si la psicoterapia ofrece una 
experiencia emocional correctiva es porque 
el terapeuta ofrece unas condiciones seme-
jantes a las que proporcionan las relaciones 
de apego seguro: sintonía, manejo de la pro-
testa sana, sensibilidad, refl ejo (mirroring), 
etc. El objetivo es generar con el paciente 
una relación que sea más sintónica, inclusi-
va y colaboradora que las que él conforma 
habitualmente. En este contexto se intenta 



acceder a las experiencias rechazadas o di-
sociadas que no han sido o no han podido 
ser puestas en palabras, y se intenta darles 
sentido. En general, las experiencias traumá-
ticas y preverbales no pueden ser articula-
das y han de ser disociadas de modo que 
sólo se hacen accesibles porque son evoca-
das, escenifi cadas o corporizadas. El foco 
en la experiencia no verbal en el marco de 
una base segura permite el afl oramiento de 
emociones disociadas y su reconocimiento. 

El terapeuta debe ser capaz de acceder 
a la emoción y utilizarla así como contar con 
herramientas para procesar las emociones 
de forma que se pueda alcanzar una expe-
riencia emocional adaptativa. El acceso, la 
articulación y la refl exión sobre esas expe-
riencias potencia la competencia narrati-
va23 del paciente, se ayuda a construir una 
nueva historia, con nuevos elementos y con 
nuevos signifi cados. 

El terapeuta debe estar especialmente 
atento a su propia experiencia y practicar lo 
que Wallin llama la visón binocular (estando 
atento a la vez a la experiencia del paciente 
y a la suya propia, con un acento importante 
en el cuerpo del paciente y el suyo propio). 

Aparte de los modelos psicoterapéuti-
cos específi camente basados en el apego, 
algunos de los conceptos clave de las teo-
rías psicoterapéuticas clásicas han cobrado 
nuevo signifi cado a la luz de la psicoterapia 
basada en el apego. Así ha sucedido por 
ejemplo con el concepto de transferencia. 
Desde una perspectiva relacional la transfe-
rencia no es vista como una distorsión sino 
más bien como una especie de rigidez que 
se refl eja en el hecho de que entre todas 
las interpretaciones creíbles del comporta-
miento del terapeuta el paciente se adhiera 
sólo a una. La consecuencia técnica es em-
pezar por reconocer lo que hay de plausible 
(o acertado) en la percepción del paciente, 
lo que Linehan denomina validación. Esto es 
esencial para que el paciente pueda confi ar 
en que el terapeuta está abierto a sus pen-
samientos y sentimientos. 

Otro tanto ocurre con la contratransfe-

rencia. Clásicamente se concebía como un 
impedimento ocasional y esporádico proce-
dente de la vida psíquica del terapeuta. En 
el nuevo paradigma es una manifestación 
viva de la relación con el paciente que técni-
camente justifi ca el uso juicioso de la auto-
rrevelación de la transferencia.

Respecto a la resistencia, tradicional-
mente se concibe desde un punto de vista 
exclusivamente intrapsíquico, como resulta-
do de que algo, en la psique del paciente, 
debe ser apartado de la conciencia. En el 
nuevo paradigma tiene también un signifi -
cado interpersonal. El comportamiento del 
paciente debe verse también como una res-
puesta a la calidad de la sintonía (o falta de 
sintonía) por parte del terapeuta. La resis-
tencia se concibe como comunicación so-
bre aspectos de la experiencia del paciente 
que son difíciles de poner en palabras.

Por último, el concepto de neutralidad 
que en el nuevo paradigma se considera 
un ideal inalcanzable, o una ilusión o algo 
directamente indeseable, porque priva de la 
subjetividad del terapeuta como un instru-
mento valioso. Se asume que ni el paciente 
ni el terapeuta pueden ser objetivos y que la 
neutralidad debe traducirse en el esfuerzo 
compartido por trabajar juntos sobre las re-
sistencias interpersonales.

Los pacientes suelen acudir a consulta 
por sus difi cultades en la integración o de-
sarrollo de sus capacidades de pensar, sen-
tir, y relacionarse con los demás, y consigo 
mismos, de un modo efi caz. El papel del 
clínico es facilitar la integración y, de este 
modo, la reasunción del desarrollo sano 
que, generalmente, se inicia con el desarro-
llo emocional28. 

En la relación terapéutica, la unión que 
se crea mediante procesos diádicos, equi-
valente adulto del apego seguro, sirve como 
un entorno en el que procesos emocionales 
profundos, mediados por el hemisferio dere-
cho y el sistema límbico, pueden ser acce-
didos de forma experiencial, procesados y 
trabajados para que puedan ser integrados 
con la narrativa autobiográfi ca del paciente. 
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RESUMEN
La teoría del apego se basa en la necesidad universal de los seres vivos de crear 
lazos afectivos. Los niños forman un vínculo afectivo perdurable con sus cuidadores 
que utilizarán como base segura a lo largo del tiempo y la distancia, convirtiéndose 
la representación interna de este vínculo en una parte importante de la personalidad 
y en la base de todas las relaciones cercanas a lo largo de la vida. Por otro lado, 
el apego se ha considerado un producto de la evolución que sirve para incrementar 
la probabilidad de sobrevivir y reproducirse, activando conductas de búsqueda de 
protección y exploración.

Desde la perspectiva de la neurobiología, tanto el desarrollo neurológico como el 
psicológico de la primera infancia se articula sobre la capacidad de sintonía de las 
fi guras de apego, siendo la relación con la madre lo que regula el sistema nervioso 
autónomo en desarrollo del niño y proporciona la estimulación necesaria para la ma-
duración del sistema socioemocional y psiconeurobiológico de éste. Las relaciones 
de apego serán la base sobre la que se construya el self, contribuyendo a la capaci-
dad refl exiva y de regulación emocional. 

De acuerdo con la investigación en este campo, se identifi caron inicialmente tres 
patrones conductuales que eran representativos de los distintos tipos de apego: 1. 
Niños de apego seguro (B); 2. Niños de apego inseguro-evitativo (A); y 3. Niños de 
apego inseguro-ambivalente (C). A éstos se añadiría posteriormente un cuarto tipo o 
apego inseguro desorganizado/desorientado (D). En cuanto a los patrones de apego 
adulto, se ha establecido que el modo en el que un individuo presenta la narrativa 
de su vida (independientemente de su contenido) predice su comportamiento como 
cuidador de un modo muy específi co y sistemático; de este modo se obtienen tres 
patrones diferentes: autónomo, preocupado y rechazante. La transmisión intergene-
racional del tipo de apego entre padres e hijos ha sido constatada en distintas inves-
tigaciones aunque no se considera inevitable, existiendo la posibilidad de que ciertas 
experiencias, entre ellas la psicoterapia, puedan provocar cambios. 

El desarrollo en el niño de un apego hacia el cuidador infl uencia las estrategias 
para procesar pensamientos y sentimientos en cuanto a las relaciones de apego a lo 
largo de la vida, lo que se relaciona con la vulnerabilidad a desarrollar psicopatología 
en vida adulta. Acontecimientos vitales ligados al apego, tales como la pérdida y el 
trauma, afectan de forma diferencial al desarrollo de trastornos de ansiedad, disocia-
tivos, depresión o trastornos de personalidad, entre otros. 

En los últimos años se han articulado una serie de modelos psicoterapéuticos fun-
damentados en la teoría del apego y en los hallazgos de la investigación, a la vez que 
algunos de los conceptos clave de las teorías psicoterapéuticas clásicas han cobra-
do nuevo signifi cado a la luz de la psicoterapia basada en el apego. De este modo, la 
teoría del apego proporciona una base teórica para entender el espacio intersubjetivo 
entre paciente y terapeuta, y la psicoterapia como una herramienta para ejercitar la 
regulación emocional, la capacidad refl exiva y con ello la competencia autobiográfi ca, 
reduciendo así la vulnerabilidad psicológica.
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INTRODUCCIÓN 
Las clasifi caciones diagnósticas más utili-
zadas para describir el trauma lo defi nen 
esencialmente como un acontecimiento 
experimentado o atestiguado por una per-
sona que conlleva una amenaza de muerte 
o desafío a la integridad física de si misma 
o de otras personas vivido con un intenso 
miedo e indefensión1. En este texto nos 
vamos a referir al “trauma” como aquella 
experiencia que tiene las características de 
ser inasumible con los esquemas cogniti-
vos y emocionales habituales de la perso-
na. Trauma sería cualquier acontecimiento 
que produce un efecto negativo y duradero 
sobre el self. Es inasumible porque cuestio-
na la identidad del ser humano como un ser 
relacional, pone en cuestión el sí mismo-en-
relación.  

Siguiendo esta línea, nos referiremos a 
experiencias traumáticas no sólo las produ-
cidas por eventos discretos e intensos, sino 
también a las experiencias menores, suti-
les, cuasi microscópicas y repetitivas, que 
inciden en el mundo emocional de la perso-
na. De esta forma, las experiencias de abu-
so y negligencia que se podrían concretar 
como el fracaso de los padres para atender 
y responder a las demandas y necesidades 
emocionales de sus hijos se consideran ex-
periencias traumáticas. También deben ser 
incluidos los estados de miedo generados 
por situaciones sociales de opresión políti-
ca o de guerra2, 3. Como sostiene Gertz “No 
solo las ideas, sino también las emociones 
son artefactos culturales en el hombre”4. 
Las guerras provocan una respuesta de 
miedo crónico entre la población, de forma 
que el miedo deja de ser una respuesta a 
una situación de alarma concreta para con-

vertirse en un estado habitual de la vida 
cotidiana. Cuando miles de sujetos son los 
amenazados, la amenaza y el miedo carac-
terizan también las relaciones sociales, in-
fl uyendo sobre la conducta de los sujetos5.

En este texto nos proponemos revisar 
lo que ocurre dentro de la persona y de su 
entorno tras una o varias experiencias trau-
máticas y las estrategias más importantes 
para el tratamiento que se derivan de ello. 
Para conseguir esto es necesario revisar, a 
su vez, cómo está equipado el organismo 
humano y como se produce la respuesta 
para la que está preparado ante situaciones 
estresantes. 

NEUROBIOLOGÍA Y TRAUMA
La experiencia traumática es, además de 
una experiencia psicológica y social, una 
experiencia psicofi siológica incluso cuando 
el incidente no causa daño corporal directo. 
Conocer cómo se procesa la experiencia, 
sobre todo a nivel subcortical, es importan-
te para orientar el tratamiento. 

El sistema nervioso central del ser hu-
mano está preparado para responder ante 
el peligro o la amenaza a través de una res-
puesta, la reacción general de alarma, y lo 
hace a través de tres conductas principales: 
lucha, huida o congelación.

Mc Lean6 divide el cerebro humano en 
tres partes fi logenéticamente diferentes: el 
cerebro reptiliano, el cerebro paleomamífe-
ro y el neomamífero. Estas partes se co-
rresponderían con las zonas cerebrales, del 
tallo cerebral, el sistema límbico y el córtex. 
Solo el cerebro neomamífero es capaz de 
conciencia y de comunicación verbal, y se 
asocia con la memoria autobiográfi ca. El 
cerebro reptiliano y el paleomamífero son 

2.3.  Proceso emocional y terapia narrativa
tras experiencias traumáticas 
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cerebros no verbales, que contienen las 
huellas emocionales y sensoriales de las 
experiencias y que infl uyen a un nivel no 
consciente en el procesamiento del cerebro 
neomamífero7.

El tallo cerebral o cerebro reptiliano re-
gula las funciones corporales básicas tales 
como la frecuencia cardíaca y la respira-
ción. Tiene que estar maduro desde el naci-
miento para que un bebé sobreviva.

El sistema límbico es el asiento de los 
instintos de supervivencia y los refl ejos. El 
hipotálamo es el responsable del manteni-
miento de la temperatura del cuerpo, de la 
nutrición e hidratación esencial, del descan-
so y del balance. El hipocampo y amígdala 
son las dos estructuras del sistema límbico 
que más se han estudiado en relación con el 
procesamiento de la experiencia. La amígda-
la, estructura que está funcionante desde el 
nacimiento, se considera fundamental para 
el procesamiento y regulación de los estí-
mulos socio-emocionales. Está conectada 
estrechamente con el sistema nervioso auto-
nómico (SNA), produce la respuesta visceral 
y del músculo liso al estrés y a la relajación, 
incluyendo el arousal sexual y el orgasmo y 
las reacciones de estrés de fuga o pelea y 
de congelación e inmovilización. El hipocam-
po procesa los datos necesarios para dar 
sentido a las experiencias dentro de la línea 
de tiempo de la historia vital (¿Cuando me 
ocurrió esto?)y la secuencia de la experien-
cia en sí misma (¿Que ocurrió primero?). El 
hipocampo madura más tarde, entre el se-
gundo y el tercer año, por este motivo las 
experiencias infantiles más tempranas inclu-
yen los aspectos corporales de la emoción 
sin el contexto ni la secuencia. La inmadurez 
del hipocampo en el nacimiento es una expli-
cación para la amnesia infantil.

Tras una experiencia intensamente es-
tresante, como es la traumática, se produ-
ce una liberación en exceso de cortisol que 
además de producir efectos dañinos en casi 
todos los sistemas corporales, parece ser 
responsable de la inhibición de la función del 
hipocampo. Durante la experiencia traumá-

tica hay una distorsión del procesamiento a 
nivel subcortical, las sensaciones físicas y 
las emociones quedan almacenadas en la 
amígdala, sin procesar, sin contextualizar 
en el tiempo ni en el espacio, fl otando sin 
contexto. 

Y por último el cortex cerebral que es 
el responsable de todas las funciones men-
tales superiores incluyendo el habla, pensa-
miento, abstracción, razonamiento, aprendi-
zaje y la memoria episódica y semántica. El 
córtex cerebral derecho parece jugar un pa-
pel más importante en el almacenamiento 
de input sensorial (recibe más información 
de la amígdala). El cortex izquierdo parece 
tener más relación con el hipocampo. Pare-
ce depender del lenguaje para procesar la 
información7, 8. 

Cuando se vive algún acontecimiento 
que nos trastorna, tras atravesar la primera 
fase de un correlato emocional y cognitivo 
negativo, se puede pasar a otra fase en la 
que la persona quizás consigue cambiar los 
diálogos internos, o discutir lo ocurrido con 
personas de su entorno, o dormir y soñar, 
de modo que la experiencia pueda ir asimi-
lándose y procesándose hasta permitir un 
tipo de respuesta adaptativa. Cuando ocu-
rre esto, aprendemos lo que necesitamos 
de la experiencia vivida y desechamos lo 
innecesario, sin que nos afecte una y otra 
vez. Sin embargo, cuando una persona es 
víctima de un trauma, este sistema de pro-
cesamiento de información se desequilibra, 
se produce una activación emocional y el 
afecto intenso interfi ere en la evaluación y 
el procesamiento de la experiencia emocio-
nal e impide la integración del recuerdo en 
una narrativa coherente. La elevada activa-
ción incide en el funcionamiento de áreas 
cerebrales como el lóbulo frontal, la corteza 
prefrontal y el hipocampo, áreas implicadas 
en los procesos evaluativos y ejecutivos. 
Al no producirse las conexiones y asocia-
ciones internas adecuadas, la experiencia 
queda almacenada de la misma forma que 
en el periodo de tiempo en que ocurrió y no 
se produce el proceso de aprendizaje que 



lleva a la resolución. La persona que sufre 
síntomas de estrés postraumático queda 
atrapada en una estructura cognitiva domi-
nada por pre-esquemas de peligro o des-
confi anza que desencadenan respuestas no 
adaptativas en situaciones que recuerdan a 
la situación traumática original.

SISTEMA DE APEGO Y TRAUMA
En la especie humana, el cuidador juega un 
papel importante no solo como proveedor 
de necesidades básicas sino como regula-
dor de estados elevados de estimulación. 
En este mismo libro se puede consultar el 
capítulo dedicado al sistema de apego para 
profundizar más en este campo. Un apego 
seguro capacita al niño para autorregular 
estímulos positivos y negativos9. La presen-
cia de cuidadores sufi cientemente buenos 
contribuye en gran parte al desarrollo de 
circuitos neuronales que son vitales para la 
autoregulación emocional y la implicación 
en relaciones sociales. El abuso, la negli-
gencia o la deprivación afectiva en la infan-
cia reducen los niveles de endorfi nas, CRF 
y dopamina y aumentan los niveles de las 
hormonas del estrés. Estos cambios bioquí-
micos generan un ambiente tóxico que inhi-
be la plasticidad neuronal y probablemente 
hace a ese niño psicopatológicamente más 
vulnerable10.

La experiencia de vinculación, en esa 
zona de conexión y diferenciación con los 
otros y con el mundo, es la gran regula-
dora de la emoción. De esa forma, para 
un desarrollo armonioso del sí mismo, el 
ser humano necesita de la experiencia de 
vinculación como reguladora de su siste-
ma emocional. El desarrollo de la capaci-
dad de integración afectiva depende, al 
menos en parte, del grado en el cual los 
cuidadores han atendido y respondido a la 
experiencia subjetiva del niño. Los cuida-
dores, en condiciones óptimas, ayudan al 
niño a identifi car y verbalizar los afectos 
que inicialmente se experimentan predo-
minantemente en términos somáticos. De 
esta forma el niño aprende a distinguir la 

experiencia somática de la psicológica y 
empieza a comprender que afectos inten-
sos y contradictorios pueden provenir de 
un mismo self (un self unifi cado). Esta in-
tegración de la experiencia afectiva en la 
consciencia facilita la articulación progresi-
va de la experiencia de sí mismo.

La experiencia de trauma único (un te-
rremoto, un asalto, una violación), como 
muchas experiencias de traumas más su-
tiles y repetidos durante el desarrollo, así 
como experiencias de vinculación abusivas 
o desorganizadas suponen una amenaza de 
ruptura del vínculo y, por tanto, de la co-
nexión primero con el sí-mismo y después 
con el otro signifi cativo y con el mundo. En 
ocasiones, tras la experiencia traumática 
hay una imposibilidad para integrar la ex-
periencia con los esquemas emocionales y 
cognitivos anteriores y puede surgir la diso-
ciación como mecanismo de defensa, que 
facilita al sujeto poder seguir viviendo con 
sus esquemas anteriores a costa de expul-
sar de la conciencia una parte dolorosa de 
la experiencia.

DISOCIACIÓN Y TRAUMA
La disociación es un mecanismo preferente 
del trauma. La disociación se defi ne como 
un proceso psicológico por el que la in-
formación, que entra, que sale o que está 
almacenada se desvía de la integración y 
de sus asociaciones usuales. También se 
ha considerado la disociación como un 
mecanismo de afrontamiento a través del 
cual la persona intenta defenderse de una 
experiencia emocional demasiado intensa o 
estresante11. 

El relativo fracaso de los padres para 
responder a la experiencia emocional del 
niño puede contribuir a la tendencia del 
niño a ser emocionalmente inconsciente y 
o expulsar de la conciencia estados emo-
cionales. Probablemente en esta situación, 
la disociación opera como un mecanismo 
que defi ende al individuo de no desbordar-
se ante emociones molestas y pobremente 
diferenciadas.
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El lenguaje corporal es el vehículo pre-
ferido de expresión de las emociones. En 
algunos casos, la somatización supone la 
expresión a nivel somático, no verbal, de 
la emoción disociada. Los síntomas so-
máticos pueden representar un intento de 
organizar y hacer concretos estados afec-
tivos internos caóticos12 o de apoyarse en 
experiencias corporales que se consideran 
más reales o más auténticas. La somatiza-
ción postraumática defi ende al sujeto de la 
experiencia emocional del trauma, al mismo 
tiempo que permite su expresión doloro-
sa13. Puede tener además la ventaja adapta-
tiva de reclamar el apoyo social del entorno 
de relaciones signifi cativas y, por tanto, de 
reinstaurar cierto nivel de conexión emocio-
nal a través del síntoma.

FACTORES CLAVE EN EL TRATAMIENTO 
DEL ESTRÉS POST TRAUMÁTICO.
En nuestros días se sigue considerando vi-
gente la propuesta de Janet 14 de que el tra-
tamiento del trauma ha de estar orientado 
en fases15, 16: 
1º  fase o fase de estabilización y reducción 

de síntomas. El primer paso consiste en 
lograr que la persona vuelva a sentirse 
en control de sus experiencias, frente a 
la indefensión de las abreacciones emo-
cionales o de los fl ash-back inesperados 
que ha sufrido hasta ahora. Esta fase se 
dedica a la disminución de los síntomas 
y a la estabilización.

2º  fase de tratamiento de los recuerdos 
traumáticos. Solo cuando la persona ha 
conseguido una cierta seguridad tanto 
dentro de sí misma como en la relación 
terapéutica, se puede abordar, siempre 
siguiendo el ritmo que el consultante 
marca, la experiencia traumática más 
central. Re-visitar la experiencia, que no 
implica necesariamente revivirla.

3º  fase de reintegración y rehabilitación. En 
esta fase la consultante es capaz de se-
guir adelante con su vida asumiendo las 
experiencias pasadas, sin que estas ocu-
pen un lugar tan privilegiado que saturen 

su experiencia. No todas las personas 
llegan a este estado. 

ELABORACIÓN DE UNA NUEVA NARRATIVA
Las experiencias traumáticas más sutiles y 
repetitivas durante el desarrollo infantil pero 
también la experiencia de un trauma único 
tienen la capacidad de infl uir en el desarrollo 
o de transformar la identidad de la persona 
que la vive. Las historias que nos contamos, 
a través del lenguaje (verbal y no verbal), 
acerca de quiénes somos y nuestros mo-
tivos para hacer y no hacer a lo largo del 
tiempo, van construyendo nuestra identidad 
narrativa17.

La búsqueda de sentido y signifi cado es 
uno de los motores del ser humano. En la 
narrativa vital de cada uno, a la que pode-
mos llamar autonarrativa, están contenidos 
esos signifi cados. El signifi cado (“soy una 
persona sin valor, soy despreciable) se con-
vierte así en un link entre la emoción (“tengo 
miedo de que la gente se ría de mí) y la 
acción (“me voy a quedar en casa con mis 
padres, porque es el único lugar donde me 
siento seguro”). El signifi cado narrativo co-
necta la emoción y la acción para que se 
despliegue la narrativa vital. Personas que 
han vivido experiencias infantiles de depri-
vación emocional o abuso o personas que 
han tenido en algún momento de su vida una 
experiencia traumática tienden a construir 
su narrativa vital, su auto-narrativa, sobre un 
núcleo de miedo, de terror, en un estado 
de hiperalerta que les lleva a estar continua-
mente pendientes de las posibles señales 
de amenaza con el objetivo de huir de ellas 
o combatirlas.

En terapia, y desde una perspectiva na-
rrativa, se trata de ayudar al consultante a 
realizar una evaluación de los signifi cados 
de modo que vaya emergiendo una nueva 
narrativa acerca de quién es uno mismo y 
de sus razones para hacer y no hacer. Hay 
veces que el consultante llega a terapia 
contando sólo sensaciones acerca de lo 
ocurrido. Por ejemplo “estoy tranquila y de 
repente me viene la imagen del coche dan-



do vueltas de campana antes de caer por el 
precipicio” “estoy todo el día nerviosa como 
esperando que algo malo suceda en el ins-
tante siguiente”. Esa persona está contando 
una imagen o una sensación sin contexto, 
sin marco de espacio y tiempo, sin guión 
narrativo, sin historia. En terapia se trata 
de ayudar a la construcción narrativa, y a 
veces la narrativa emergente se debe cons-
truir a partir de emociones o sensaciones 
poco concretas, difusas o indiferenciadas, 
trabajar con los aspectos somatosensoria-
les no asimilados de la experiencia, princi-
palmente arousal y reacciones defensivas. 
En ocasiones, la ayuda sólo consigue cam-
bios parciales de signifi cados que, en oca-
siones, no llegan a ser explicitados por el 
paciente. Aunque la mayoría de las veces 
la “realización”, el darse cuenta consciente, 
va acompañada de poner en palabras la ex-
periencia traumática14, no siempre es así. 
A veces la reorganización de viejas tenden-
cias y el desarrollo de nuevas cogniciones, 
emociones y acciones físicas en un patrón 
más adaptativo se produce sin que se re-
quiera poner la experiencia traumática en 
palabras18.

Un ejemplo clínico puede ayudar a acla-
rar lo que se quiere decir. Es el caso de 
una persona, herida de bala en un acciden-
te de caza, que después de hacer explícita 
en terapia “la parte peor de su experiencia” 
que había sido “perder la conciencia y recu-
perarla y luchar por no quedar dormido an-
tes de que llegara la ambulancia” resuelve 
súbitamente su fobia a entrar en quirófano 
y accede a una operación necesaria para 
salvar la movilidad de su pierna. La tera-
peuta puede interpretar que el miedo del 
consultante a morir en el momento del acci-
dente, condensado en el miedo a perder la 
conciencia como símbolo de la muerte, se 
reactive ante la entrada en el quirófano y la 
anestesia, que para el paciente suponía una 
nueva pérdida de conciencia. Pero lo que 
ocurrió fue que el consultante simplemente 
resolvió su miedo, entró en el quirófano y 
permitió la operación. Es decir, el cambio 

se produjo sin que la persona hiciera una ex-
plicitación consciente de su experiencia, sin 
haber entrado en ningún trabajo interpretati-
vo que no encajaba con su estilo cognitivo y 
emocional. Digamos que el cambio se pudo 
haber producido a un nivel sub-cortical, sin 
que la nueva información emocional (que 
ahora ya no contenía el miedo al quirófano 
como un miedo insuperable) haya llegado a 
ser procesada de un modo consciente.

Puede ocurrir también que una consul-
tante llegue con una narrativa rígida e infl exi-
ble después de haber sufrido un atraco con 
fuerza en la calle: “no me voy a fi ar jamás 
de nadie, el tipo que me agredió se me acer-
có preguntándome la hora y cuando hice el 
movimiento para mirar el reloj, me empujó 
y me quitó el bolso. Me ha destrozado la 
muñeca. Esos negros son todos iguales. 
Me dejó tirada en el andén del metro”. Du-
rante la conversación con la terapeuta, ésta 
le pregunta cuál fue el primer momento en 
que volvió a sentirse segura después del 
asalto y la consultante responde: “es curio-
so porque no lo recordaba. Se me acercó 
un nigeriano, de los que cantan en el me-
tro, me ayudó a levantarme y me acompañó 
hasta que llegó el de seguridad del metro. 
Luego se fue corriendo, probablemente no 
tenía papeles. Me doy cuenta ahora de que 
si que hubo alguien que me ayudó, incluso 
arriesgando su propia seguridad”. En este 
otro ejemplo, la conversación entre la tera-
peuta y la consultante facilita la emergencia 
de información que puede ayudar a cambiar 
la narrativa de miedo y de hostilidad de la 
paciente después de su experiencia trau-
mática. Esta mujer, a diferencia del hombre 
del ejemplo anterior, si que hace explícito 
un recuerdo oculto por la narrativa dominan-
te contenida en su afi rmación de que “no 
te puedes fi ar de nadie”. La relación tera-
péutica, que es una relación de seguridad 
y de aceptación, facilitó, probablemente, 
la emergencia de ese otro recuerdo de ha-
ber sido ayudada generosamente por otra 
persona, de modo que la narrativa infl exible 
inicial no puede sostenerse más.
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Los ejemplos anteriores pueden ayudar 
a entender de qué manera en el trabajo te-
rapéutico, terapeuta y paciente, trabajando 
sobre la narrativa inicial del consultante, 
construyen una nueva narrativa haciéndolo, 
o bien desde la historia explícita de la con-
sultante (desde arriba hacia abajo, desde la 
historia se va actuando sobre la emoción) 
o bien desde las sensaciones o emociones 
que trae un paciente ( desde abajo, desde 
la sensación y/o el movimiento hacia arri-
ba, hacia la elaboración narrativa, hacia la 
historia).Los abordajes arriba-abajo usan la 
cognición y se centran en la construcción 
de signifi cados. Las intervenciones de aba-
jo-arriba utilizan como puerta de entrada las 
sensaciones corporales y el movimiento y 
los cambios en la experiencia somato-moto-
ra modifi can los cambios en el signifi cado18. 

Después de una experiencia traumática 
la auto-narrativa puede quedar congelada, 
atrapada en esa terrible historia que pasó. 
Aunque en el trauma el yo está atrapado 
en una única historia a través de la cual 
fi ltra todas las demás experiencias, el sí 
mismo es un proceso en construcción, 
es algo que evoluciona, no es fi jo ni in-
mutable. Facilitar en terapia, la entrada 
de nueva información, o bien a través de 
la conversación verbal o de la no verbal, 
ayuda a interrumpir ese ciclo repetitivo y 
rígido de visión sesgada por la terrible ex-
periencia del pasado y la anticipación de 
consecuencias catastrófi cas en el futuro. 
Vivir anclado en el pasado y anticipando el 
futuro, como ocurre a las personas que pa-
decen experiencias traumáticas, impide la 
vida plena en el presente.

 

Elementos claves en la terapia narrativa
A continuación se revisan los elementos que 
se han considerado clave para ayudar a la 
persona a la nueva construcción narrativa.

PSICOEDUCACIÓN: Es muy importante facili-
tar a la persona información acerca de cómo 
se procesan las emociones durante la expe-
riencia traumática, acerca del signifi cado de 
las reviviscencias o los fl ashback o la hiper-
alerta emocional. Cuanto más conozcan los 
consultantes sobre la neurofi siología del trau-
ma, más van a entender los componentes 
más importantes del tratamiento y habrá más 
posibilidades de que se vean como personas 
con recursos que luchan por recuperar un 
equilibrio emocional y recobren esperanza. 
El compartir información fomenta además la 
colaboración entre paciente y terapeuta.

RECUPERAR LA CONFIANZA EN LA RELA-
CIÓN: Muchas veces la experiencia traumáti-
ca no solo no tiene palabras para ser expre-
sada, sino que la persona siente que ponerla 
en palabras puede tener consecuencias des-
tructivas para ella misma o para la relación 
con las personas implicadas. La relación te-
rapéutica ofrece una posibilidad al paciente 
para experimentar un vínculo seguro en el 
momento presente, pero también puede evo-
car tendencias transferenciales asociadas 
con relaciones vinculares pasadas. En la si-
tuación de trauma el cliente puede sentir mie-
do, rabia, desconfi anza o sospecha al mismo 
tiempo que esperanza, anhelo, confi anza… 
En palabras de Herman, “el trauma interper-
sonal deja un legado transferencial de deseo 
de rescate y de convicción de traición”19.

Victoria es una mujer de 27 años que llega a la consulta presentando una importante sintomato-
logía ansiosa y depresiva, refi ere que el desvelamiento de su hermano de una situación de abuso 
que había sufrido por parte de su padre en infancia, y del que ella había sido también víctima, 
había reactivado sus recuerdos. Victoria viene a una cita y falta a otras dos, cuando consigue 
acudir solo soporta sesiones muy cortas con un grado de exposición mínimo a esa parte dolo-
rosa de su historia. La terapeuta le devuelve lo que ella cree que está queriendo refl ejar con su 
conducta de acercamiento y alejamiento a la relación terapéutica, pero también le expresa su 
aceptación del miedo de Victoria a exponerse de nuevo a recuerdos traumáticos. Hasta que Vic-
toria no esté segura en la relación con la terapeuta, no podrá mantener el ritmo de las consultas.



La terapeuta establece una relación te-
rapéutica sensible, una relación de apego 
segura observando continuamente las reac-
ciones del paciente, modulando el estado de 
alerta psicofi siológico en el paciente y en ella 
misma, acompasando la experiencia de la 
paciente en terapia, sintonizándose con ella. 
El terapeuta, como un cuidador sufi ciente-
mente bueno, ayuda a mantener el adecuado 
equilibrio entre exploración y necesidad de 
seguridad. Adopta, además, una actitud de 
exploración y experimentación que promue-
ve la curiosidad y el juego, estados afectivos 
positivos que han sido inhibidos o no conoci-
dos, más que esfuerzo o miedo. 

El terapeuta se convierte en un regula-
dor psicobiológico interactivo18. La relación 
terapéutica es el primer instrumento para 
ayudar a la regulación emocional del consul-
tante. Los pacientes que han sufrido expe-
riencias traumáticas suelen venir a la con-
sulta hiper o hipo activados y la terapeuta 
procura trabajar siempre dentro de la ven-
tana de tolerancia emocional, para evitar 
que vuelvan a sentirse fuera de control de 
si mismo, ya que de repetirse esa situación 
de descontrol e indefensión se facilitaría la 
re-traumatización.

PROMOVER LA MENTALIZACIÓN: Todos los 
acercamientos psicoterapéuticos promue-
ven la mentalización en uno u otro grado y 
se debe considerar como uno de los obje-
tivos del tratamiento. A través de interven-
ciones facilitadoras de la mentalización, el 
consultante aprende a reconocer sus esta-
dos emocionales (de ansiedad, miedo, inde-
fensión, rabia) y a manejarse con ellos. Las 
intervenciones mentalizadoras permiten que 
el terapeuta refl eje en espejo a través de sus 
respuestas los estados mentales del pacien-
te, manteniendo un equilibrio entre implicar 
al paciente en la exploración de los estados 
mentales propios y los de los otros20. Revisar 
las intervenciones mentalizadoras va más 
allá de los objetivos de este capítulo, pero 
existen excelentes manuales de tratamiento 
basado en la mentalización21.

REGULACIÓN EMOCIONAL Y TRABAJO 
CON LA CONCIENCIA SOMATOSENSORIAL: 
Como se desprende de todo lo dicho has-
ta ahora, muchos componentes del trauma 
sólo se procesan a nivel subcortical y el 
cuerpo es una avenida muy importante para 
trabajar con el trauma. Hay que ser muy cui-
dadosos en esta área ya que el centrarse en 
el cuerpo puede generar ansiedad o ser ate-
rrorizador para el paciente al desencadenar 
recuerdos de indefensión o de estar fuera 
de control asociados con el trauma.

TRABAJAR EN EL PRESENTE: en el aquí 
y ahora, es fundamental en la terapia del 
trauma. Como veremos más adelante Min-
dfulness o Atención Plena es una de las 
formas para redirigir la atención una y otra 
vez al presente. Al trabajar en el presente, 
la paciente consigue cambiar el foco de 
atención del pasado, dominado por el trau-
ma, al momento actual. Cambia también 
el foco de atención desde lo externo, a la 
experiencia interior, disminuyendo así la evi-
tación emocional. Al mismo tiempo, se pro-
mueve la actitud de observar sin juzgar, lo 
que promueve la aceptación de lo ocurrido 
para desde allí poder iniciarse un cambio. 
Sin aceptación, no hay cambio. A través de 
esta actitud, se desarrolla un yo observa-
dor que permite que el consultante pase de 
ser el protagonista de la historia a ser el 
narrador, con la reducción de la intensidad 
emocional subsiguiente.

Si, como decía Janet14 la traumatización 
es un fracaso de la integración, trabajar ho-
lísticamente con la postura, el movimiento, 
el gesto, acompasándolo con los hechos, 
con las emociones que se suscitan y hacer-
lo en el momento presente, todo ello puede 
ayudar a expandir la capacidad integrativa 
deteriorada por el trauma.

El terapeuta ha de desarrollar habilida-
des para trabajar en el presente y aumentar 
la conciencia somatosensorial. Algunas de 
estas habilidades son la lectura corporal, 
la lectura de los gestos, de los movimien-
tos y el seguimiento o la monitorización de 
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estos, haciendo comentarios sobre ellos, 
preguntando o devolviendo al consultante 
las impresiones del terapeuta en forma de 
sugerencias. Por ejemplo: “He observado 
que desde que has llegado, estás sentado 
en el borde de la silla ¿te has dado cuenta 
de ello?...¿es cómo si estuvieras listo para 
marcharte?.... ¿podría esto indicar que es-
tás incómodo en la consulta , y que querrías 
terminar pronto y marcharte?”. Cuando el 
terapeuta monitoriza el lenguaje no verbal 
del consultante está observando momento 
a momento los cambios físicos, cambios 
sutiles o más obvios, rápidos o más dura-
deros. Se hace el seguimiento de los signos 
somáticos de emociones (los ojos se hume-
decen, cambios en el tono de voz, frecuen-
cia respiratoria et…) y de cómo las creen-
cias que emergen de la narrativa del cliente, 
afectan al cuerpo. Por ejemplo, un hombre 
dice que no vale nada mientras deja caer 
su cuerpo en la silla. En otras ocasiones se 
observa la respuesta corporal a los comen-
tarios de la terapeuta: “Parece que te has 
puesto en tensión cuando te he dicho eso”, 
o al devenir de la terapia “¿Has notado que 
te temblaba la voz cuando lo recordabas?”

Cuando estamos trabajando sobre todo 
en la primera fase, la fase en la que buscamos 
la estabilización de los síntomas, el terapeu-
ta puede proponer estrategias basadas en 
la corporalidad para potenciar sentimientos 
de seguridad y de protección y disminuir así 
el sentimiento de vulnerabilidad y fragilidad. 
Las técnicas de “grounding” o enraizamiento 
en que el terapeuta le sugiere al paciente que 
note los sentimientos de estar contenido que 
se generan en cada uno de los puntos de 
apoyo del cuerpo, con un paciente que está 
sentado, o de cómo sus pies, en posición 
de estar levantado, se conectan con el suelo 
y están fi rmemente anclados y sostenidos 
por ello7. Se utilizan también otras técnicas 
como las de tensar zonas de vulnerabilidad 
corporal o realizar con conciencia plena al-
gunos tendencias de acción de lucha o de 
huida que fueron truncadas en el momento 
del trauma (actos de triunfo)18. La terapeu-

ta facilita también el aprendizaje de nuevas 
acciones o patrones posturales o a utilizar 
el cuerpo para recuperar una sensación de 
fuerza (por ejemplo, tocarse las piernas pue-
de aumentar una sensación de “grounding”, 
y por tanto de seguridad). 

A veces la acción terapéutica se dirige 
a diferenciar sensaciones, de emociones o 
pensamientos ligados al trauma. Por ejem-
plo, al ver a la terapeuta levantar un brazo 
con cierta rapidez, una paciente se enco-
ge y hace un gesto de auto-defensa. La 
intervención terapéutica se puede centrar 
entonces en como la visualización de ese 
gesto ha desencadenado emociones que 
están asociadas a la experiencia traumática 
de maltrato físico del padre en la infancia. 
Desacoplar esas reacciones automáticas 
va generando un espacio de mayor libertad 
para el paciente.  

Los anteriores son ejemplos de técnicas 
que ayudan no solo a explorar y construir 
la narrativa alternativa a la traumática, sino 
a desarrollar áreas de fortaleza y recursos 
que el paciente o no conocía o tenía blo-
queados tras la experiencia traumática.

ATENCIÓN PLENA O MINDFULNESS: Solo 
es posible vivir en el presente y solo en el 
momento presente se puede producir el 
cambio. Mindfulness enseña a estar en el 
aquí y ahora, a aprender a estar con el do-
lor en el momento y desarrollar una actitud 
ante la propia realidad de no juzgar y de no 
reaccionar. 

Kabat –Zinn defi nió mindfulness como 
“centrar la atención de un modo intencional: 
en un objeto, en el momento presente, y 
sin juzgar”22. Aunque no está empíricamen-
te establecido, se postula que el elemento 
terapéutico fundamental en mindfulness es 
el mantenimiento de una forma particular 
de atención y la redirección de ésta en el 
momento en que la persona se distrae. Se 
supone que ello promueve la regulación 
emocional y secundariamente la disminu-
ción de los síntomas de ansiedad-depresión 
y la mejora de la calidad de vida23, 24.



Mindfulness es una práctica que ha 
demostrado ser útil para ansiedad y de-
presión, para reducir el estrés y en otros 
trastornos médicos25. El énfasis de la in-
tervención está en la autorregulación y re-
construcción, evitando que se produzcan 
abreacciones emocionales tempranas que 
desborden al paciente, sobre todo cuando 
no se ha establecido aún la capacidad de 
re-estabilización. Se desarrolla la capaci-
dad de observar el evento, la emoción, la 
sensación y separarlo de la experiencia del 
evento, se promueve una conciencia dual: 
“Estoy aterrorizado” se convierte en “expe-
rimento un temblor fuerte en mis piernas”18. 
El terapeuta enseña atención plena a través 
de preguntas como: ¿Qué estás sintiendo 
en tu cuerpo ahora?, ¿Dónde experimentas 
la tensión exactamente?, ¿Cómo de grande 
es el área de tensión?, ¿Qué sensaciones 
sientes en tus piernas cuando hablas del 
abuso?, ¿Qué pasa en tu cuerpo cuando te 
enfadas?...etc. Cuánto más precisa sea la 
pregunta mejor será el resultado. Además, 
se pretende que la actitud del consultante 
hacia pensamientos o sentimientos difíciles, 
sea de bienvenida (es decir, de detectarlos 
y de aceptarlos) más que una necesidad de 
resolverlos o de evitarlos. Es observación 
sin juicio que lleva más hacia la curiosidad y 
la auto-exploración18. 

En el trabajo con trauma suele ser nece-
sario modifi car las prácticas de mindfulness 
, adaptándolas para evitar abreacciones 
emocionales intensas y nuevas experien-
cias de re-traumatización26, 27. En ocasiones 
el silencio y la quietud de la práctica de min-
dfulness no se puede conseguir de entrada 
al estar la persona en un estado de hiperac-
tivación o desbordada por reviviscencias o 
recuerdos traumáticos. Por ejemplo se su-
giere practicar durante cortos periodos de 
tiempo, tan breves como el estado emocio-
nal de la persona lo requiera. De esa forma 
se centra más la atención en la regulación 
de las emociones que en conseguir algo 
exclusivamente a través del esfuerzo. La 
enseñanza que se desprende tiene también 

que ver con que ir haciendo gradualmente la 
práctica no es un signo de debilidad, sino un 
avance progresivo en la regulación emocio-
nal de la persona. También si al focalizar la 
conciencia en la respiración genera más an-
siedad se puede sugerir centrar la atención 
en el momento presente a través de otras 
sensaciones como el sonido, la mirada o 
los puntos de apoyo del cuerpo para man-
tener la postura en el presente. Se anima a 
ir experimentando emociones sin llegar al 
desbordamiento emocional ni a la disocia-
ción, a reconocer cuando la mente trabaja 
en el “estado de trauma”, cuando genera 
autocrítica, intensas emociones displacen-
teras etc… La persona va aprendiendo a 
confi ar y a amar de nuevo28. La práctica de 
la compasión o “lovingkindness” puede ayu-
dar a reconectar con partes de la persona 
disociadas, es decir conectar con ese sufri-
miento sin silenciar el dolor. Poder detectar, 
observar y aceptar las emociones fuertes 
cuando surgen, a la manera de quien abraza 
a un niño a quien se quiere consolar. 

 
TRABAJAR CON LOS RECUERDOS TRAU-
MÁTICOS: Como se señalaba más arriba, 
las personas que han sufrido experiencias 
traumáticas con frecuencia codifi can su 
experiencia interna (pensamientos, senti-
mientos, sensaciones corporales) en clave 
tanto de amenaza interna (pueden sentirse 
desbordados por recuerdos traumáticos o 
sentimientos que quieren evitar, como sen-
timientos de culpa o menosprecio por si 
mismos) como en clave de amenaza exter-
na (temen lo que los otros le puedan hacer, 
el mundo se convierte en un lugar hostil29, 

30. Tras una experiencia traumática es fre-
cuente que las personas utilicen estrate-
gias de evitación experiencial. La evitación 
experiencial ocurre cuando una persona se 
resiste, no quiere o no es capaz de sentir 
emociones displacenteras o pensamientos 
o sensaciones asociados al trauma31. La 
evitación se reconoce como un factor cla-
ve para el mantenimiento de la sintomatolo-
gía traumática e incluye estrategias como 
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el aislamiento, el auto-daño, y el abuso de 
sustancias. En un principio se considera 
adaptativa ya que constituye un intento de 
ayudar a la persona a mantener una vida 
más o menos normal en su contexto. Sin 
embargo, cuando la evitación se mantiene, 
se convierte en desadaptativa ya que impi-
de que la persona contacte con el momen-
to presente y por tanto acceda a partes 
importantes de si misma. Muchas de las 
terapias que se han validado para el trauma 
tienen como diana terapéutica la evitación 
experiencial. Aunque se considera que es 
un factor a incluir como foco de tratamien-
to, hay que tener mucho cuidado y estar 
pendientes de la capacidad del cliente de 
soportar el sufrimiento emocional asociado 
a ese trabajo. Si hay un exceso se puede 
producir el abandono precoz de la terapia, 
el aumento de ideas de suicidio, la disocia-
ción o autolesiones.

El trabajo con los recuerdos asociadas 
al trauma es, por si mismo, activador. Para 
evitar intensas abreacciones emocionales 
que pudieran llevar a una retraumatización, 
el trabajo terapéutico se debe apoyar en las 
estrategias de la fase primera poniendo en 
marcha estrategias de regulación emocio-
nal, entrenadas previamente, para retornar 
a la ventana de tolerancia emocional18.

Se ha considerado muy útil el que el 
terapeuta ayude al consultante a comple-
tar las acciones defensivas fallidas, lo que 
se ha denominado “actos de triunfo”18. 
Por actos de triunfo entendemos aquellas 
acciones que la persona pone en marcha 
buscando su defensa o su seguridad, pero 
que quedaron interrumpidas por la fuerza 
del evento traumático. Es el caso de la niña 
que no pudo arañar o morder a su violador 
y que muchos años más tarde siente un 
dolor témporo-mandibular, para el que no 
se encuentra una explicación médica que 
lo justifi que y que es el motivo por el que 
se la deriva a la primera consulta psiquiá-
trica. Cuando el consultante es animado a 
ejecutar esos actos de triunfo con concien-
cia plena, paso a paso, con una atención 

meticulosa a las respuestas del cuerpo, se 
pueden mitigar los sentimientos de indefen-
sión. 

Para el trabajo con los recuerdos trau-
máticos, EMDR ha resultado muy efi caz32. 
EMDR (Reprocesamiento y desensibiliza-
ción a través del movimiento ocular rápido 
de los ojos) ha pasado a denominarse Mo-
delo de Procesamiento Adaptativo de la In-
formación y las siglas se corresponden con 
“Emotional and Mental Development and 
Reorganization” (Desarrollo y Reorganiza-
ción Mental y Emocional)33. EMDR permite 
restablecer el equilibrio interno, fomentan-
do que la información congelada, “no dige-
rida” asociada al trauma, y que es revivida 
de diferentes formas una y otra vez, y que 
afecta, aunque haya ocurrido en el pasa-
do muy lejano, a situaciones actuales, sea 
desensibilizada, procesada e integrada de 
forma adaptativa en el presente y de for-
ma consciente8. Durante el proceso, cuyos 
pasos están muy estructurados en un pro-
tocolo de tratamiento en ocho fases33 el pa-
ciente realiza nuevas conexiones y asocia-
ciones entre el recuerdo no procesado y la 
información adaptativa contenida en otras 
redes de memoria, y consecuencia de ello 
se produce el cambio de las percepciones 
disfuncionales en otras más adaptativas y 
saludables34.Los nuevos aprendizajes re-
quieren que se hayan hecho conexiones, 
dentro de las redes de memoria asociati-
va, entre las experiencias del presente y 
las del pasado. El núcleo del trabajo con 
EMDR consiste en potenciar las conexiones 
a través de esos canales asociativos de la 
memoria. EMDR postula que los recuerdos 
tempranos se procesan con anterioridad a 
los presentes y estos con anterioridad a los 
futuros y que es por ese motivo por el que 
hay que empezar procesando y desactivan-
do tanto como sea posible las asociacio-
nes históricas de los estímulos presentes. 
Inherente a su perspectiva terapéutica está 
que el organismo humano tiende hacia la 
auto-curación psicológica lo mismo que 
cuando sufre un trauma psíquico35.



INTEGRAR LA EXPERIENCIA: La integración 
exitosa capacita al cliente para poder refe-
rirse al trauma o pensar en él o recordarlo y 
quizás sentir tristeza o malestar pero no es-
tar ya prisionero de los pensamientos, emo-
ciones y sensaciones corporales que causa-
ban una involuntaria re-experimentación. La 
persona vuelve a reconectar consigo mismo 
y con el mundo. No es sufi ciente con ganar 
introspección o con una toma de concien-
cia más cognitiva, sino que es necesaria un 
cambio emocional que cambie la tendencia 
del patrón somático antiguo y que todo ello 
permita la emergencia de una nueva narrati-
va que incluya, como no, la experiencia del 
trauma, pero que no reduzca a la persona a 
vivir esa única historia de su vida.

CUIDADO EMOCIONAL DEL TERAPEUTA 
Los programas de tratamiento para el trau-
ma han de incluir el cuidado emocional del te-
rapeuta. Ser testigo del sufrimiento de otros 

es también una vía de entrada de sufrimiento 
emocional para el terapeuta. La terapeuta se 
hace vulnerable, por “apertura empática”, a 
los efectos emocionales de la traumatización 
vicariante. Es la base de la fatiga de compa-
sión o el síndrome de burn out. Este fenó-
meno se defi nió como la transformación de 
la experiencia interna al escuchar el material 
traumático del consultante en relación al vín-
culo empático que se produce entre el traba-
jador y la víctima o grupo de víctimas36. Para 
protegerse del trauma vicariante lo primero 
será reconocer la posibilidad de que ocurra 
y entrenar a los futuros terapeutas no solo en 
el establecimiento de una relación empática, 
sino de una relación que permita al mismo 
tiempo que la conexión con el paciente, la 
seguridad y la protección del terapeuta ante 
el riesgo de daño emocional. Las técnicas 
que se desarrollan para ello son similares a 
las técnicas que se describen para trabajar 
con los pacientes37. 
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RESUMEN
El núcleo del daño postraumático tiene que ver con la desconexión emocional de la 
persona consigo misma, con los demás y con el mundo.

Tras la experiencia de trauma no asumida, la narrativa de la persona queda con-
gelada en una historia rígida e infl exible, o queda rota en una historia desorganizada, 
a través de la cual fi ltra sus experiencias posteriores en clave de amenaza.

La disociación de elementos de la experiencia asociadas con el trauma y alojadas 
en gran parte en la memoria implícita o procedimental o músculo-esquelética es un 
mecanismo preferente para intentar manejar emociones desbordantes.

La regulación emocional a través de Mindfulness y otras técnicas somatosenso-
riales buscan la estabilización del paciente, la emergencia de nuevos recursos y el 
acceso a memorias codifi cadas en el cuerpo.

La práctica de EMDR se integra con facilidad con una perspectiva narrativa.
Los programas de tratamiento han de incluir el cuidado emocional del terapeuta.
La terapia narrativa del trauma busca integrar lo cognitivo con lo somático para 

ayudar al procesamiento de la experiencia. 
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1 ¿AUSENCIA DE LA PSICOPATOLOGÍA EN 
LA PSIQUIATRÍA DE HOY? 
Si uno repasa la bibliografía psiquiátrica 
se encontrará que los textos sobre psico-
patología son cada vez menos frecuentes, 
al igual que pasa en los programas de for-
mación de los especialistas en psiquiatría y 
psicología clínica y los cursos de formación 
continuada. Son pocos frecuentes y los que 
hay tratan en su inmensa mayoría de psi-
copatología descriptiva, o mejor dicho, de 
semiología. La ciencia y la técnica son fru-
tos de su época, y desde las últimas déca-
das del siglo XX se impone un pragmatismo 
que huye de los por qué, del sentido y la 
razón de ser de las cosas, en benefi cio de 
un determinado orden del mundo que erige 
la mercancía en su valor absoluto. 

El debate entre hechos y valores no es 
nuevo, ha recorrido la fi losofía de la ciencia 
desde su origen. Pero nunca ha llegado tan 
lejos el intento de excluir los valores, la histo-
ria y la teoría, con procedimientos, además, 
tan pobres y tan sesgados. José María Álva-

rez y Fernando Colina hablan de este debate 
en un capítulo precedente de esta ponencia. 
Por una lado, la unicidad o multiplicidad de la 
locura, por otro, la pluralidad de registros o el 
reduccionismo de uno u otro tipo, la tensión 
por su cohabitación forzosa entre las cien-
cias biológicas y las ciencias humanas; y en 
los dos casos, la cuestión de los limites de 
una disciplina que en ocasiones trasciende la 
mera actuación clínica, erigiéndose en una in-
terpretación del hombre. Dos posiciones que 
se amoldan a la ideología de cada una de las 
épocas que las hace predominantes, sea el 
humanismo psicológico con el que se inau-
gura la especialidad, cuando los médicos se 
hacen cargo de la locura en los tiempos del 
gran cambio del orden social de la revolución 
democrática; sea el predominio psicosocial 
tras la Segunda Guerra Mundial, aupado en la 
reconstrucción moral de la derrota a la digni-
dad humana que fueron los años bélicos, sea 
la supremacía actual de la biología molecular 
en tiempos de la globalización económica y 
el consumo como ideología. 

2.4. Razón de ser de la psicopatológica

Manuel Desviat, Ana Moreno

La construcción de la vida se encuentra actualmente mucho más en el poder de los he-
chos que de las convicciones. Y además en concreto de unos hechos que casi nunca han 
servido de base a las convicciones.

Walter Benjamin. Calle de dirección única1.

La psiquiatría parte del alienismo con Pinel y Esquirol, como enfermedad única, se diversifi ca 
en enfermedades mentales con JP Falret, se biologiza con la infl uencia de la tesis de Bayle 
sobre la parálisis general progresiva, cerrándose categorialmente en una nosología médica 
con Kraepelin y reencuentra la experiencia de vida en la fenomenología y la subjetividad en 
el psicoanálisisa. Se dice que el siglo XIX fue el siglo de la clínica, y que con el XX se inicia la 
psicopatología. Un desarrollo clínico-psicopatológico en el que podemos distinguir la infl uen-
cia de tres corrientes de origen nacional, que fueron predominantes: inicialmente, la escuela 

a La introducción a las Las enfermedades mentales y los asilos de alienados (1868)2 de Falret es un texto impres-
cindible para conocer el alienismo y sus debates. Puede encontrarse en una publicación en español que recoge 
varios textos de Falret3. La colección de Historia de la AEN tiene publicado un amplio catálogo de autores de esta 
época, así como la colección Clásicos de la psiquiatría de Nieva/luego DORSA. Pinel, Esquirol, Jules Falret, Magnan, 
Seglas, Griesinger, Kalbahum, Hecker, Kraepelin, Mausley, Charcot, entre otros.
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La cuestión es que esta ausencia de la 
psicopatología está cuestionando a la pro-
pia psiquiatría, está cuestionando su razón 
de ser en cuanto, como señala Odier Ber-
nard, podría perder el 90% de sus posibili-
dades en la clínica si fuera necesario limitar 
la práctica psiquiátrica a aquello susceptible 
de ser validado por criterios exclusivamente 
organicistas5. El libro blanco de la psiquia-
tría francesa va más allá y plantea la posi-
bilidad de la desaparición de la psiquiatría 
estrangulada entre el reduccionismo biológi-
co y la indeterminación actual del objeto de 
su trabajo6. ¿La vuelta a la neuropsiquiatría 
como una subespecialidad de las neurocien-
cias? ¿Una práctica basada en las clasifi ca-
ciones de ítems signos-síntomas aprobados 
por consenso de una élite investigadora? 

La historia de la medicina es la progre-
siva entronización de los signos entendidos 
como hechos, la historia de la sustitución 
de los síntomas por los signos. Una me-
dicina del signo que se ocupa del cuerpo 
de la persona enferma, pero entiende más 
de su animalidad que de su humanidad7. 
Berrios defi ne bien la aspiración de la psi-
quiatría a ser como el resto de la medicina 
cuando concibe el síntoma psicopatológico 

como la interacción entre una tenue señal 
biológica (originada en una localización del 
sistema nervioso) y las capas de códigos 
psicosociales, califi cadas como ruido, que 
participan en el proceso de formación del 
síntoma. Lo que importa es la falla biológi-
ca8. El contenido, el signifi cado del síntoma, 
es irrelevante; es ruido. La cuestión es que 
hoy, en medicina, el síntoma es la expresión 
de la enfermedad (del mal estado de la sa-
lud de un sujeto). La medicina, y con ella la 
psiquiatría, no distingue generalmente entre 
síntoma (un fenómeno: lo que el paciente 
dice de su malestar) y signo (un hecho: ano-
malías observaciones, pruebas). Entre un 
acto de conducta y un coma. No distingue, 
pues, para la medicina todo síntoma es un 
hecho, un dato, expresión directa de una 
lesión, señal de un órgano o del mal funcio-
namiento fi siológico7.

Berrios y el Grupo de Cambridge entien-
den por psicopatologí a descriptiva un siste-
ma de captura de informació n, organizado 
como un lenguaje cuyo propó sito es aislar 
la señ al neurobioló gica causal del ruido (so-
ciocultural, pero tambié n bioló gico) en el 
que viene envuelta8, 9, pero, como señalan 
Ramos, después de Rejón y otros10, 11: 

no es en rigor pensable una biologí a cerebral humana que no venga a encarnarse en un orden 
simbó lico, ni una matriz sociocultural que no esté  siempre ya encarnada en un cerebro. Para 
poder pensar lo uno se precisa lo otro, en rigor para que cualquiera de los dos exista. La 
té cnica psicopatoló gica debe articular todo lo implicado en cada unidad de mediació n para 
volverla inteligible transformá ndola en sí ntoma. Esta caracterí stica del par sí ntoma/presí ntoma 
psiquiá trico le confi ere una categorí a particular: por un lado lo somete a la acció n constitutiva 
de la intersubjetividad, en la medida en que se genera a partir de la corporalidad o conciencia 
corporal y se despliega en una estructura de comunicació n como es el lenguaje; por otro lado, 
lo condiciona a participar de estructuras complejas de la subjetividad a diferentes niveles, que 
van desde el estrato de la persona a la conciencia prerrefl exiva del sí  mismo.

b La alienación mental será reemplazada a mediados del siglo XIX por el paradigma de las enfermedades mentales. 
Paradigma que predomina hasta el primer tercio del siglo XX (Jules Falret, Magnan, Seglas, Griesinger, Kalbahum, Hec-
ker, Kraepelin) y en el que se renuncia a la unidad de la locura. Se intenta encontrar una causa para cada enfermedad 
o al menos para cada grupo de enfermedades.

francesa (Pinel, Esquirol, Falret, Seglàs…)b, posteriormente, en el último tercio del siglo XIX, la 
psiquiatría alemana (Kraeplein, Bleuler, Freud) y tras la Segunda Guerra Mundial es la psiquiatría 
estadounidense la dominante (con un predominio inicial de la psiquiatría dinámica que termina 
en la psiquiatría de las clasifi caciones). 
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Sea cual sea la metáfora que utilicemos 
para dar cuenta de la enfermedad -el incons-
ciente y las pulsiones, los circuitos ciberné-
ticos cognitivistas, la teoría general de los 
sistemas o la biología molecular…- la enfer-
medad se integra en la experiencia humana 
como una realidad construida signifi cativa-
mente. Cada momento histórico escenifi ca 

sus representaciones: la manera por la cual 
la enfermedad se expresa en cada sujeto re-
fl eja la expectativa que cada sociedad tiene 
sobre el comportamiento de los enfermos. 
El síntoma cobra sentido en la biografía del 
sujeto, y se hace enfermedad según el ima-
ginario colectivo7. 

c Hay recopilaciones en español de los clásicos de la psiquiatría: El delirio en la clínica francesa, Ballet, Capgras, 
Clérambault, Falret, Laségue, Magnan, Sérieux12, Clásicos de la paranoia Neisser, Kraepelin, Gaupp, Ledgrand du 
Saulle, Sériex y Capgras, Geenil-Perrin, Clérambault13, Alucinar y delirar (Bayle, Cotard, Ganser, Chaslin, J Falret, 
Ghislain, Jackson, Moreau de Tours, Lasegue, Tamburini, Meynart)14, Clasifi cación de las enfermedades psíquicas, 
Kahlbaum15, Los fundamentos de la clínica, Bercherie16, La invención de las enfermedades mentales, JM Alvarez 4

Podríamos decir que Kraepelin sintetiza buena parte de la psiquiatría anterior, termina la cons-
trucción de la psiquiatría clásicac. Realiza un esquema que permite estructurar las enfermeda-
des en el campo de la medicina. Griesinger, Kahlbaum, Hecker, Moebius y Wundt son los pila-
res sobre los que construye su obra. En 1883 aparece su Compendio de psiquiatría, un manual 
de 380 páginas, del que en treinta años se conocerán ocho ediciones, transformándose en un 
grueso tratado, de tres tomos, con 2.500 páginas. En 1889 publica la sexta edición, donde 
concluye su clasifi cación, y años más tarde su Introducción a la Clínica Psiquiátrica17. Kraepelin 
se impone la tarea de delimitar las enfermedades mentales, como enfermedades independien-
tes, es decir: con una etiología, unas manifestaciones, un curso y una histopatología propia. Su 
obra introduce defi nitivamente a la psiquiatría en la medicina. El loco, que ganó con el alienismo 
la consideración ciudadano, ha de ganarse la de enfermo, ajustando su padecimiento a los 
patrones de la práctica médica18-20. 

La actualidad de Kraepelin está no sólo en su clasifi cación, sino en su forma de pensar 
tan cercana al pensamiento pragmático de nuestros días: se reconocía clínico porque podía 
diagnosticar y manejar las enfermedades, sin tener que preguntarse por lo que son en última 
instancia. Así construyó sus entidades, su nosología. Así se ha construido el DSM III y sus 
ediciones posteriores. 

De hecho en la “psiquiatría del cerebro” 
hay una vuelta a Kraepelin, donde el sínto-
ma, como signo médico, defi ne la enferme-
dad. Ahora bien, la psicopatología surge de 
la de la insufi ciencia signifi cativa de los sín-
tomas. Los síntomas cobran sentido en la 
biografía del sujeto (su estar-en-el-mundo), 
no se agotan en su referencia nosológica y 
menos todavía en una supuesta lesión con 
la fenomenología de Karl Jaspers 21, 22, 23. De 
lo que se trata ahora ya no es de describir 
síntomas y enfermedades sino de descubrir 
cuales son los mecanismos psicológicos 
que provocan experiencias vitales anóma-
las. En vez de considerar el cuadro clínico 

como una colección de síntomas, ahora, se 
busca lo que hace de esos síntomas un con-
junto. Los signos no son patognomónicos, 
específi cos de tal o cual enfermedad, es la 
especifi cidad de su estructura lo que distin-
gue las afecciones mentales.

La historia de la psicopatología es la bús-
queda de sentido a los síntomas, explicar y 
comprender la enfermedad mental más allá 
del signo médico y de la construcción de 
estructuras categoriales o de la pretensión 
dimensional. Una tarea que encuentra otras 
dos grandes controversias: la unicidad o 
pluralidad de la locura y los límites entre lo 
normal y lo patológico. La fenomenología 
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abre el intento de entender y explicar el he-
cho patológico, Freud abre el camino para 
romper la dicotomía locura/normalidad; que 
la antipsiquiatría dinamita defi nitivamente. 

De la explicación/ comprensión de la 
Psicopatología General de Jaspers(1913)24, 
como método de aproximación a la proble-
mática mentald, se derivan dos conceptos 
básicos: el proceso (interrupción de la con-
tinuidad histórica, vital, gradual o súbita: el 
“brote” esquizofrénico) y el desarrollo (conti-
nuidad comprensible: neurosis, psicopatías, 
paranoias). Eugen Bleuler, plantea la enfer-
medad (en la esquizofrenia) como un estado, 
descartando la idea de la enfermedad como 
un curso; se trataría de una escisión (spal-
tung), una disociación, un estado y no una 
evolución, en la Demencia precoz o el gru-
po de la esquizofrenias (1911). Una noción 
psicopatológica que trasciende lo semiótico 
donde está presente el asociacionismo por 
infl uencia de los trabajos experimentales de 
Jung sobre la psicología de la demencia pre-
coz, que alcanzará una dimensión antropo-
lógica con la pérdida del contacto vital con 
la realidad (Minkowsky25) y el análisis exis-
tencial de Binswanger. Gracias a la fenome-
nología existencial las enfermedades llegan, 
como señala Luis Martín-Santos en su libro 
Libertad, temporalidad y transferencia en 
el psicoanálisis existencial, a ser captadas 

como un todo unitariamente dotado de sen-
tido. Análisis que Martín-Santose diferencia 
del psicoanálisis freudiano al yuxtaponer al 
determinismo pulsional freudiano “otra en-
tidad psíquica a la que también supone de-
terminante: la libertad”23. Será después la 
antipsiquiatría inglesa quien retome la idea 
que hace suya la obra literaria y fi losófi ca de 
Jean-Paul Sartre. 

La otra gran controversia: la considera-
ción única o múltiple de la enfermedad men-
tal está también desde el origen, la mantie-
nen los alienistas hasta la publicación de 
texto de J P.Falret, De la no-existencia de la 
monomanía2. Está en el fundador de la psi-
quiatría alemana, Griesinger, y tras un tiem-
po de latencia, reaparece, en las formas de 
reacción de las psicosis sintomáticas de 
Conrad, la psicosis endógenas de Janzarik, 
en la concepción organo-dinámica de Enry 
Ey27 y especialmente en Bartolomé Llopis, 
a partir de sus estudios de las psicosis ca-
renciales, pelagrosas, durante la guerra civil 
(1936-1939)28, 29. La tesis fundamental de 
los autores que mantienen la consideración 
de la psicosis única se basa en la no exis-
tencia de sintomatologías específi cas que 
justifi quen distintas entidades morbosas, 
considerando que son formas de transición 
en distintos grados de intensidad del mismo 
trastorno fundamentalf. 

d El primero, propio de la ciencias de la naturaleza, que tiene, para Jaspers, por objeto el hallazgo de las correlacio-
nes entre los fenómenos psíquicos y la base somática, prescindiendo de lo personal-biográfi co; el segundo, propio 
de las ciencias del espíritu, que se fundamenta en lo psicológico, sin atender a lo corporal, estudiando la conducta 
en términos de sentido (de los acontecimientos histórico-biográfi cos). 
e Luis Martín-Santos es conocido fuera del mundo psiquiátrico por Tiempo de silencio, considerada como una de 
las mejores novelas de la generación de la posguerra civil26. 
f Valenciano recoge las diferentes posiciones sobre la psicosis única siguiendo las ideas de Bartolomé Llopis en 
un libro que reúne a la muerte de éste sus escritos sobre psicopatología (B.Llopis, Introducción dialéctica a la 
psicopatología)30

En la búsqueda de la etiología aparecen los conceptos de endógeno y exógeno, aplicados 
fundamentalmente a la psicosis. Por una parte, las producidas por causas externas delimita-
das y conocidas, y las ocasionadas por causas internas, congénitas, hereditarias o adquiri-
das tempranamente; constituciones o disposiciones hereditarias todavía mal conocidas. Las 
psicosis exógenas son un síntoma de una enfermedad, mientras que las endógenas son la 
enfermedad misma. Posteriormente, Kurt Schneider, precisará que la psicosis endógena es 
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LOS LÍMITES DE LA NORMALIDAD
La tercera cuestión que veníamos conside-
rando tiene que ver con los límites entre la 
normalidad y la locura. Es sin duda Freud, 
quien al descentrar la idea del hombre con 
su noción del inconsciente, muestra un con-
tinuo entre la subjetividad normal y la patoló-
gica, algo que en su nosología queda claro 
en la psicosis. Pero será Thomas Szasz con 
El mito de la enfermedad mental 33, 34y sobre 
todo Laíng y Cooper, quienes rompen en 
las vanguardias de opinión los límites entre 
razón y locura. En la antipsiquiatría inglesa 
reaparece la fenomenología existencial, leída 
a través de la obra sartriana (En Razón y Vio-
lencia, Laing y Cooper55 parten del análisis 
de Cuestiones de método y de la Critica de 
la razón dialectica), el tema de la alienación 
(donde están presentes los Manuscritos 
económico-fi losófi cos de Carlos Marx66), y un 
psicoanálisis donde se vislumbra Winnicott, 
cuyo trabajo con pacientes psicóticos y su 
concepción del falso-yog y de la regresión 
hacen que sea un referente de Laing, y en 
general para las “comunidades terapéuticas” 
fundadas por los antipsiquiatras ingleses. En 
El Yo divididoh y en El Yo y los otrosi, hay una 
gran deuda con Winnicott. Dos libros que qui-
zá se encuentran entre las más importantes 
aportaciones teóricas de la antipsiquiatría, 
y en los que Laing introduce el concepto de 
“inseguridad ontológica” -el yo constituido de 
forma defectuosa no puede con la pluralidad 
de papeles- y la hipótesis del origen social 

de la esquizofrenia. Laing va a incorporar 
más tarde los trabajos de la Escuela de Palo 
Alto sobre familias de esquizofrénicos (Bate-
son 38 40, Haley 10). “No me abraces, pues te 
castigaré”...”Pero si no lo haces, te casti-
garé”. El sujeto se ve atrapado por dos ór-
denes de mensajes y uno de ellos niega al 
otro. “Situaciones falsas e insostenibles”, el 
“doble vínculo” de la antropología de la co-
municación. “Doble vínculo” que anuda las 
relaciones intersubjetivas, de tal suerte que 
hay una imposibilidad absoluta de salir de la 
trampa, de la alineación en el otroj. 

El psicoanálisis, siguiendo a Laplanche y 
Pontalis, está basado en la exploración del 
inconsciente con la ayuda de la asociación 
libre por parte del paciente, y de la interpre-
tación por parte del psicoanalista…”La labor 

aquella de la que no se conoce ninguna causa somática, pero tampoco se la puede concebir 
como una mera variación del psiquismo, pues si así fuera, aclara tajantemente “para nosotros 
no sería una psicosis”. La única distinción reconocible es la que distingue entre psicosis con 
base corporal reconocible [exógenas] y psicosis sin base corporal reconocible (hasta hoy)
[endógenas]31. Lo endógeno, como hereditario y constitucional, infl uye poderosamente en dos 
corrientes teóricas: la teoría de la degeneración de Morel y sobre todo de Magnan32 que evo-
luciona con posterioridad a una teoría etiológica general de casi toda la patología mental y en 
la teoría de las constituciones. 

g El falso -self será una defensa ante la inadecuada ac-
titud de la fi gura materna a las necesidades del niño.
h Laing R.D. El Yo dividido. México D.F.: FCE; 1974.
i Laing R.D. Soi et les autres. París: Gallimard; 1969.

j Para ambos Laíng y Cooper la patología psiquiátrica 
debe considerarse una experiencia, un viaje, un pasaje. 
Es necesario dejar libertad a las personas en confl icto, 
en crisis, con problemas mentales (se duda que sea 
una enfermedad) para realizar su viaje, para efectuar 
una regresión. Una experiencia que acompañaría el te-
rapeuta: ese será su papel. Con este ideario, fundan, 
junto con Aaron Esterson, en 1965 la “Philadelphia 
Association” que establece una red de comunidades 
en Londres para personas aquejadas de problemas 
mentales. Casas, sobre todo, Kingsley Hall, la más 
conocida, que se convirtió en punto de encuentro del 
movimiento contracultural inglés de los años sesenta: 
sociólogos de la New Left, dirigentes del movimiento 
“pro comuna” y poetas, artistas, músicos, bailarines y 
fotógrafos de vanguardia; la Free School of London, se 
reunió allí por primera vez y fue sede de clases de la 
Anti Universidad de Londres j. De hecho, la antipsiquia-
tría se convierte en un término ambiguo, contracultural, 
que incluye a todos los movimientos de contestación 
y reforma, hasta fi nales de los años setenta. Desde el 
SPK69 (colectivo socialista de pacientes de la clínica de 
Heilderber, que predica la insurrección armada) hasta 
las máquinas deseantes de Deleuze69 y Guattari19 20.. 
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mediante la cual traemos a la conciencia del 
enfermo lo psíquico reprimido por él”, escri-
be Freud. Comprende un método terapéu-
tico, una organización clínica, una técnica 
psicoanalítica, un sistema de pensamiento 
y una modalidad de transmisión del saber 
(análisis didáctico, control) que se basa en la 
transferencia y permite formar profesionales 
del inconsciente. En el plano clínico, es tam-
bién el único que sitúa la transferencia como 
formando parte de esa misma universalidad, 
y que propone su análisis en el interior mis-
mo de la cura, como prototipo de las relacio-
nes de poder entre el terapeuta y el paciente 
y, más en general, entre maestro y discí-
pulo. En la historiografía ofi cial se ha dado 
una versión legendaria del nacimiento del 
psicoanálisis, atribuyendo su origen a dos 
mujeres: Bertha Pappenheim y Fanny Moser. 
A la primera, atendida por Josef Breuer, se 
le ha atribuido la invención de la cura por la 
palabra, y de la segunda, tratada por Freud, 
se ha dicho que hizo posible una clínica de 
la escucha al obligar al médico a renunciar 
a la observación directa y a mantenerse reti-
rado, detrás del paciente. “Freud, en efecto, 
fue el iniciador de un cambio total de la mira-
da médica, un cambio consistente en tomar 
en cuenta en el discurso de la ciencia las 
teorías elaboradas por los propios enfermos 
sobre sus síntomas y su malestar”35. Freud 
fue desarrollando a lo largo de su vida su 
sistema teórico, continuado luego por sus 
seguidores en distintas direcciones. Con-
ceptos clave en el paradigma psicoanalítico 
son: la primera tópica (consciente, precons-
ciente, inconsciente) con la diferenciación 
entre procesos primarios y secundarios, la 
represión y otros mecanismos de defensa, 
la segunda tópica (yo, ello y superyo), la li-
bido, el carácter dinámico de los procesos 
inconscientes, el complejo de Edipo y la 
sexualidad infantil.

3 PSIQUIATRÍA BIOLÓGICA ¿PERO EXISTE 
ALGUNA OTRA?36

En 1980 aparece la primera edición en in-
glés del DSM III que, como ya hemos se-

ñalado, se defi ne como ateórico, prescin-
diendo de la psicopatología, para volver a 
un enfoque descriptivo y operativo, instru-
mental, al estilo de Kraepelin. El desarrollo 
de las neurociencias, en especial de la bio-
logía molecular, gracias al gran avance de 
la psicofarmacología, y desde el principio 
de los ochenta de la genética y la genética 
molecular, abren esperanzas tanto sobre 
la terapia como sobre la etiología de las 
enfermedades mentales. Parecía llegado 
el momento de encontrar las bases bioló-
gicas de las enfermedades mentales. La 
psiquiatría biológica intenta de la mano de 
la psicofarmacología y de las neurociencias 
construir un modelo científi co único, que de 
una respuesta totalizadora: es decir, un nue-
vo paradigma. Así se presenta la medicina 
basada en la evidencia (MBE) en 1992 en 
un artículo publicado en la revista JAMA por 
Sackett y un grupo de la Universidad de On-
tario: como una revolución científi ca, como 
un nuevo paradigma capaz de sustituir a las 
teorías anteriores de la psiquiatría37. Pero 
pronto se descubren las limitaciones de los 
metá-análisis, su gigantesca reducción de 
la complejidad clínica, su imposibilidad de 
dar cuenta de los hechos y los valores del 
enfermar. 

Y, por otra parte, aunque aceptáramos 
la propuesta de una respuesta única, una 
sola verdad para la psiquiatría, hay abun-
dante literatura que relativiza los soportes 
de la psiquiatría biológica. En genética: los 
endofenotipos, en los que se depositó la 
esperanza diagnóstica, no tienen especifi -
dad, y no alcanzamos a tener marcadores 
fi ables. La psicofarmacología, siendo útil, si-
gue teniendo poca especifi cidad y múltiples 
efectos secundarios, y respecto a la MBE, 
no vamos a detenernos ahora en detallar, 
una vez más, sus insufi ciencias, sus limita-
ciones38. Tan solo señalar que es un inten-
to ingenuo de elevar unas técnicas y unos 
métodos de investigación a un nuevo para-
digma revolucionario que de cuenta de toda 
la realidad de la psiquiatría. Un intento que 
pretendía superar defi nitivamente el debate 
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entre ciencias de la naturaleza y ciencias de 
la cultura, convirtiendo a la psiquiatría bioló-
gica en la única verdad científi ca. Ignorando 
que el saber no es solo una acumulación de 
conocimientos, que precisa de un engarce 
en un sistema de signifi cado y de sentido. 
Y que en cualquier caso hoy, pasado el es-
pejismo de los primeros años, a la MBE no 
la sustentan, en sus principios originales, 
ni sus creadores39, 40. No se trata de dudar 
de la importancia de la biotecnología, de 
las técnicas de producción de imagen, de 
la electroneurofi siología, la neuroquímica, 
la psicofarmacología, la neurobiología del 
desarrollo, la genética o la psiconeuroendo-
crinología. Y, ni mucho menos, de su conve-
niencia clínica, de sus aportes a la clínica. 
La cuestión es que la biología que sustenta 
la psiquiatría biológica está todavía por ser 
hecha41, ya que la profusión de técnicas y 
datos, provenientes de diferentes campos, 
no tienen todavía un encuadramiento teóri-
co capaz de dar cuenta de todos ellos de 
forma menos fragmentada38, 39.

LA INSOPORTABLE LEVEDAD
DEL CONCEPTO BIOPISCOSOCIAL
Como señala Carlos Porvén Díaz42, las raíces 
del modelo biopsicosocial pueden situarse 
en la psicobiología de Adolf Meyer, pero son 
unos artículos de George Engel, producto 
de su dedicación a la psiquiatría de enlace 
los que universalizan el concepto desbor-
dando el marco inicial en el que fue creado, 
la atención a los aspectos psicológicos en 
las enfermedades médicas, convirtiéndo-
se en un modelo estándar de la psiquiatría 
contemporánea43, 44. Engel se basaba en la 
teoría general de los sistemas, postulando 
algo del sentido común, que cada sistema 
podía afectar y ser afectado por los otros. 
El problema, pronto señalado por otros au-
tores, es que en sus planteamientos no hay 
una explicación ni un desarrollo del modelo, 
tan solo una argumentación sin duda válida: 
la necesidad de la pluralidad, de evitar el re-
duccionismo. Pero el pluralismo no signifi ca 
el todo vale o un poco de todo, como señala 

Porvén en el artículo citado, sino la necesi-
dad de contar con la existencia de distintos 
registros, de distintos métodos, múltiples 
perspectivas con sus herramientas y expli-
caciones propias. O bien el intento de las 
teorías integracionistas que intentan inte-
grar niveles de análisis divergentes: modelo 
neuroplástico de Kandel, los desarrollos de 
MaHugh y Slavney45.

LA SOCIEDAD TERAPÉUTICA Y
LA POSTPSIQUIATRÍA
A fi nales de la década de los 90 se originó en 
Gran Bretañ a una corriente de pensamiento 
denominada post-psiquiatría para referirse a 
una supuesta nueva direcció n en la teorí a y 
prá ctica mé dica o de la Salud Mental en la 
que predominen una dimensión ética y un 
mayor é nfasis en el contexto sociocultural y 
polí tico, con la publicación de de una serie 
de artículos de los psiquiatras Philip Tho-
mas y Patrick Bracken46 k.La línea de trabajo 
de estos autores fue continuada en el año 
2002 por Duncan Double47, que realiza una 
fuerte crítica al modelo neo-kraepelineano y 
a la llamada psiquiatría basada en la eviden-
cia. Para la postpsiquiatría hay que vencer 
las resistencias impuestas desde el modelo 
establecido, para liberarnos de la idea de 
que hay una sola forma en la que la ciencia 
y la refl exión profunda deban ser tomadas. 
Estos autores crearon en Internet un sitio 
denominado The Critical Psychiatry Network 
(http://www.criticalpsychiatry.co.uk/) en 
donde convergen artículos que tienen como 
sentido fi nal la creación de una nueva ma-
triz disciplinar que permita renovar las prác-
ticas en salud mental 48. Entre las criticas 
que efectúan desde esta página Web está la 
medicalización de la sociedad, la creación 
de enfermedades para el consumo como la 

k Sin embargo, toma un conocimiento más público en 
el año 2000, con la publicación de un artículo de los 
mismos autores en el British Medical Journal (BMJ) que 
se llamó “Postpsychiatry: a new direction for mental 
health”. 



RESUMEN
Hay que decir una vez más, como señalan Luque y Villagrán, que no es aconsejable 
intentar hacer ciencia sin conocer el contexto fi losófi co del que se parte. Aunque 
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vigorexia, el Síndrome de Irritabilidad Mas-
culina (SIM) o la medicalización del enveje-
cimiento y el dramático incremento en la 
cantidad de personas diagnosticadas con 
TDAH, lo que produjo en paralelo un gran 
incremento en la prescripción de drogas es-
timulantes en países como el Reino Unido y 
los Estados Unidos. 

Un valor central de la post-psiquiatría es 
que un acercamiento a la salud mental debe 
ser primariamente realizado en términos de 
valores y en un segundo término en cuestio-
nes de efi cacia de tratamientos. Kleinman 
subraya que es irónico que en una época 
en la cual la atención primaria, la medicina 
social y la salud pública están introducien-
do de manera progresiva elementos de las 
ciencias sociales en la medicina, la psiquia-
tría parezca haber iniciado un camino en 
sentido opuesto. Nuestra especialidad, que 
durante muchos años fue el puente más 
importante entre lo médico y lo social pa-
rece haber entrado en la actualidad en un 
romance exclusivo con la biotecnología de 
imprevisibles consecuencias49, 50. 

La visión de la psiquiatría académica de 
nuestro tiempo, que constituye la llamada 
“evidencia”, es una vuelta a las ideas de 
Emil Kraepelin, y si el neo-kraepelinismo es 
la visión moderna (entendiendo por moderni-
dad a un resurgimiento del viejo paradigma 
positivista adornado por toda una serie de 
“gadgets” tecnológicos), la post-psiquiatría 
es ir más allá, es ser post-moderno, es tra-
tar de hacer volar por los aires al parlamen-
to de las viejas ideas recicladas una y otra 
vez para que nada cambie50. Hay que decir 
en su favor que su idea de la posmoderni-
dad psiquiátrica no tiene nada que ver con 
el superfi cial postmodernismo fi losófi co. 

EL POR QUÉ DE LA PSICOPATOLOGÍA
Y llegamos al inicio de este capítulo en 

nuestra afi rmación, presente en toda la po-
nencia, de la necesidad de contar en nues-
tras especialidades de la salud mental con 
un cuerpo teórico, con una psicopatología 
que vaya más allá de una semiología. Un 
cuerpo teórico que le permita comprender 
la enfermedad mental y el alcance de su 
conducta diagnóstica y terapéutica. Una 
teoría que, desde planteamientos de salud 
mental comunitaria, tiene aún mucho que 
desarrollar, para salir de los límites que le 
ha impuesto una teorización condicionada 
por la observación casi exclusivamente 
hospitalaria (sea el manicomio o el hospital 
general y una clínica individualizada), una 
relación paternalista y la casi ausencia de 
la palabra del paciente. Una teoría donde 
quepa la subjetividad del paciente, pero 
también su dignidad y autonomía. Pero 
este desarrollo tiene que partir de los apor-
tes alcanzados, desde el conocimiento de 
la psicopatología con la que contamos y 
desde una clínica que se reconozca en ella, 
más allá de las clasifi caciones y de la pro-
paganda psicofarmacológica. Su ausencia, 
la ausencia del estudio de la patología 
mental, condiciona su necesaria fi nalidad: 
terapéutica, preventiva, rehabilitadora; y 
el método terapéutico que se emplee, sea 
neuropsicofarmacológico, psicológico, 
biológico, social...

El problema es que hoy, como señalan 
Luque y Villagran51, rara vez se explica ni al 
investigador ni al clínico en formación des-
de qué presupuestos se investiga, cuál es 
la base fi losófi ca que sustenta la empresa 
y cuáles las repercusiones éticas o socia-
les de dicha investigación. Es muy escaso 
el número de publicaciones en castellano 
que se ocupen de la epistemología de la 
psiquiatría e incluso en la formación en psi-
cología los aspectos fi losófi cos van siendo 
relegados. 
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está plenamente de moda la ateoricidad, todo quehacer científi co o técnico se sitúa 
en unas coordenadas fi losófi cas, explícitas o no, pero que forman la base de nuestra 
actividad intelectual y profesional51. No hay una psiquiatría ateórica y ni mucho me-
nos ahistórica. Para conocer una teoría científi ca es preciso frecuentar su historia, 
rastrear en los orígenes de sus elementos constituyentes, en el contexto donde cre-
cieron sus descubrimientos científi cos. Es preciso conocer dónde se estancaron o 
fueron reemplazados sus programas de investigación, dónde eclosionaron sus para-
digmas, las rupturas epistemológicas que usara Kuhn para la matemática y la física y 
que se han generalizado para conceptuar la evolución de buena parte de los desarro-
llos científi cos. Verdades siempre provisionales, inconclusas; pues la razón científi ca, 
al contrario que la razón ideológica, es siempre una razón abierta52.
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INTRODUCCIÓN
La entrevista en Salud Mental, con sus ca-
racterísticas técnicas, estrategias y parti-
cularidades, ha sido objeto de estudio de 
forma limitada, a diferencia de otros aspec-
tos de la psiquiatría y la psicología. Posi-
blemente ha habido varios motivos para no 
encontrar literatura sufi ciente de este tema. 
De siempre, ha sido considerada como algo 
artístico, personal, muy dependiente de fac-
tores intrínsecos de la personalidad de los 
profesionales de salud mental y por ello difí-
cilmente enseñable. No es fácil teorizar con 
algo aparentemente tan intangible, intuitivo 
y personal como lo que debe hacer cada 
profesional cuando se acerca a un pacien-
te. Efectivamente hay mucho de artístico en 
una entrevista, en el sentido de personal y 
profundo de ese vínculo que construyen el 
paciente y el profesional, pero el hecho que 
sea así no signifi ca que no se pueda teorizar 
sobre ello o enseñarlo y practicarlo activa-
mente, al igual que hacen otras disciplinas, 
también llamadas artísticas, como músicos, 
pintores o escritores. En ese espacio único 
que se da entre paciente y terapeuta suce-
den cosas que, como expertos conversa-
cionales en términos de Stack Sullivan1, se 
pueden pensar, poner en orden, refl exionar 
y también criticar. Cosas que hacen que 
una entrevista sea mejor que otra dentro de 
nuestros ámbitos profesionales al igual que 
un crítico literario puede califi car las novelas 
o las poesías.

Sabemos hoy en día que las destrezas 
en manejar la entrevista son fundamentales 
para establecer el adecuado vínculo con el 
paciente y propiciar el éxito de nuestros ob-
jetivos profesionales. Sin embargo, parece 
que hemos perdido atención en lo que pasa 
en la relación terapéutica, nos hemos em-

pobrecido en términos de psicopatología, 
emociones, vínculo y trabajo en el íntimo 
campo de lo que sucede con un paciente, 
un grupo o una familia. El paciente (y el vín-
culo con él) se ha cosifi cado, es un produc-
to a etiquetar y ordenar, y la mirada se ha 
tornado en pensar en qué lugar puede ser 
mejor tratado. Como en otras disciplinas es-
tamos más atentos al mercado que a la per-
sona, a lo que pasa fuera de la relación que 
a la misma relación. Por todo ello pensamos 
que es interesante intentar una refl exión so-
bre lo que ocurre en la relación terapéutica 
y cuya expresión más visible es la entrevista 
y que nos gusta más llamar conversación.

Para aproximarnos a la comprensión de 
este campo tan experiencial, se pueden cla-
sifi car las Habilidades de Entrevista en Salud 
Mental en dos niveles. En el primer nivel es-
tán las destrezas de entrevista básicas que 
describen Fernández Liria y Rodríguez Vega 

en su libro de Habilidades Básicas de Entre-
vista para Psicoterapeutas2. En el segundo 
nivel se encuadran las estrategias y dimen-
siones que vamos a considerar para cubrir 
los objetivos de la entrevista con el empleo 
de las destrezas de primer nivel. En sentido 
metafórico el primer nivel es la descripción 
pormenorizada de las herramientas que lle-
vamos en una caja de bricolaje y el segundo 
nivel nos permite pensar cuáles sacar, cómo 
hacerlo y para qué, con el objeto de que el 
trabajador no solo sea más efi caz y efi cien-
te en sus objetivos terapéuticos si no que 
gane en libertad personal como profesional 
y aprenda a cuidarse dentro de su trabajo.

CONSIDERACIONES GENERALES DE
LA ENTREVISTA  
Es evidente que la entrevista será diferente 
según el profesional y los objetivos que ten-

3.1. Habilidades de entrevista en salud mental 
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ga la misma. No es la misma entrevista la 
que hace el médico de atención primaria en 
una evaluación, la terapeuta ocupacional, o 
el psicólogo en una sesión intermedia. Sin 
embargo hay cosas básicas y comunes que 
se deben mantener en todo trabajo en salud 
mental y que hay que considerar dentro de 
lo posible:
–  El paciente tiene derecho a decir, sentir 

y pensar con completa libertad. No hay 
nada sobre lo que no se pueda hablar. 
Evidentemente, si algo de esto se sale 
de los límites de lo profesional (que cada 
uno debe refl exionar) y compromete gra-
vemente lo personal, la entrevista como 
tal debe terminar, pero afortunadamente 
esto no es lo más frecuente. El pacien-
te puede sentirse perseguido, enfadado, 
alucinado, confuso, eufórico… y desde la 
libertad y el respeto, debemos mantener 
los objetivos profesionales que tengamos 
con cada paciente. Aunque en la entrevis-
ta “somos nosotros” como personas, a la 
vez estamos representando un papel por 
el que nos hemos formado y nos pagan: 
psicólogos, trabajadores sociales, enfer-
meros, médicos…

–  En las entrevistas profesionales no debe-
mos dañar al paciente en el vínculo, a no 
ser que queramos hacerlo por un objeti-
vo profesional, nunca personal. Debemos 
elegir las intervenciones que protejan y 
refuercen el vínculo y solo excepcional-
mente actuamos dañando aparentemente 
al paciente cuando, por ejemplo ordena-
mos un ingreso o un tratamiento en contra 
de su voluntad. En cualquier caso, estas 
acciones se hacen por una idea terapéuti-
ca y por eso, cuando se indica un ingreso 
involuntario, por ejemplo, habrá que infor-
mar y actuar con el paciente desde el rol 
profesional, sin caer en el paternalismo, 
ni dejarse llevar por sentimientos persona-
les, como rabia, odio o venganza.

–  En la entrevista profesional hay que pen-
sar por qué y para qué hacemos deter-
minada intervención. Esta refl exión no la 
solemos hacer en nuestra vida personal 

y por eso debe entrenarse mucho. Tene-
mos que hacernos preguntas sobre por 
qué intervenimos de esa manera, desde 
dónde nos surge, si tiene un objetivo pro-
fesional u obedece a algo más personal. 

En defi nitiva el enfoque de la entrevista 
debe ser, como señala Wachtel, de explora-
ción positiva, que se defi ne como “la habi-
lidad para analizar aspectos de experiencia 
y motivación que preocupan al paciente, 
aspectos de su sentido de sí mismo o de 
su estructura de vida global (…), y hacerlo 
de una manera que sea mínimamente crítica 
o perjudicial para la autoestima del pacien-
te”3. Como tal habilidad, el profesional pue-
de aprender a ejecutarla, ser practicada, 
corregida y mejorada. 

HABILIDADES DE PRIMER NIVEL
Este es un nivel descriptivo, que trata de 
nombrar las posibles intervenciones del 
profesional. A su vez se dividen en cuatro 
subniveles que hacen mención a la función 
primordial de cada habilidad pero no la úni-
ca, ya que la función depende del momen-
to y del contexto específi co. Se pueden 
distinguir las habilidades de escucha, las 
facilitadoras de la actividad narrativa del 
paciente (que este siga hablando y se en-
cuentre cómodo haciéndolo) y aquellas que 
facilitan un cambio, que el paciente piense, 
se detenga y trate de iniciar o plantearse al-
guna variación de su discurso. En el cuarto 
subnivel destacamos las destrezas que se 
construyen desde y para trabajar la relación 
terapéutica que llamaremos genéricamente 
metacomunicaciones.

 
1. Habilidades de escucha

a. Actitud general de escucha
Además de las aptitudes individuales que 
cada terapeuta tenga para realizar entre-
vistas, debemos esforzarnos por mante-
ner una actitud general de escucha donde 
el paciente sepa, de alguna forma, que 
le queremos escuchar y que lo estamos 
haciendo. Muchas de estas habilidades 
entran en los reguladores no verbales 
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de la comunicación como el uso de las 
relaciones espaciales, las distancias o el 
mobiliario. En general el profesional y su 
entorno deben adoptar una postura aco-
gedora, tranquila y receptiva. Habría que 
evitar tiranteces, posturas rígidas y en-
corsetadas. Los entrevistadores que se 
encuentren más cómodos en distancias 
pequeñas o con contactos físicos fre-
cuentes deben tener en cuenta que algu-
nas personas pueden sentirse incómodas 
en esas proximidades. No hay una dis-
tancia ideal o fi ja, sino que tenemos que 
ser fl exibles para construir nosotros con 
el paciente la que sea más cómoda para 
la pareja. Nosotros, como supuestos ex-
pertos en comunicación y no expertos 
en el paciente, debemos estar atentos a 
comunicaciones no verbales de algunos 
pacientes que aludan a este tema para 
poder hablarlo y negociar la distancia o 
el espacio si pensamos que esto puede 
constituir un obstáculo. Si nuestra per-
cepción es que hay comodidad y que la 
entrevista fl uye de forma natural muchas 
veces ni se comenta este aspecto.

La actitud “interna” del entrevista-
dor incluye dos conceptos de máxima 
importancia para desarrollar cualquier 
entrevista: el silencio intrapsíquico y la 
suspensión del juicio. No va a ser fácil 
entrevistar a un paciente si estamos 
atendiendo a pensamientos de índole 
personal (nuestra lista de la compra o 
la bronca que acabamos de tener con el 
equipo, por ejemplo). Debemos manejar 
el ruido cognitivo de nuestros asuntos 
personales y asegurarnos cierto silencio 
intrapsíquico, para que podamos atender 
adecuadamente al paciente. Los ejerci-
cios que se realizan para este fi n son de 
entrenamiento general para la atención y 
la concentración previos a la entrevista. 
En todo caso, si los ruidos cognitivos 
aparecen, tenemos que ser conscientes 
de ello y, si infl uyen en la relación tera-
péutica, podemos considerar hablar de 
ello con el paciente si esto es lo que 

pensamos que es mejor para la relación 
y el trabajo. Si hablamos del ruido que 
tenemos, ya deja de ser ruido porque lo 
metemos en el espacio de la terapia y 
lo compartimos con el paciente y lo po-
demos utilizar como un incidente inter-
personal más y explorar las reacciones 
y sentimientos del paciente en relación a 
ello. T: “Quizá haya podido darse cuenta 
de que estoy algo despistado en la se-
sión, varios temas justo antes de entrar 
me han preocupado y no me los quito fá-
cilmente de la cabeza y temo que esto 
pueda interferir en el trabajo de hoy, ¿se 
ha dado cuenta?, ¿qué podríamos hacer?” 
Con este tipo de intervenciones favore-
cemos nuestra honestidad, nos quitamos 
los ruidos y nos ponemos en la tarea con 
el paciente e incluso podemos sacar nue-
vas pautas interpersonales para trabajar: 
por ejemplo, el paciente se dio cuenta de 
nuestra falta de concentración pero no 
dijo nada.

La suspensión del juicio es el trabajo 
que hace el entrevistador de reconocer 
los aspectos del paciente (apariencia, 
forma de hablar, actitud en la entrevis-
ta…) que le pueden situar de entrada en 
contra o a favor de él para poder balan-
cearlos y evitar que se conviertan en un 
obstáculo en la entrevista. Todas las per-
sonas que tratamos nos originan juicios 
de forma inmediata (o incluso antes que 
el paciente aparezca, en la propia hoja 
de derivación, antes de verle), que tienen 
que ver con distintas variables y muchas 
de ellas del entrevistador (juicios previos 
sobre el mundo, biografía e historia per-
sonal, características de personalidad, 
situación personal en ese instante…). 
Estos juicios con frecuencia difi cultan el 
ritmo adecuado de la entrevista, sirven 
para etiquetar al paciente y pueden inter-
ferir, no tanto en los aspectos verbales 
de la entrevista (casi todos al cabo de 
poco tiempo al evaluar a un paciente sa-
bemos qué decirle, qué preguntarle y es-
cucharle) si no más bien en los no verba-
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les (cómo le estoy escuchando, cómo le 
miro, qué posturas tengo, cómo le estoy 
preguntando y cómo le doy la informa-
ción). Estos aspectos son cruciales pues-
to que es más importante cómo decimos 
algo que lo que decimos. Necesitamos, 
sobre todo en estos momentos iniciales, 
suspender los juicios que aparezcan, 
dejarlos en el aire. No se trataría de eli-
minarlos, no podemos hacer eso, quizá 
van a ser útiles en otros momentos, pero 
en todo caso no deberían entorpecernos 
la tarea. No es fácil evaluar ni tratar a 
una persona que nos causa irritabilidad, 
cansancio, que nos cae mal, o al revés, 
que nos resulta especialmente atractiva 
o interesante. Los juicios nos empujan a 
responder desde la persona que somos 
y no desde el papel profesional. La crea-
ción de etiquetas (tipo más frecuente de 
juicios) no suelen ser útiles para la crea-
ción de una relación terapéutica. No se-
ría, por tanto, suspender el juicio si no 
ser especialmente más juiciosos en esos 
momentos iniciales de la sesión. Los jui-
cios son muy importantes para que noso-
tros refl exionemos como terapeutas de 
dónde vienen, qué parte de ellos tienen 
que ver con comunicaciones del paciente 
y desde ahí van a resultar fundamentales 
para ciertas técnicas de trabajo con las 
emociones, el análisis de la comunica-
ción, la clarifi cación… Pero tenemos que 
entender desde el principio que vamos a 
utilizar esos juicios para que el paciente 
refl exione y piense (y a veces ayudarle a 
cambiar), los vamos a usar a favor del 
paciente como terapeutas, no de forma 
personal como hacemos en contextos 
sociales, con la idea de buscar control, 
dominio, cariño, desde nuestras necesi-
dades personales.

b. Atención a lo no explícito
Evidentemente debemos atender a lo ex-
plícito del discurso de un paciente pero 
debemos ejercitarnos especialmente 
para estar atentos a lo que el paciente 

no nos dice, o lo dice de forma incom-
pleta o implícita. Generalmente vamos a 
preguntar y dar ritmo a la entrevista a 
través de estar atentos a la narrativa del 
paciente y especialmente a los conte-
nidos no explícitos como los discursos 
incompletos (los sobreentendidos que 
dice el paciente), los contenidos implí-
citos (el cómo cuenta un paciente los 
hechos, nos da información sobre sus 
valores, ideología y su forma de ver el 
mundo y de relacionarse con él), las 
omisiones y evitaciones y los discursos 
recurrentes. Si enfocamos la atención 
en todo esto, mejora la escucha y la 
compresión del paciente y por tanto el 
vínculo.

c. Atención a lo no verbal
Ya hemos comentado que es más impor-
tante cómo se dice algo que lo que se 
dice. Los teóricos de la comunicación 
sostienen que la comunicación no verbal 
es clave en la comprensión de los mensa-
jes, en mostrar nuestra visión del mundo, 
en enfatizar, en llevar a cabo las fi nalida-
des más pragmáticas de la comunica-
ción (cómo seducir, asustar, intimidar, 
mantener el poder o mostrarse sumiso, 
por ejemplo). Es llamativo, que tanto los 
manuales de entrevista como de comu-
nicación centran su la atención en los 
comportamientos verbales y soslayan de 
alguna manera los no verbales. Una bue-
na razón es que enseñar esto a través 
de la lengua escrita (una forma verbal de 
comunicación) es sumamente complica-
do. Según Mark Knapp, la comunicación 
no verbal es muy importante dentro de 
la comunicación humana porque la mayor 
parte de la información que se nos que-
da en la memoria se liga a percepciones 
no verbales de la comunicación. Ante la 
inconsistencia entre un mensaje verbal – 
no verbal, predomina el mensaje no ver-
bal. Sentimos de forma automática que el 
mensaje no verbal es más honesto, más 
difícil de enmascarar. Además, siguiendo 
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a Watzlawicka, la comunicación no verbal, 
y por tanto la comunicación en general 
es inevitable, no es posible no comuni-
car (siempre hay una comunicación no 
verbal a la que debemos atender en una 
entrevista). La manera en que se expresa 
un mensaje, socialmente es mucho más 
importante que las palabras que se usan. 
Además, los mensajes no verbales son 
recibidos a menudo de forma no cons-
ciente y automática y hay que entrenarse 
para percibirlos y poder usarlos. Y para 
hacerlo más complejo, las conductas no 
verbales provocan normalmente conduc-
tas no verbales en nosotros, a las que 
también debemos atender4.

La importancia de la comunicación no 
verbal en las relaciones interpersonales 
se entiende bien siguiendo las funciones 
que tiene, según Argyle: expresar emo-
ciones, transmitir actitudes interperso-
nales (dominación/sumisión, gusto/dis-
gusto…), presentar a los otros la propia 
personalidad y acompañar el habla para 
administrar las intervenciones, retroali-
mentación, atención, etc5. En realidad, 
todas ellas son centrales para el trabajo 
de un profesional, pero las tres primeras, 
la intensidad y calidad de la expresión 
emocional, transmitir cómo nos gusta re-
lacionarnos con el otro y presentar cómo 
somos, van a resultar herramientas cru-
ciales en el trabajo.

d.  Atención a la respuesta experimentada 
por el entrevistador 
El yo observador es la capacidad del en-
trevistador de darse cuenta de los senti-
mientos, pensamientos y conductas que 
puedan estar suscitados por la especial 
interacción que aparece con el pacien-
te. El psicoanálisis ha teorizado mucho 
sobre este aspecto al que ha llamado 
contratransferencia, pero que se limita 

a Watzlawick Paul, Teoria de la Comunicacion Humana, 
Barcelona, Herder, 1997 (N. d. e)

al “conjunto de reacciones inconscientes 
del analista frente a la persona del anali-
zado y, especialmente, frente a la transfe-
rencia de éste”. Para desarrollar la capa-
cidad del yo observador, como sucedía 
con la suspensión del juicio, tenemos 
que entrenar la función psicológica de la 
conciencia que se encarga de escuchar 
los pensamientos y sentimientos propios 
(por ello la incluimos aquí, como una ha-
bilidad de escucha). Esta capacidad de 
tener conciencia de uno mismo, tiene su 
origen como material de estudio desde la 
fi losofía antigua, tanto occidental como 
(y sobre todo) oriental.

Las reacciones que vamos a tener en 
la entrevista pueden estar vinculadas al 
paciente en cuestión (un paciente agresi-
vo puede producir miedo, un paciente se-
ductor embelesamiento, otro que no me-
jora rabia o impotencia…), o tienen que 
ver sobre todo con el terapeuta por su 
cultura, ideas o juicios de la realidad, por 
su propia biografía, historia o momento 
personal (entrevistar a un paciente ultra-
conservador cuando tú eres liberal o al 
contrario, atender a una mujer embaraza-
da cuando tú también lo estás, escuchar 
a un maltratador de hijos cuando tú lo has 
sido de pequeño…). Si no reconocemos 
estas experiencias o no sabemos mane-
jarlas adecuadamente, se favorece que 
actuemos desde lo personal y es otra 
de las causas más frecuentes de erro-
res o de difi cultades en la entrevista. La 
mayor parte de las veces estos errores 
son sutiles, se comprueban más en lo no 
verbal del entrevistador, en las formas, 
más que en el contenido. Esta destreza 
debe practicarse con ejercicios de toma 
de conciencia de uno mismo (como prác-
ticas de meditación y otros procedentes 
de técnicas orientales), a través de re-
fl exionar sobre nosotros mismos como 
profesionales de aspectos biográfi cos, 
cognitivos, emocionales respecto a lo 
que nos ocurre en una sesión con un de-
terminado paciente, también los aspec-
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tos más técnicos de dicha sesión en ese 
momento dado, analizar expectativas, 
qué deseamos y tememos de nuestra 
profesión, del paciente en concreto o de 
determinada intervención. Debemos pre-
guntarnos qué pretendemos al hacer de-
terminada intervención, ¿la refl exión del 
paciente?, ¿la adulación?, ¿el control del 
mismo?, ¿distanciarle?, ¿seducirle? No es 
fácil estar atentos a este grado de con-
ciencia personal y por eso es ineludible 
la supervisión (especialmente la directa 
o a través de vídeos porque la transmi-
tida verbalmente sin más por el terapeu-
ta puede enmascarar estas respuestas 
personales). También las terapias que 
analizan esta función como la analítica 
pueden resultar muy útiles. 

En defi nitiva, cuando trabajamos 
como terapeutas, tenemos que encen-
der una cámara que puede intensifi car el 
foco sobre el paciente y tenemos que en-
cender otra sobre nosotros mismos. En 
función de lo que esté ocurriendo tene-
mos que ser capaces de centrarnos en 
una u otra y aumentar si lo necesitamos 
su foco. El instrumento de un terapeuta 
es él mismo y debe estar siempre prepa-
rado y afi nado para que suene de forma 
correcta. En un trabajo terapéutico no 
solo se intenta abrir la conciencia en el 
paciente si no que también lo debemos 
hacer en nosotros mismos como profe-
sionales. Los pacientes nos curan tam-
bién a nosotros y hace que este duro 
trabajo también pueda ser fascinante y 
una posible fuente de crecimiento para 
quien lo hace.

2.  Habilidades que facilitan la actividad 
narrativa del paciente
Son destrezas que hay que desarrollar 
para que el paciente se sienta escucha-
do y mantenga y continúe con su narra-
tiva, que siga hablando y que lo pueda 
hacer cómodo y con la confi anza de que 
el terapeuta le escucha, quiere entender-
le y se está enterando. Cada paciente 

necesita su tiempo y si algo se sabe de 
las entrevistas, es que es preferible que 
el paciente esté enfocado en él y su dis-
curso y no pendiente del nuestro (que no 
lleva a tanto cambio como pensamos). 
Destacaremos de todas ellas por su im-
portancia la paráfrasis como una forma 
de repetición, con las mismas palabras 
o con otras similares, de lo que está di-
ciendo el paciente. La paráfrasis hace 
que la entrevista tenga ritmo, ayuda a la 
guía de la entrevista y precede a otras 
muchas intervenciones como preguntas 
o interpretaciones. Pero probablemente 
el refl ejo de sentimientos sea la más re-
levante de este grupo porque favorece 
el despliegue de la narrativa emocional 
del paciente. Sería la habilidad median-
te la cual hacemos saber al paciente la 
emoción que intuimos que está experi-
mentando (generalmente por sus mani-
festaciones no verbales) en relación a un 
momento determinado de su narrativa. 
Esta habilidad mejora el vínculo, acor-
ta la distancia terapéutica, calienta la 
entrevista y, por ello, debe preceder a 
otras intervenciones como las pregun-
tas abiertas o las interpretaciones, por 
ejemplo. Sin refl ejos de sentimientos, la 
entrevista puede adquirir el tono frío de 
un interrogatorio y favorecer que las pre-
guntas suenen impertinentes. Además, 
en casos de tensión relacional clara entre 
paciente y profesional es la herramienta 
que más se tiene que usar para acortar 
la distancia terapéutica. Otras habilida-
des que favorecen la narrativa del pa-
ciente son los facilitadores no verbales 
(uhmmm, ahá…), las preguntas abiertas, 
las cerradas, las clarifi caciones y las re-
capitulaciones. El silencio, como señal 
de respeto hacia el paciente, es una de 
las destrezas más potentes. Tenemos 
que monitorizar qué interpretación se le 
da a nuestro silencio, ya que no siempre 
va a favorecer la narrativa del paciente si 
se debe por ejemplo a tedio o a bloqueo 
del entrevistador.
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3.  Habilidades que facilitan la generación 
de narrativas alternativas
Se trata de las habilidades que pretenden 
que el paciente piense, se detenga un 
poco en su discurso y pueda refl exionar 
sobre lo que está contando, o incluso lle-
gue a ver otra alternativa a lo que narra. 
Todas ellas son intervenciones en las que 
el entrevistador pone más de su parte y 
añade cosas nuevas al discurso del pa-
ciente. Suelen ser importantes para em-
pezar a producir cambios, pero a la vez 
son más arriesgadas y pueden hacer que 
el paciente se aleje, se sienta juzgado o 
solicitado a hacer algo que no quiere o 
no puede. Debemos por tanto ser cautos 
en su manejo, no tanto como para temer-
las como intervención y entonces evitar 
usarlas (es un error frecuente en entrevis-
tadores inseguros o fóbicos), sino más 
bien monitorizarlas especialmente y estar 
muy atentos a la reacción del paciente. 
Tampoco debemos usarlas con rapidez 
y de forma muy frecuente (muy típico de 
entrevistadores seguros de sí mismos, 
con asertividad y un self aparentemente 
grande) porque desequilibran mucho la 
relación, la hacen muy asimétrica y no 
ayuda al cambio. Las destrezas son: dar 
información e instrucciones, el refuerzo 
y el feedback, la interpretación y la con-
frontación. Lo importante en todas ellas 
es que aportamos nuevos signifi cados a 
algo que está sucediéndole al paciente. 
Que el paciente adquiera ese nuevo sig-
nifi cado es lo complicado y es el objetivo 
básico. Cuando los signifi cados que da-
mos están consensuados por expertos 
y mejoramos las opciones que tiene un 
paciente para elegir un camino estamos 
informando. Si estos signifi cados sur-
gen desde lo personal, desde el propio 
vínculo entre paciente y entrevistador 
hablamos de interpretación, y cuando le 
hacemos ver una discrepancia en su dis-
curso (una discrepancia entre dos aspec-
tos verbales, o entre uno verbal y otro no 
verbal…) lo llamamos confrontación. La 

mayor parte de estas intervenciones pue-
den hacer que nos sintamos muy listos y 
poderosos como entrevistadores y facili-
tar la complementaridad en el paciente, 
que se siente cazado y pequeño al lado 
del profesional. Nada de esto favorece 
el cambio ni el crecimiento del paciente, 
que en todo caso es de lo que se trata. 
En todo momento la actitud del profesio-
nal debe ser la de humilde acercamiento 
y de curiosidad algo ingenua sobre el pa-
ciente, para favorecer su refl exión y que 
no se coloque en actitudes complemen-
tarias defensivas (como la sumisión o la 
defensa más activa). En ocasiones favo-
rece mucho que el paciente no se sienta 
juzgado haciéndole interpretaciones a 
través de metáforas, que no dejan de ser 
analogías de lo que le sucede a un pa-
ciente pero que al expresarle la analogía 
de forma paralela no resulta tan desequi-
librante. El uso de metáforas da mucha 
riqueza a las entrevistas y las sesiones 
y debemos ser atrevidos en usarlas y ex-
ponerlas. No se deben explicar. Hay que 
permitir que sea el propio paciente el que 
busque la analogía. El refuerzo pretende 
hacerle ver al paciente lo que es y hace 
de forma positiva, lo que consideramos 
que es importante para él y el vínculo. 
En las entrevistas tendemos a hacer mu-
chas preguntas, a indagar, a remarcar 
problemas, errores, difi cultades y esto 
es aversivo para cualquier paciente. Así 
que tenemos también que rescatar las 
cosas positivas y sanas del paciente y 
señalárselas.

4.  Habilidades centradas en la relación 
terapéutica
Hablábamos metafóricamente que para 
trabajar en Salud Mental teníamos que 
encender y manejar el foco de dos cá-
maras: una colocada sobre el paciente y 
otra sobre nosotros mismos. Además de 
éstas, debemos encender una tercera y 
última cámara que enfoque todo lo que 
pasa en la pareja formada entre terapeu-
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ta y paciente, una cámara que enfoque la 
relación. Y como las anteriores, también 
tenemos que ejercitarnos en mover el 
foco y detenernos en ella. Una entrevista 
psiquiátrica pasa porque el terapeuta vie-
ne a ser como un realizador de televisión 
y es capaz para mantener la atención, 
refl exión y profundización adecuada en la 
entrevista cambiando de cámara según 
vayan avanzando los elementos narrati-
vos. En ocasiones hay que quedarse en 
la cámara 1 (narrativa del paciente), a ve-
ces hay que pasar a la cámara 2 (la del 
terapeuta) y luego pasar a la 3 (la de la 
relación terapéutica) para seguir con la 
2, la 1 y así durante la toda la entrevista. 
Un ritmo muy rápido puede hacer que no 
se entienda lo que pasa y no se profun-
dice y uno muy lento que sea aburrido y 
nos atasquemos dando vueltas a lo mis-
mo. De hecho, el cambio en gran parte 
se da porque hacemos que el paciente 
encienda también todas sus cámaras y 
aprenda a ver su realidad de una manera 
más compleja (le ayudamos a aumentar 
y mejorar su mentalización como diría 
Bateman).

El trabajo específi co de la relación 
consiste en poder explorar y hablar de 
lo que les está ocurriendo de forma im-
plícita al profesional y al paciente durante 
el encuentro que están teniendo. Se tra-
ta de comunicar sobre la comunicación 
que se está produciendo entre ambos, 
por eso, a este tipo de intervenciones 
se las denomina metacomunicaciones. 
Siguiendo a Jeremy Safran6, el objetivo 
es intentar dar un sentido y ofrecer hi-
pótesis sobre algo que está ocurriendo 
en la relación y que no es explícito. Por 
ejemplo: “Siento como si ambos estuvié-
ramos procediendo con mucha cautela. 
Tengo la sensación de que no acaba de 
confi ar en mí y que tal vez eso infl uya en 
que no se esté tomando el tratamiento. 
Me pregunto si se ha sentido criticado o 
dolido por lo que he dicho. Percibo como 
si ahora mismo estuviera usted alejándo-

se”. Este tipo de intervenciones no son 
fáciles porque no suelen emplearse so-
cialmente y exigen un entrenamiento es-
pecífi co, y se necesita un yo observador 
sensible y activado para darnos cuenta 
de lo que estamos experimentando con 
el paciente en cada momento y poder 
utilizarlo a favor de esclarecer qué está 
ocurriendo en la relación. Por otra par-
te, hacer metacomunicaciones puede 
suscitar cierta angustia en el terapeuta 
puesto que se expone como participante 
de esa relación cuando tiene que comuni-
carle al paciente los mensajes implícitos 
que se producen mientras se construye 
el vínculo. El fundamento de estas inter-
venciones tiene que ver con el aspecto 
de encuentro existencial entre el médico 
y paciente, además del encuentro con-
versacional condicionado por el objetivo 
de ayuda. En este encuentro existencial 
de dos personas, cada una con sus ca-
racterísticas particulares, se producen 
confi guraciones relacionales que a veces 
amenazan la alianza terapéutica y que 
hay que comprender y “desenredar” para 
que el trabajo siga un curso satisfactorio. 
Desde este punto de vista relacional, tan-
to el médico como el paciente participan 
de estas confi guraciones y ambos tienen 
su “cuota de responsabilidad”, sin embar-
go, es el profesional el que con sus ha-
bilidades de comunicación puede y debe 
propiciar su resolución, aun cuando, in-
sistimos, participe de ellas. La técnica de 
las metacomunicaciones está condicio-
nada por este hecho de que el profesio-
nal forma parte de este encuentro inter-
subjetivo médico-paciente, está dentro 
del campo comunicacional. Esto signifi ca 
que estas intervenciones hay que expre-
sarlas desde un punto de vista explora-
torio y subjetivo y no como revelaciones 
de una verdad objetiva e inmutable. No 
parece conveniente decirle a un paciente 
con rasgos paranoides en el momento 
en que se muestra suspicaz y la relación 
está tensa: “lo que a usted le sucede es 
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que todo lo que le digo le sienta mal”. Tal 
vez le resulte menos culpabilizante y des-
de ahí más útil y le haga refl exionar más, 
algo más subjetivo como: “

Siento como si fuera fácil decir algo 
que le ofendiera. El uso de muletillas del 
tipo: “a mi entender…”, “creo que…”, 
“tengo la sensación de que…”, etc. nos 
pueden ayudar a remarcar este sentido 
subjetivo, exploratorio y provisional de 
nuestra intervención. Además, como lo 
que está ocurriendo en la relación médi-
co-paciente incumbe a ambos, hay que 
establecer una sensación de “nosotros”. 
Es importante en este sentido que en 
la resolución del problema se incluya al 
paciente invitándole a analizar lo que su-
cede, recabando su opinión: “Me parece 
que nos comportamos como si estuviéra-
mos jugando al ajedrez ¿qué le parece a 
usted?” “Tengo la sensación de que aleja 
su mirada de mí cada vez que se refi ere 
a sus sentimientos. ¿Es usted consciente 
de esto?”

No hay un protocolo sobre cuándo 
hay que trabajar de forma específi ca la 
relación médico-paciente, pero lo habitual 
es que estas intervenciones las realice el 
terapeuta cuando lo crea conveniente, 
cuando sienta que debe hacerlo. Suelen 
ser especialmente útiles en situaciones 
de estancamiento en el tratamiento, 
siempre que haya tensión en la relación 
o cuando el paciente haga una alusión di-
recta al profesional, al tratamiento o a la 
institución en la que trabaja. 

HABILIDADES DE SEGUNDO NIVEL
Este segundo nivel de habilidades da cuenta 
de cómo podemos combinar las de primer 
nivel para poder ir acompasándonos y a la 
vez guiando al paciente hacia los objetivos 
técnicos que entendemos que tiene la entre-
vista. Esto se hace de acuerdo a unas es-
trategias que tenemos que poner en juego 
y que vienen determinadas por tres ámbitos 
de la entrevista: el desarrollo de la alianza 
terapéutica, la tarea de acompasarse con 

el paciente y guiarlo en su autoexploración 
y los escenarios narrativos que se emplean.

1. El desarrollo de la alianza de trabajo
En primer lugar y como factor técnico 
crucial en el buen desarrollo de la entre-
vista está la de ser capaz de establecer 
una adecuada relación terapéutica. El ser 
capaces de crear un clima de trabajo 
cálido, de confi anza para poder hablar, 
explorar, sentir y desequilibrar aspectos 
difíciles de la existencia del paciente es 
un factor básico que no podemos dejar 
de monitorizar como terapeutas. Es algo 
transversal para va a recorrer toda la te-
rapia y el factor de principal pronóstico 
de la misma. Sabemos que es condición 
necesaria aunque no del todo sufi ciente 
para el cambio, pero desde luego sin 
ella el trabajo no sería posible. La alianza 
se establece desde el primer contacto 
con el paciente e incluso antes (ya hay 
expectativas mutuas que se construyen 
desde el momento en que el paciente de-
cide acudir a un psiquiatra o psicólogo y 
desde que nosotros recibimos la hoja de 
derivación, todavía sin ver al paciente). 
Hemos dicho que la relación debe ser de 
confi anza y calidez, debe permitir hablar 
de lo que no es fácil hablar, sentir lo que 
no se puede sentir y pensar lo que no nos 
permitimos pensar. Sabemos que la alian-
za depende de variables del paciente (las 
fundamentales) donde incluimos el deseo 
de cambio, de confi anza, su capacidad 
para pensarse y desequilibrarse, rasgos 
de personalidad... Todos estos aspectos 
son los más importantes y sabemos que 
evolucionan peor los pacientes que tienen 
difi cultades en los aspectos antes men-
cionados. El ejemplo extremo de ello son 
los pacientes simuladores o con muchos 
rasgos psicopáticos donde no hay deseo 
de cambio alguno y el objetivo de la entre-
vista es ajeno a lo que estamos hablando 
en la misma. Los aspectos técnicos que 
habría que vigilar en la relación terapéuti-
ca son la coordinación interactiva: vigilar 
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cuánto hablamos nosotros y cuánto lo 
hace el paciente, cómo estamos inter-
viniendo, quién o no está poniendo más 
y qué podría pasar detrás de esto. La 
confi guración relacional es calibrar qué 
matriz relacional se está construyendo 
en cada momento de la entrevista entre 
los protagonistas de la misma, de qué 
depende esta matriz, si habría que for-
talecerla o modifi carla, etc. No hay que 
preguntarse únicamente cómo se hace 
una entrevista a un paciente paranoide o 
a otro con rasgos histéricos, sino saber 
qué ocurre entre un paciente con rasgos 
paranoides y un profesional con rasgos 
fóbicos, por ejemplo. Y es todavía más 
complejo al saber que estas etiquetas 
no valen para mucho y que las confi gu-
raciones relacionales van cambiando en 
distintos momentos. También tenemos 
que monitorizar el grado de profundidad 
de la entrevista, hasta qué punto este pa-
ciente y yo podemos indagar en su vida 
cognitiva y emocional. Cabe preguntarse 
si en un momento dado, la entrevista 
está siendo muy profunda o superfi cial, 
si podemos sumergirnos ahora, hasta 
dónde… Por último tenemos que atender 
al clima emocional: qué emociones se es-
tán poniendo en juego en este momento 
y sobre todo cuál es la intensidad, el ter-
mómetro de las mismas. No hay cambio 
sin emoción, por eso hay que monitori-
zarlo y a veces es necesario caldear la 
entrevista y a veces es necesario intentar 
enfriarla. Las habilidades que protegen la 
relación van a ser fundamentalmente los 
refl ejos de sentimientos, las paráfrasis, 
los silencios y las metacomunicaciones 
sobre ese tema. Las hacemos de forma 
sentida con todo el cuerpo y muchas ve-
ces hay que hacer varias según lo que 
haya sucedido en la interacción.

2. Acompasamiento y guía
Para que una entrevista sea fl uida y ar-
moniosa, pero también efi caz, ha de 
haber un equilibrio entre el movimiento 

conjunto de la diada paciente-profesional 
(acompasamiento), y la apertura a nue-
vas perspectivas que suponen un desafío 
a los presupuestos del paciente (habilida-
des de guía).

Las habilidades de acompasamiento 
buscan “movernos al ritmo del pacien-
te” familiarizándonos con sus valores, 
utilizando su mismo lenguaje, fomentan-
do cierta sincronía a nivel no verbal y 
manteniendo el mismo nivel discursivo 
respecto a su narrativa. La entrevista 
técnicamente se parece mucho a un 
baile que va a llevar a cabo un profe-
sor, experto en danza, con este pacien-
te que piensa que baila con difi cultad o 
sufrimiento. Acompasarse va a ser el 
desarrollo de todas las habilidades que 
necesita el profesor para imitar el baile 
del paciente (que hasta ese momento 
desconocía) junto con él, haciendo que 
se sienta cómodo, seguro y no juzgado 
a pesar de sus extraños pasos de baile 
que él piensa que da. Pero el tratamien-
to no avanza si no se introducen pasos 
nuevos, el profesional ha de desequili-
brar al paciente, desafi ar su narrativa y 
aumentar la complejidad epistemológica 
del discurso. Para que el paciente los 
incorpore y los aprenda debe confi ar en 
que el profesor de baile sabe por dónde 
va, no le va a dejar, ni va a humillarle y 
el cambio que le propone es más armó-
nico y tiene interés para su propio baile. 
Las habilidades que ponemos en mar-
cha para favorecer los nuevos pasos las 
llamamos de guía, añaden tensión y algo 
de desequilibrio y por ello debemos dar 
seguridad y tener cierta precaución. El 
equilibrio entre el acompasamiento y la 
guía hace fl uida, armoniosa y efi caz a la 
entrevista.

3. Escenarios
Los escenarios narrativos sobre los que 
desarrollamos la entrevista pueden ser 
tres. El primero es el de los confl ictos 
actuales del paciente puestos en juego 
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en su entorno habitual: trabajo, familia 
nuclear, red social, etc. Otro escenario 
narrativo es la biografía del paciente, 
las relaciones con su familia de origen o 
con otras personas signifi cativas de su 
infancia. Por último, también es posible 
analizar la relación terapéutica, las inte-
racciones que se van sucediendo entre 
el paciente y el profesional y que pueden 
ser útiles para profundizar en el mundo 
emocional desde el aquí y el ahora, en el 

momento presente. En ocasiones lo que 
hacemos en las entrevistas es trabajar 
consecutivamente sobre estos escena-
rios las pautas problemáticas repetidas. 
Hay pacientes que se presentan con más 
facilidad para trabajar en uno u otro es-
cenario. A veces el terapeuta favorece 
los cambios de escenario para buscar 
el componente emocional que ayude al 
cambio, o para salir de situaciones de 
atasco que se dan en alguno de ellos.

RESUMEN
La entrevista en salud mental es una actividad experiencial y ningún texto puede sus-
tituir a la práctica clínica supervisada. En todo caso, este capítulo describe sucinta-
mente las destrezas y mimbres sobre lo que hay que entrenar día a día con nuestros 
pacientes, pero el aprendizaje es fruto de estas vivencias, siempre irrepetibles, y como 
tal, nunca termina. Esto signifi ca que el saber sobre la entrevista en salud mental es 
inabarcable y por esto mismo, apasionante.
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Habilidades de entrevista en salud mental

Generalidades

•  Marco de libertad
y respeto

•  Profesionalidad
•  Finalidad de cada 

intervención

Habilidades de primer 
nivel

Habilidades de 
escucha

Actitud general
de escucha

•  Postura relajada pero no 
dejada

•  Distancia interpersonal
•  Aspectos internos

Atención a lo no 
explícito

•  Discursos incompletos
•  Discursos implícitos
•  Omisiones y evitaciones
•  Discursos recurrentes

Atención a lo no verbal

Escucha del
profesional •  Yo observador

Habilidades
que facilitan
la narrativa
del paciente

•  Facilitadores no verbales
•  Paráfrasis
•  Refl ejo de sentimientos
•  Preguntas abiertas
•  Preguntas cerradas
•  Clarifi caciones
•  Silencios

Habilidades
que facilitan
la refl exión
y el cambio

•  Información e instrucciones
•  Refuerzo y feddback
•  Interpretaciones. Metáforas
•  Confrontaciones

Habilidades
centradas en la
relación terapéutica

•  Metacomunicaciones, 
metáforas

Habilidades de 
segundo nivel

Relación terapéutica

•  Coordinación interactiva
•  Grado de profundización
•  Confi guración relacional
•  Clima emocional

Acompasamiento y guía •  Acompasamiento
•  Guía

Escenarios
•  Entorno habitual
•  Biografía
•  Relación terapéutica



LA CONSTRUCCIÓN SOCIAL
DE LA REALIDAD
Los fi lósofos políticos Karl Marx (1818–
1883) y Friedrich Engels (1820–1895) afi r-
maron en Die Deutsche Ideologie (1846) y 
en otras obras que la ideología, las creen-
cias y opiniones políticas y sociales de las 
personas derivaban de sus intereses de 
clase y, más en general, de las condicio-
nes sociales y económicas en que vivían: 
“Es el hombre quien en el desarrollo de sus 
intercambios materiales cambia, junto con 
su existencia real, su pensamiento y los 
productos de su pensamiento. La vida no 
está determinada por la conciencia, sino 
que la conciencia lo está por la vida”1,2. 
Bajo la infl uencia de esta doctrina y de la 
Fenomenología, el sociólogo alemán, Karl 
Mannheim (1893–1947) impulsó el desa-
rrollo de la sociología del conocimiento con 
su Ideologie und Utopie (1929)3, aunque el 
término había sido utilizado por primera vez 
cinco años antes por el co-fundador del mo-
vimiento, el fi lósofo y teórico social alemán 
Max Scheler (1874–1928), en Versuche zu 
einer Soziologie des Wissens (1924) Una 
interpretación radical de sus escritos diría 
que todo el conocimiento y las creencias 
son resultado de las fuerzas socio-políticas, 
pero esta versión es autodestructiva, pues 
de ser cierta, resultaría ser también un sim-
ple producto de dichas fuerzas, perdiendo 
su valor de verdad y su fuerza persuasiva. 
Mannheim intentó evitar esta paradoja ex-
cluyendo a los intelectuales del sistema, 
pues los consideraba apenas vinculados a 
las tradiciones sociales, relativamente libe-
rados del sistema de clases y capaces de 
evitar las dependencias de las ideologías 
totales y de forjar una “síntesis dinámica” 
de las ideologías de los demás grupos. La 

sociedad determina el contenido mismo del 
pensamiento.

El dominio del funcionalismo a media-
dos del siglo XX supuso que la sociología 
del conocimiento permaneciese en un lugar 
secundario dentro del pensamiento socio-
lógico. En gran medida, fue reinventada y 
aplicada a los estudios, sobre la vida diaria 
en la década de los sesenta, en especial, en 
La construcción social de la realidad, una 
de las obras teóricas más importantes e in-
fl uyentes de la sociología contemporánea, 
escrita por los sociólogos Peter L. Berger 
y Thomas Luckman (1966)4. En ella, ambos 
autores proponían una fundamentación teó-
rica para una sociología del conocimiento, 
inspirándose en buena medida en la feno-
menología de Alfred Schütz5,6,7. 

La sociología comprensiva de M. Weber 
y la fenomenología fi losófi ca de E. Husserl 
sirvió de base a Schütz para proponer una 
aproximación micro-sociológica también 
llamada Fenomenología. Schutz observó 
el modo en el que los miembros comunes 
de la sociedad re-constituían su mundo vital 
siendo importante poner entre paréntesis 
las cuestiones fácilmente asumidas sobre 
la vida para poder entender correctamente 
a aquéllos entes sociales. Expresó su inte-
rés y preocupación por las estructuras de 
sentido del mundo de “la vida cotidiana”, 
ámbito donde viven los actores y donde 
Schütz aplica la Teoría de la acción5. Estas 
investigaciones abordan las relaciones in-
tersubjetivas entre los actores sociales. El 
observador-científi co, estudia la “vida coti-
diana” e interpreta la conciencia del actor 
que vive en ese mundo. Schütz, utilizando 
la fenomenología como método-teoría, tras-
ciende interpretaciones inmanentistas de la 
conciencia para postular una epistemología 

3.2.1. La construcción social de la realidad y la locura 
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social. El “mundo cotidiano -dice Schütz6,7- 
nos es común a todos y, en él, cada uno 
vive y actúa como un hombre entre sus se-
mejantes, un mundo que se concibe como 
el campo de acción y orientaciones posi-
bles, organizado alrededor de su persona 
según el esquema específi co de sus planes 
y las signifi caciones que derivan de ellos. 
Este mundo siempre me está dado desde 
el comienzo como un mundo organizado”4. 
A partir de esta cita podemos inferir que el 
observador también puede ser actor. Sin 
embargo, cuando el actor desempeña el rol 
de observador deja de ser actor, ya que en 
el primer caso su rol le exige funciones dife-
rentes que vienen a distinguir el nuevo sen-
tido y el carácter que adoptan las nuevas 
funciones que desempeña el actor8.   

Estos supuestos exigieron de sus discí-
pulos Berger y Luckmann un entendimien-
to más amplio de la sociología del conoci-
miento que el propuesto originalmente por 
Schütz, imponiéndose estos como tarea el 
análisis de los mecanismos de la construc-
ción social de la realidad. Ellos defi nen la 
realidad como la certidumbre de que los 
fenómenos poseen características especifi -
cas. Por tanto, la sociología del conocimien-
to se ocupa del análisis de la construcción 
social de la realidad.   

Berger y Luchmann pasan a centrarse 
en un punto más específi co de la sociolo-
gía del conocimiento: cómo los individuos 
internalizan, comprenden y organizan todos 
los aspectos que constituyen la realidad. 
Diferencian dos procesos de socialización 
distintos: primario y secundario4. El prima-
rio, tiene lugar durante los primeros años 
de vida, es la base para la comprensión del 
mundo como un todo compacto e invaria-
ble, así como, para la comprensión de la 
vida como un sistema donde uno existe en 
relación con otros, donde el yo cobra sen-
tido como yo social. Además, el individuo 
ocupa un espacio social concreto y en fun-
ción del mismo y de las relaciones que con-
lleva se produce una identifi cación propia, 
una identidad. En el secundario, el individuo 

internaliza submundos diferentes, tiene ac-
ceso al conocimiento de una realidad com-
pleja y segmentada y no accede a todo el 
conocimiento, sino a una parte en función 
de su rol y posición social; el conocimiento 
también se segmenta, porque los medios 
de acceso al conocimiento se institucionali-
zan: es necesario aprender a través de cau-
ces y procesos adecuados. Esta segunda 
socialización corre el riesgo de convertir 
las internalizaciones anteriores en algo vul-
nerable, situación que se ve minimizada por 
la existencia de determinados medios de 
mantenimiento de la realidad. La identidad 
del individuo, como conclusión, se perfi la 
dentro de una realidad objetiva que, aunque 
es percibida por éste como algo externo, es 
en realidad un producto humano; surge de 
la relación dialéctica entre individuo y socie-
dad: “se forma por procesos sociales, es 
mantenida, modifi cada o aun reformada por 
las relaciones sociales”4.

En resumen, sus trabajos han desarro-
llado una teoría, conocida como construc-
cionismo social, que sostiene que todo el 
conocimiento, incluyendo el conocimiento 
más básico del sentido común de la rea-
lidad diaria, se deriva y es mantenido por 
las interacciones sociales. Pinker8 escribe 
que “algunas categorías realmente son 
construcciones sociales: existen sólo por-
que la gente tácitamente accede a actuar 
como si existieran (…) pero, eso no signi-
fi ca que todas las categorías conceptuales 
son socialmente construidas”. No obstante, 
la obra de Berger y Luchmann introdujo 
así en ciencias sociales la noción utilizada 
desde entonces de “construcción social” (o 
constructo social), que, con el desarrollo 
del llamado construccionismo social, se fue 
poco a poco aplicando a multitud de ámbi-
tos de la vida social. Aunque resulta muy 
infl uyente en la sociología contemporánea, 
la sociología del conocimiento, ha tenido un 
impacto signifi cativo sobre la ciencia, espe-
cialmente por su contribución a la discusión 
y comprensión de la propia naturaleza de la 
ciencia, sobre todo a través de la obra de 
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Thomas Kuhn, sobre la estructura de las re-
voluciones científi cas9 o en la obra de Bruno 
Latour10,11 desde lo que se da en llamar una 
sociología de la ciencia. Latour explica y de-
fi ende en su obra lo que son y lo que hacen 
los estudios de la ciencia, encaminados a 
alcanzar una compresión de la ciencia. Es-
tos estudios aparecen como alternativa y 
contrapunto a la ciencia estricta, ajena a la 
sociedad, que se esconde tras la falacia de 
la guerra de las ciencias. Latour nos enseña 
que hay otro modo de acceso/relación con 
la realidad, distinto del que la modernidad 
nos tiene acostumbrados. La concepción 
progresiva de la ciencia, la periodicidad de 
los fenómenos, la reversibilidad, su interna-
lismo -la ciencia se basta a sí misma, es ca-
paz supuestamente de conocer la realidad 
en su totalidad, en su pasado, presente y 
futuro-, la certeza, los ingredientes en que 
se fundamenta el modernismo son cuestio-
nados porque esto ha llevado a encerrar a 
la ciencia en si misma: todo lo que no pue-
de ser comprobado por la ciencia, carece 
para ella de importancia, o por lo menos de 
cierto reconocimiento de veracidad. La úni-
ca relación desde la ciencia con ámbitos no 
científi cos, en todo caso, debe ser la de so-
metimiento de estos a aquella. Lo que dicen 
un grupo de profesionales y expertos debe-
rá ser en último término lo verdadero. Por 
otro lado, la sociedad busca, si no imponer-
se a las ciencias, mantenerlas encerradas 
en sí mismas, y construir la realidad a su 
manera: la voz de la ciencia debe quedar 
relegada a los laboratorios. 

En la fi losofía moderna el término realis-
mo, real y realidad, contrario a idealismo, 
subraya el valor de las cosas por sí mismas, 
la primacía de lo real, entendiendo por tal 
lo en si, con anterioridad y al margen de la 
relación cognitiva y operativa del hombre 
con las cosas. Por tanto, no es una simple 
proyección del sujeto cognoscente12. El 
realismo, se aplica a la doctrina que mani-
fi esta que los objetos comunes percibidos 
por los sentidos, como mesas y sillas, tie-
nen una existencia independiente del propio 

ser percibido. En este sentido, es contrario 
al idealismo de fi lósofos como G.Berkeley 
o I.Kant. En su forma extrema, llamada a 
veces realismo ingenuo, se piensa que las 
cosas percibidas por los sentidos son en 
rigor lo que parecen ser. En versiones más 
complejas, a veces denominadas como rea-
lismo crítico, se da alguna explicación de 
la relación entre el objeto y el observador 
que tiene en cuenta la posibilidad de que 
tengan lugar ilusiones, alucinaciones y otros 
errores de la percepción. En la fi losofía me-
dieval, el término realismo hacía referencia 
a una posición que consideraba las formas 
platónicas, o conceptos universales, como 
reales. Esta posición se llama ahora realis-
mo aristotélico. En la fi losofía de Platón, un 
nombre común, como cama, se refi ere a la 
naturaleza ideal del objeto, sugerida por su 
defi nición, y esta naturaleza ideal tiene una 
existencia metafísica independiente de los 
objetos particulares de esta clase. Así, la 
circularidad existe aparte de los círculos 
particulares, la justicia, independientemente 
de los individuos o Estados justos particula-
res, y la idea de cama, independientemente 
de las camas particulares. En la Edad Media, 
esta posición fue defendida frente el nomi-
nalismo, que negaba la existencia de tales 
universales. Los nominalistas afi rmaban que 
los muchos objetos llamados por un único 
nombre no comparten nada sino solo dicho 
nombre. El término medio entre estas dos 
posiciones incluía el realismo moderado, 
que afi rmaba que los universales existen en 
los objetos del mismo tipo pero no indepen-
dientes de ellos, y el conceptualismo, que 
mantenía que los universales podrían existir 
con independencia de los objetos de un tipo 
particular, pero sólo como una idea de la 
mente, no como una entidad metafísica que 
existe en sí misma. El término realismo, in-
terpretado con facilidad en su aplicación a la 
fi losofía, no es la defensa de un mundo natu-
ral, ni la oposición al idealismo (el opuesto 
de éste sería, en todo caso, el empirismo), 
ni siquiera está ligado de forma directa o 
explícita con la verdad. Las tesis fundamen-
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tales de todo realismo se pueden enunciar 
como sigue: a) el objeto de conocimiento es 
independiente del sujeto de conocimiento, 
b) el conocimiento del objeto no es diferente 
del objeto. La razón por la que el término 
realismo se aplica a corrientes fi losófi cas 
muy diferentes entre sí, es la naturaleza del 
objeto. Puede ser material, pero también un 
objeto espiritual, una creación matemática, 
una idea, una teoría científi ca etc. Análoga-
mente, las posturas no realistas defi enden 
que el objeto sólo existe en nuestra mente, 
o bien que ni siquiera tiene sentido hablar 
de que dicho objeto exista. Como posturas 
no realistas en algún sentido dado encon-
tramos los idealismos, el instrumentalismo, 
el nominalismo, etc. En el realismo cientí-
fi co13, representado por Putnam14, puede 
ser cuestionado igualmente, aunque de una 
forma menos radical, si se mantiene el su-
puesto, que el logro de la verdad es la as-
piración ultima del desarrollo de la ciencia, 
pero se entiende que la determinación que 
sea verdadero depende exclusivamente de 
factores epistémicos. El realismo científi co, 
en su versión de realismo semántico y de 
realismo epistémico resulta minado si la 
verdad deja de ser considerada como una 
propiedad de los enunciados (o las teorías) 
poseen en función de la relación que guar-
dan con el mundo y se convierten en una 
propiedad que los enunciados(o teorías) po-
seen en función de que les sean atribuibles 
ciertas características relativas a sus status 
como elementos del conocimiento (verifi ca-
bilidad, justifi cabilidad, afi rmabilidad garanti-
zada, utilidad para la vida, etc)15,16.

Latour intenta superar la supuesta con-
frontación entre realistas y constructivis-
tas17 y nos propone pasar al externalismo 
–los avances dependen de otras circunstan-
cias como la economía o la política no de 
la ciencia en si misma- donde los hechos a 
tomar en cuenta para hacer ciencia están 
condicionados por la comunidad: la realidad 
está construida por nuestra subjetividad, la 
realidad ya no es objetivamente dada, sino 
subjetivamente construida. La probabilidad 

sustituye a la certeza. Espuny18, al revisar 
la obra de Latour, concluye que la inestabili-
dad entre sociedad y naturaleza es normal, 
no hace falta arreglar fricciones entre obje-
to y sujeto, porque no hay tal separación. La 
inestabilidad es de hecho lo que nos hace 
avanzar y el hombre es naturaleza, desa-
rrollándose gracias a su propiedad de pen-
sarse a sí mismo virtualmente, y por ello, 
hemos sido siempre –concluye- modernos 
y no modernos.

En los años ochenta y noventa del siglo 
XX el estudio histórico de la enfermedad 
desde la perspectiva del constructivismo so-
cial adquirió una indudable preponderancia 
historiográfi ca19,20,21. Charles Rosenberg22 
llamó la atención sobre la complejidad de 
cualquier refl exión en torno a la enfermedad 
que pretenda ir más allá de la mera consi-
deración de una alteración anatómica o fi -
siopatológica del organismo humano. Para 
este autor, la enfermedad es “un aconteci-
miento biológico”, pero también “un pecu-
liar repertorio generador de construcciones 
verbales que refl ejan la historia intelectual 
e institucional de la medicina, un aspecto 
de la política pública y la legitimación po-
tencial de ésta, un elemento potencialmente 
defi nidor de roles sociales, una sanción de 
normas culturales y un elemento estructu-
rador en las interacciones médico pacien-
te”. Y concluye apuntando que “de alguna 
manera, la enfermedad no existe hasta que 
hemos acordado su existencia, al percibirla, 
nombrarla e intervenir sobre ella”. Afi rma 
Huertas23 que esto se ha visto reforzado por 
la contribución desde la fi losofía de la cien-
cia. Ian Hacking24-27 ha intentado contribuir a 
la historia cultural de la psiquiatría partiendo 
de conceptos; analizando la fuga disociativa 
y la personalidad múltiple, se propone “en-
fermedad mental transitoria” o “inventar/
construir gente”, y se refl exiona en torno a 
la construcción socio-cultural de la enferme-
dad mental. Tal planteamiento puede tener, 
señala Huertas23 , un gran atractivo para la 
historia y la epistemología de la psiquiatría 
porque nos permite refl exionar sobre la na-
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turaleza de ciertos trastornos mentales en 
cualquier momento histórico –también en el 
presente-, así como sobre aspectos teóri-
cos y prácticos de indudable trascendencia 
en la clínica y en el propio saber psicopato-
lógico.

En resumen, lo que llamamos “discurso 
científi co” es un espacio de representación 
colectiva en el cual se da la ciencia como 
actividad humana. El trabajo de la ciencia 
consiste en una permanente reformulación 
de sus objetos. De hecho, las disciplinas 
científi cas pueden caracterizarse como dis-
cursos que crean y recrean los objetos de 
los cuales “fabrican” enunciados. Las “ver-
dades” de la ciencia no son el fundamento 
de las comunidades científi cas. Las comuni-
dades científi cas son comunidades de pro-
blemas y, sobre todo, de retóricas. Es ne-
cesario pues, estudiar el discurso científi co 
en tanto que discurso, hay que refl exionar 
sobre sus orígenes y modo de constitución, 
hay que aceptar que no es sólo un produc-
to sino una fuerza productiva. La realidad 
es una narrativa exitosa. Es aquello que 
se hace hablando en una comunidad de re-
construcciones de objetos que sólo existen 
en tanto se habla de ellos de una determi-
nada manera. El discurso del especialista 
no es más que una diferenciación, a veces 
deformada, del lenguaje corriente. 

Bien sea realidad o elaboración de la en-
fermedad mental28, como reconoce Mosco-
so, la mayor parte de los historiadores no 
encuentra necesidad alguna de cuestionar 
la realidad del objeto sobre el que escriben. 
A pesar de las difi cultades, la historia de 
la ciencia ha dado cuenta de propiedades 
o magnitudes que hoy no dudaríamos en 
considerar inexistentes. Por ejemplo, en 
la historia del caló rico, o en las teorías del 
é ter lumí fero. La discusió n de qué  es y en 
qué  consiste la enfermedad mental transito-
ria, vista por Hacking27, no es ajena a otras 
consideraciones propias de la fi losofía de la 
historia. Despué s de todo, lo que permite 
en todos los casos el establecimiento de un 
diagnó stico -y, por extensió n, el postulado 

de una enfermedad- depende de la eviden-
cia extraída de la historia mé dica y, má s 
específi camente en estos casos, del modo 
en que la prá ctica psiquiá trica recupera los 
recuerdos de entre la amnesia y el olvido. El 
testimonio forma hasta tal extremo parte de 
la historia que Hacking puede hacer coinci-
dir en un só lo texto la disolució n de la per-
sonalidad con la aparició n de las ciencias 
de la memoria. Moscoso se detiene en tres 
aspectos determinantes en relació n con la 
realidad o elaboració n de la enfermedad 
mental y las entidades inobservables, los 
problemas relacionados con la clasifi cación, 
con la causalidad y con la metrizació n.

DETERMINACIÓN CULTURAL
DEL CONOCIMIENTO
Una línea especialmente importante de la 
sociología del conocimiento, desde el his-
toricismo, deriva de la obra crítica de Mi-
chel Foucault. En 1961, en su Historia de 
la locura en la época clásica29, afi rma que 
las concepciones de locura y de lo que se 
considera “razón” o “conocimiento” están 
culturalmente determinadas, y a este res-
pecto, refl eja críticas similares de Thomas 
Szasz30,31. Foucault y Szasz coinciden en 
que los procesos sociológicos tienen un pa-
pel fundamental en la defi nición de la “locu-
ra” como “enfermedad” y en la prescripción 
de “curas” para la misma. Pero, Foucault 
extiende su crítica a toda la medicina cien-
tífi ca moderna, en la que trata la metáfora 
conceptual central de la “observación”, con 
sus implicaciones en clínica y en la mirada 
médica32, en el diseño de prisiones y el es-
tado carcelario33. 

En Las palabras y las cosas34 (1966) y 
en La arqueología del saber35 (1969), Fou-
cault introdujo los conceptos abstractos de 
mathesis y taxonomía. Según él, estos con-
ceptos transformaron los estudios, propios 
de los siglos XVII y XVIII, sobre “gramática 
general” convirtiéndolos en la moderna “lin-
güística”, la “historia natural”, en la “biolo-
gía” moderna, y el “análisis de la riqueza”, 
en la “economía” actual. Todo ello, apuntó 
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Foucault, sin pérdida de sentido. El siglo 
XIX transformó lo que había sido hasta en-
tonces el conocimiento. La arqueología del 
saber35 representa su principal aventura en 
metodología. Lo escribió para lidiar con la 
percepción que se tenía de Las palabras 
y las cosas. Hace referencia a la fi losofía 
analítica angloamericana, en particular a la 
teoría del acto discursivo. Dirige su análi-
sis hacía el enunciado, la unidad básica del 
discurso que considera ignorada hasta ese 
momento. Los enunciados dependen de las 
condiciones en las que emergen y existen 
dentro del campo del discurso. No son pro-
posiciones, ni declaraciones ni actos discur-
sivos. En su análisis, considera los actos 
discursivos serios en cuanto a su análisis 
literal, en lugar de buscar algún signifi cado 
más profundo. Es importante notar que de 
ninguna manera está tratando de desplazar 
o invalidar otras formas de analizar el dis-
curso. 

Quizá la más famosa y controvertida 
afi rmación de Foucault ha sido que, antes 
del siglo XVIII, “el hombre no existía”. Los 
conceptos de humanidad y de humanismo 
fueron invenciones o creaciones de esta 
transformación acaecida en el siglo XIX. 
Del mismo modo, se introdujo un prejuicio 
o sesgo cognitivo en la ciencia, al conceder 
total confi anza a la capacidad del científi co 
individual para ver y representar las cosas 
objetivamente. 

Veamos algunas de las críticas aporta-
das por Foucault y Szasz:

a. Historia de la locura
Foucault en La Historia de la Locura en la 
época clásica29 analizó la experiencia de la 
locura desde el Renacimiento hasta la Mo-
dernidad. Eligió como objeto de análisis la 
sinrazón, con referencias literarias a Diderot 
y Artado. Trata el problema de la normali-
zación, sirviendo Descartes de referencia. 
En esta obra ofrece una visión distinta y 
vigente de las disciplinas “psi” que invita a 
pensar nuestro presente y entender cómo 
ha surgido la experiencia actual de lo que se 

llama locura. Si bien esta historia se basa 
en abundante literatura médica, no desarro-
lla la historia de la verdad científi ca, sino una 
historia del silencio respecto de la locura. 
De algún modo, Foucault desmitifi ca aquel 
relato científi co según el cual la psicología 
y la psiquiatría presentan un saber sobre la 
enfermedad mental representándola como 
algo natural y atemporal. Este fi lósofo fran-
cés busca las causas de la locura en el 
ámbito de una experiencia históricamente 
constituida, conformada por prácticas ins-
titucionales, procesos socio-económicos 
y formas de discurso de cuya confl uencia 
surge la fi gura cultural de la enfermedad 
mental. 

Esbozamos muy brevemente algunos 
recorridos de esta arqueología de la locura. 
Foucault considera que en el Renacimiento 
(Siglo XVI) se sucedieron y coincidieron dos 
formas de entender la locura: la locura como 
recíproca de la razón y como integrante de 
la razón en sus formas secretas. La primera 
responde a la convicción de que el mundo 
es “locura ante los ojos de Dios”. Para Cal-
vino, por ejemplo, la locura es la dimensión 
propia del hombre comparada con la razón 
omnipotente de Dios. Es decir, si Dios es el 
ser y la verdad, el hombre que vive inmerso 
en la locura, en la verdad parcial, es nada 
ante la verdad suprema. En este sentido, ra-
zón y locura se contemplan y contraponen 
en la relación entre la razón divina creadora 
y la locura de la criatura humana. La segun-
da forma surge de una torsión histórica en 
que la locura se integra a la razón, no como 
contrapuesta, sino como coincidente. Se 
acepta la duplicidad razón-locura en la me-
dida en que la locura se manifi esta como 
una de las facetas de la razón. Aparece así 
la admiración por la sabiduría que ofrece 
la visión de locos sublimes, tales como los 
poetas. Hasta el Renacimiento, el loco esta-
ba “más allá” de la cotidianeidad y se “les 
dejaba hacer”. Pero, a partir del siglo XVII, la 
locura comienza a ser recluida en un lugar 
de encierro. El loco comienza a verse como 
el diferente que está “del otro lado”, más 
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allá del límite de lo razonable y el límite físi-
co, los muros del encierro. El mundo clásico 
(siglo XVII y XVIII) se escinde entre lo que 
pertenece a la razón y lo que no. Se organi-
za según la razón entendida como cordura 
y todo lo que no coincida con ella será sin-
razón. Se excluye lo indeseable (la sinrazón) 
y se preserva lo deseable (la razón). Recor-
demos que con Descartes nace la razón 
moderna ejemplifi cada por la evidencia del 
cogito (pienso, luego existo) en las Medita-
ciones Metafísicas, pero para que ella sea 
posible se ha tenido que excluir a la sinra-
zón y reducirla al mutismo. De este modo, 
se acabaron los poderes apocalípticos y los 
riesgos de la razón que la sinrazón anuncia-
ba en su presencia trágica y crítica del XVI. 
Las categorías culturales de la razón que 
fundamentaban el encierro de la sinrazón 
comprendía una amplia gama de categorías 
sociales: el loco se encerraba junto a los 
homosexuales, impíos, sacrílegos, blasfe-
mos, brujas, alquimistas, herejes, ilumina-
dos, venéreos, degenerados, disipadores, 
prostitutas, ladrones, suicidas y libertinos. 
Foucault considera que 1656, fecha en que 
se decretó el establecimiento del Hospital 
General en Francia, es clave para el estudio 
del encierro en la experiencia neoclásica de 
la locura como sinrazón. El Hospital General 
estaba dedicado al encierro de los pobres 
de Paris y el loco era sólo uno de sus po-
sibles internos. Allí se alojaba sobre todo a 
los pobres que incluía las categorías de vá-
lidos, inválidos, enfermos y convalecientes, 
curables e incurables. El loco, el enfermo y 
otros anómalos también eran encerrados, 
aunque no fueran pobres. Dentro del esta-
blecimiento existían elementos de tortura y 
el director poseía un poder intermedio en-
tre la justicia y la policía. Desde el punto de 
vista social, correlativo al surgimiento del 
capitalismo, el encierro de los pobres te-
nía como función reabsorber el desempleo 
y controlar los costos de las mercancías. 
Además, en el neoclasicismo el trabajo tenía 
una valoración ética y la pereza era el gran 
pecado. Por lo mismo, se proyectó que el 

internamiento de los pobres fuera laborio-
so. Pero estas funciones no tuvieron éxito 
y el encierro que pretendió ser un lugar de 
trabajo terminó siendo solamente un lugar 
de ociosidad y confi namiento. Una de las 
tesis más importantes de Foucault es que 
en estos lugares de encierro de la sinrazón 
a los locos no se los consideraba enfermos 
y que el orden médico casi no existía. Pero, 
¿cómo accede el saber médico al territorio 
de la sinrazón? Foucault afi rma que en los 
albores del siglo XVIII, en el umbral entre el 
neoclasicismo y el comienzo del positivis-
mo, la dicotomía razón/ sinrazón se reem-
plaza por la de normal/ patológico con la 
ingerencia del discurso médico. Mientras en 
el internamiento neoclásico no se discrimi-
naba entre los límites de la sinrazón, entre 
los teóricos de la medicina había quienes 
consideraban a la locura como una enfer-
medad. Llega un momento en que locura y 
medicina se reúnen a fi nes del siglo XVIII y 
este encuentro hizo nacer los postulados de 
la psiquiatría positiva. El internamiento pasó 
de ser encierro indiscriminado con estruc-
tura jurídica, a asilo para locos con estruc-
tura médica. Desde ese momento la locura 
aparece bajo la fi gura de la alienación y 
el discurso médico se conforma como un 
horizonte humanístico que posibilitó una ex-
periencia humanitaria hacia los alienados. 
Sin embargo, Foucault considera que la 
nueva forma de encierro decretado por la 
medicina funciona como órgano de gestión, 
como estrategia de moralización impuesta 
al alienado. Si bien al loco se le soltaron las 
cadenas que lo tenían atado a un lugar físi-
co, el hecho de poder deambular dentro de 
los límites del asilo no representó un cambio 
trascendente. Se hablaba de la libertad de 
los alienados pero se les sometía a un ré-
gimen de castigos, recompensas y humilla-
ciones físicas y psicológicas. La psicología, 
como medio de curación, se organiza alre-
dedor de la punición en la medida que se 
trata de someter al loco a un control (mirada 
- juicio) constante. Entonces, el loco es cul-
pabilizado por su condición debiendo tomar 
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la responsabilidad de su cura, el humano 
tratamiento sustituirá el látigo y las cadenas 
desde el interior del loco. Eso sí, lo que ya 
no estará más bajo su responsabilidad se-
rán sus propios actos que se considerarán 
un sinsentido. La noción de locura comienza 
a asociarse a la de falta. Pero la noción de 
falta encierra doble sentido: en un sentido, 
la falta signifi ca culpa, infracción, pecado , 
sentido otorgado por los cuidadores de los 
locos; en otro sentido la falta es carencia, 
opacidad, pérdida, signifi cado instrumenta-
do por el saber médico que sigue vigente 
en la psiquiatría y el psicoanálisis. Alrede-
dor de 1800 el tratamiento médico empezó 
a ser visto como parte de la ciencia, y se 
creía que este supuesto progreso llevaría a 
una mejor comprensión de la enfermedad 
mental. El resultado es que en medicina, el 
individuo es responsable de ayudar en el 
proceso de la cura y de aceptar la diagno-
sis, la prognosis y la medicación. La versión 
psicoanalítica es que la responsabilidad del 
individuo al buscar la cura es hablar, aunque 
de una forma no sujeta a los principios de la 
racionalidad en virtud del método de la aso-
ciación libre. Sin embargo, lo que subyace 
a ambos planteamientos es que la experien-
cia anormal es algo interno a la persona, 
es decir, se psicologiza la locura. Se podría 
afi rmar que en el discurso médico la falta, la 
perdida de la salud, del objeto deseado, de 
la palabra, contribuye a marcar la fi nitud del 
hombre y determinar los límites de aquello 
que nos falta en tanto seres encerrados en 
los límites de la vida, el deseo y el lengua-
je. La Historia de la locura pretende ser una 
desmitifi cación de la psicología y psiquiatría 
hegemónicas, pero su crítica transciende 
esta esfera, no es sólo una crítica a las 
ciencias “psi” sino, sobre todo, a aquello de 
lo cual son garantes privilegiadas: la racio-
nalidad occidental.

En defi nitiva, en Historia de la locura po-
demos observar de qué modo los saberes 
científi cos pierden su velo de inocencia, su 
pureza positiva, y se embarran hasta mos-
trar qué son, qué pretenden y, quizás, a 

quién sirven. Al mismo tiempo vemos que el 
nacimiento del saber moderno tiene como 
imperativo la exclusión de la locura. La in-
terpretación del Cogito cartesiano llevada 
a cabo por Foucault se concentra en unas 
pocas páginas de su Historia de la locura, 
al comienzo del capítulo llamado El gran en-
cierro, y hacen que esas tres páginas sean 
unas de las más polémicas de Historia de 
la locura.

b. El nacimiento de la clínica 
El nacimiento de la clínica32 de M. Foucault 
contribuye de forma fundamental a la his-
toria de las ideas y, en concreto, a la idea 
del hombre que se ha ido abriendo paso en 
la época moderna, desde la perspectiva de 
la medicina. Fue su segundo trabajo impor-
tante publicado en 1963 en Francia. El libro 
traza el desarrollo de la medicina, especí-
fi camente la institución de la clínica. Estu-
dia las transformaciones socioculturales y 
económicas y las del examen médico, las 
estructuras lingüísticas y las técnicas anato-
mopatológicas. Su interés no se limita solo 
al campo de la medicina, también los histo-
riadores y sociólogos del conocimiento se 
sentirán atraídos por el planteamiento origi-
nal del libro. Al abordar el estudio de las clí-
nicas psiquiátricas centró su atención en el 
modo poco racional en que los «normales» 
trataron a los enfermos mentales durante el 
Siglo de la Razón peor que el dispensado a 
los animales. Durante el Renacimiento y a 
partir del siglo XIX las cosas ocurrieron de 
modo muy distinto. 

c. El Poder Psiquiátrico.
La Historia de la locura en la época clásica 
efectuaba la arqueología de la línea divisoria 
en virtud de la cual se separa en nuestras 
sociedades al loco del no-loco. El relato 
fi naliza con la medicalización de la locura 
a principios del siglo XIX. El curso que M. 
Foucault consagra a fi nales de 1973 y prin-
cipios de 1974 al «poder psiquiátrico» pro-
sigue esta historia dando, sin embargo, un 
giro al proyecto Acerca de Estrategias de 
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poder. Foucault compara la sociedad mo-
derna con el diseño de prisiones llamadas 
panópticos33 de Bentham (nunca construi-
das pero tomadas en cuenta): allí, un solo 
guardia puede vigilar a muchos prisioneros 
mientras el guardia no puede ser visto. Fou-
cault sugiere que en todos los planos de la 
sociedad moderna existe un tipo de ‘prisión 
continua’, desde las cárceles de máxima 
seguridad, trabajadores sociales, la policía, 
los maestros, hasta nuestro trabajo diario 
y vida cotidiana. Todo está conectado me-
diante la vigilancia (deliberada o no) de unos 
seres humanos por otros, en busca de una 
‘normalización’ generalizada. 

En su obra Vigilar y castigar33, empieza 
con una descripción muy gráfi ca de la ejecu-
ción pública del regicida Damiens en 1757. 
Contra ésta, Foucault expone una prisión 
gris, 80 años después y busca entender 
cómo pudo ocurrir tal cambio en la forma de 
castigar a los convictos en un período tan 
corto. Detecta dos formas de castigo de tal 
contraste que los toma como dos ejemplos 
de lo que llama “tecnologías de castigo”.

d. Psiquiatría- sociedad 
Aunque el término antipsiquiatría fue crea-
do por David Cooper36 en un contexto muy 
preciso, sirvió para designar un movimiento 
político de impugnación radical del saber psi-
quiátrico, (1955-1975) en los Estados donde 
se habían institucionalizado la psiquiatría y 
el psicoanálisis como saberes reguladores 
de la normalidad y la anormalidad. En Gran 
Bretaña, con Ronald Laing37,38 y el mismo 
David Cooper; en los Estados Unidos, con 
las comunidades terapéuticas y los trabajos 
de Szasz39. La antipsiquiatría ha tratado de 
reformar el asilo y transformar las relacio-
nes entre el personal y los internados en el 
sentido de una gran apertura al mundo de 
“la locura”, eliminando la noción misma de 
enfermedad mental, y funcionando las insti-
tuciones psiquiátricas como la conspiración 
del silencio. Hay que señ alar que aunque las 
ideas dominantes señalan a la antipsiquia-
tría en las notas necrológicas del siglo XX, 

no se puede negar a esta corriente de pen-
samiento el efecto positivo que en muchos 
sectores de la sociedad contemporánea ha 
tenido, al menos como conciencia moral. 
Ha estimulado el pensamiento de la relació n 
psiquiatrí a-sociedad, engendrando inaudita 
lucidez acerca del rol asignado al psiquiatra 
en la institución, tanto entre el pú blico como 
entre los propios psiquiatras. Su crítica inci-
día sobre el acto mismo de clasifi car y diag-
nosticar, es decir sobre el “modelo” médico 
de la enfermedad mental” y la “impugnación 
al acto de clasifi car”.
d.1. Crítica al modelo mé dico
La medicina es una prá ctica social cuyas 
funciones y cuya organización le son confe-
ridas por el todo social que la reglamenta, 
la delimita y la legitima. Cada sociedad tie-
ne la medicina que corresponde a su modo 
de producción y a la correlació n existente 
en esa formación social. La medicina, tanto 
en el modo de producción capitalista como 
en el socialista, utiliza conceptos científi cos 
emanados de distintas disciplinas previamen-
te constituidas con el estatuto de ciencias. 
Para realizar esa práctica técnica que le está  
encomendada, la medicina contemporánea 
produce, en tanto que objetos de conoci-
miento, el concepto de las enfermedades 
que luego deberá explicar. Este paso es pun-
to de partida y fundamento de toda acció n 
racional relacionada con la salud. La enfer-
medad representa, para quien la padece, una 
pérdida, una desventaja, un sufrimiento, una 
limitación en la posibilidad de producir y go-
zar, de producirse y gozarse, un displacer, un 
motivo de demanda. Se desprende tambié n 
que “diagnosticar” y “clasifi car” son legí timas 
actividades de la prá ctica psiquiá trica. Siem-
pre que el diagnó stico no sea conclusión 
sino apertura de un problema.

Bourguignon40 sostiene que es imposible 
que el psiquiatra pueda a la vez diagnosticar 
e interpretar porque el diagnó stico serí a una 
“abstracció n inú til y peligrosa” que “reduce 
a los individuos singulares” a entidades 
nosoló gicas y bloquearí a la posibilidad de 
comprender. 
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d.2.  Crí tica de la impugnación al
acto de clasifi car 

La clasifi cació n psiquiá trica como una es-
trategia de coacción personal, título de un 
capí tulo de Ideology and insanity de Szasz41, 
refl eja los argumentos antipsiquiá tricos 
bá sicos:  
1).  “En psiquiatrí a, toda discusió n del proble-

ma de la clasifi cació n descansa sobre la 
premisa fundamental de que existen en 
la naturaleza afecciones mentales o for-
mas de conducta anormales y de que es 
cientí fi camente vá lido ubicar a las perso-
nas que sufren de tales afecciones o que 
manifi estan esa conducta en categorí as 
apropiadamente designadas”.

2).  “Por supuesto, no pongo en duda la exis-
tencia de amplias variaciones en la con-
ducta personal, ni la factibilidad de ad-
herir a ellas etiquetas diversas. Lo que 
cuestiono es la base ló gica y el estatuto 
moral de la premisa que está  detrás de 
todas las clasifi caciones psiquiátricas y 
que la conducta humana es un aconteci-
miento natural y que puede y debe ser 
clasifi cada”.

3).  “El señ uelo del positivismo puede ser 
difícil de resistir, pero el estudioso del 
hombre debe resistirlo o fracasar como 
humanista. Pues en la ciencia del com-
portamiento la ló gica del fi sicalismo es 
manifi estamente falsa: descuida las di-
ferencias entre personas y cosas y los 
efectos del lenguaje sobre cada una”.

4).  “El ser ubicado en ciertas clases afec-

ta a la gente, mientras que no afecta 
a los animales y a las cosas. Usted lla-
ma “esquizofré nico” a alguien y algo le 
pasa; usted llama ‘rata’ a una rata y ‘gra-
nito’ a una roca y nada les pasa. En otras 
palabras, en psiquiatría y en los asuntos 
humanos en general, el acto de clasifi ca-
ción es un acontecimiento excesivamen-
te signifi cativo”.
Desde el enunciado de la enfermedad 

inventada, Laing42 ha pretendido cambiar el 
modo en que los “hechos” de la “salud men-
tal” y de la “enfermedad mental” son vistos 
por muchas personas. 

RESUMEN
La realidad es una construcción social 
de un observador que también puede 
ser actor. Las disciplinas científi cas 
pueden caracterizarse como discur-
sos que crean y recrean los objetos 
de los sujetos. El saber psiquiátrico 
esta en relación con esta construc-
ción de la realidad y con el aparato 
de dominacion del poder. El discurso 
científi co en tanto que discurso, hay 
que refl exionar sobre sus orígenes y 
modo de constitución, hay que acep-
tar que no es sólo un producto sino 
una fuerza productiva. La realidad es 
una narrativa exitosa. Es aquello que 
se hace hablando en una comunidad 
de reconstrucciones de objetos que 
sólo existen en tanto se habla de ellos 
de una determinada manera.
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LOS DIAGNÓSTICOS Y LOS SISTEMAS
DE CLASIFICACIÓN
El diagnostico no se cuestiona en la mayoría 
de las ramas de la medicina, pero la situa-
ción es muy diferente en psiquiatría. Existe 
documentación publicada (Nunnaly1, 1970) 
de que la fi abilidad de los diagnósticos psi-
quiátricos era, hasta hace muy pocos años, 
muy insufi ciente. Las principales fuentes de 
variación en los juicios clínicos parecen ser 
las siguientes: variaciones a nivel de obser-
vación clínica, variaciones de las inferencias 
deducidas de esas observaciones y varia-
ciones en los esquemas nosológicos em-
pleados por investigadores individuales. Por 
otra parte, las implicaciones pronosticas y 
terapéuticas son a menudo poco claras en 
los trastornos psíquicos, de ahí la propues-
ta de algunos autores, como Kendler et al 2,3 
de la importancia de la validez y la utilidad 
del diagnostico psiquiátrico. Otras razones 
que se argumentan en la literatura son: los 
efectos perjudiciales del etiquetaje a veces 
debido a términos peyorativos y/o que ge-
neran expectativas sobre la conducta de 
una persona y que pueden autoconfi rmarse.

En Psiquiatrí a, como señala Guimón4, 
salvo en los Trastornos orgá nicos, no he-
mos llegado sino a detectar síntomas, en 
forma de síndromes, pero que pueden pro-
venir de diversos factores causales. Las 
categorí as propuestas por las clasifi cacio-
nes hoy al uso como la DSM-IV y la CIE-10, 
son poco especí fi cas porque se solapan en 
exceso con otras, han sido escasamente va-
lidadas tanto por estudios bioló gicos como 
por las respuestas a los tratamientos y dis-
tinguen mal los grados de gravedad con lo 
que los casos subclí nicos no se acomodan 
fá cilmente a ellas. Tienen ademá s limitacio-
nes importantes para el diagnó stico a lo lar-

go de la vida de algunos trastornos como, 
los bipolares. Finalmente, la categorí a “No 
especifi cado” es muy heterogé nea. Sin em-
bargo, reconoce el mismo autor, las ven-
tajas que se han derivado de su utilizació n 
hacen presagiar que las clasifi caciones ca-
tegoriales continuará n siendo las má s utili-
zadas, al menos en el pró ximo decenio, 

Veamos las clasifi caciones actuales:

1. CENTRADAS EN LAS ENFERMEDADES
Los sistemas de clasifi cación tiene enorme 
interés y infl uencia, no solo para los profe-
sionales de la salud mental, sino también, 
para los gobiernos, los médicos de atención 
primaria, los contextos médico legales, los 
contextos educativos, la asistencia social, 
e incluso la industria farmacéutica. La clasi-
fi cación de los trastornos mentales y de la 
conducta también debe ser compatible con 
la información de otros dominios y tener 
presente que la mayor parte de los factores 
de riesgo y factores protectores son ines-
pecífi cos y comunes a muchos trastornos 
mentales. Una visió n general sobre el actual 
debate pone de manifi esto que dos puntos 
de vista opuestos está n ahora en confl icto2. 
Por un lado, está  el «enfoque conservador», 
que insiste en que los cambios en los crite-
rios del actual sistema de diagnó stico tienen 
muchas posibles desventajas, como tener 
que ser aprendidos por miles de clí nicos, 
cambiar los registros ya estructurados en 
las formas de trabajo, podrí an verse afec-
tados los criterios de estudios. Todo ello 
podrí a desacreditar el proceso de revisió n 
y ridiculizar el sistema DSM, por lo que los 
investigadores que proponen un enfoque 
conservador sugieren modifi car el cumpli-
miento de los criterios diagnó sticos DSM 
só lo en los pocos casos en que la evidencia 

3.2.2.  La construcción social de los diagnósticos psiquiátricos
y las clasifi caciones 
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empí rica de la necesidad de cambio es con-
vincente (Kendell)3. En contraposició n a esta 
visió n está n los autores que, aunque recono-
cen el gran é xito del sistema de DSM en la 
mejora de los diagnó sticos psiquiá tricos, se 
ven desalentados, al mismo tiempo, por los 
pobres resultados obtenidos en los archivos 
como diagnó stico, validez y utilidad clí nica.
 
1. a. DSM e ICD: historia y evolución.
La primera edición del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Psiquiátricos 
(DSM) fue publicada en 1952. Se trataba 
principalmente de una lista de entidades clí-
nicas con un fuerte componente ideológico, 
una mezcla casi paradójica de terminología 
psicoanalítica y conceptuaciones «psicobio-
lógicas» mayerianas. Adolf Mayer había sido 
el primero en tratar de integrar las defi ni-
ciones de las enfermedades psiquiátricas 
en el Johns Hopkins Hospital de Baltimore 
entre 1912 y 19605. Mayer consideraba las 
enfermedades psiquiátricas como «reaccio-
nes» a diversos factores psicobiológicos y, 
al igual que Freud a los fenómenos «incons-
cientes», les confi rió un carácter categóri-
co y etimológico irrefutable. Este enfoque 
persistió en la segunda edición del DSM 
(1968), aun cuando se eliminase el término 
«reacción». 

El DSM-III fue publicado en 19806 y, con-
siderado una «revolución» en la nosología 
de los trastornos psiquiátricos. La acepta-
ción mundial del DSM-III lo convirtió en la cla-
sifi cación de facto de los trastornos psiquiá-
tricos prácticamente en todos los países 
(traducido a 30 idiomas). Esto ocurrió pese 
a una omisión prácticamente total de los 
factores culturales7. Este método persistió 
en el DSM-III-R, publicado en 1987, que in-
corporó criterios más amplios para algunos 
trastornos pero, lo que es más importante, 
multiplicó aun más el número total de enti-
dades diagnósticas. El éxito del DSM-III y el 
DSM-III-R puso de relieve el diagnóstico en la 
psiquiatría mundial. No hay duda de la nueva 
importancia que un diagnóstico bien funda-
mentado adquirió para la investigación, las 

actividades de enseñanza y los enfoques 
terapéuticos en la práctica. Abogados, ad-
ministradores, compañías de seguro, buró-
cratas y políticos prestaron más atención a 
los diagnósticos y sus implicaciones. 

Los sistemas de clasifi cación son una 
responsabilidad constitucional central, que 
la Organización Mundial de la Salud (WHO/
OMS) no tiene la opción de delegar a otras 
partes. La Clasifi cación Internacional de En-
fermedades (ICD/CIE) es el más antiguo, 
central e históricamente importante de los 
sistemas de clasifi cación de la OMS. El pro-
pósito de la CIE es servir de norma interna-
cional para la información de la salud a fi n 
de posibilitar la valoración y el seguimiento 
de mortalidad, morbilidad y otras variables 
pertinentes. Puesto que la CIE desempeña 
tal papel decisivo en la comunidad sanitaria 
internacional, es decisivo que se base en 
el mejor conocimiento científi co disponible 
y que se mantenga al día en los avances 
importantes de la atención a la salud que 
tienen el potencial de mejorar la fi abilidad, 
la validez y la utilidad. La CIE-10 fue auto-
rizada por la Asamblea Mundial de la Salud 
en 19908 y publicada en 19929, por lo que 
el periodo actual es el más largo en la his-
toria de la CIE en el que no se ha hecho una 
revisión importante. Por consiguiente, se 
podría pensar que la mención de las varian-
tes culturales en algunas entidades, la in-
corporación de los «síndromes ligados a la 
cultura», las recomendaciones específi cas 
sobre los estilos y enfoques para las entre-
vistas, las explicaciones de criterios y otros 
aspectos del proceso, tendrían una presen-
tación más enfocada. Sin embargo, esto no 
siempre ha ocurrido así en el transcurso de 
décadas y en varias versiones de la Clasifi -
cación Internacional de las Enfermedades, 
pese al análisis académico y valeroso de es-
tos aspectos que Stengel realizó a petición 
de la OMS hace cinco años10 y a diversas 
publicaciones más recientes11,12.

Como señalaba Maj13, los dos procesos 
de actualización de la DSM-IV y la CIE10 per-
seguían objetivos que en parte son diferen-



tes. En el caso de la CIE, el principal propó-
sito es mejorar la utilidad del sistema para 
la salud pública y en concreto la posibilidad 
de su uso por una gama de profesionales 
sanitarios. En el caso del DSM-IV el principal 
objetivo, o uno de los principales objetivos, 
es que la caracterización clínica de cada pa-
ciente sea más exhaustiva y por ello se aña-
den varias dimensiones al diagnóstico ca-
tegórico. Probablemente tienen en común 
al menos la misma «metaestructura» y uti-
lizan la misma nomenclatura para designar 
las principales categorías diagnósticas. Sin 
embargo, persistirá como diferencia impor-
tante el hecho de que la CIE-11 se basará 
en descripciones narrativas de los diversos 
trastornos mentales, en tanto que el DSM-V 
proporcionará criterios diagnósticos opera-
cionales. Sin embargo, el grupo Consultivo 
Internacional para la revisión de los trastor-
nos mentales y de la conducta de la CIE-
1014 reconoce que si bien la defi nición de 
trastorno mental es similar al DSM-IV y no se 
ha modifi cado desde el DSM-III, la defi nición 
del DSM-IV tiene una relación con aspectos 
del estado funcional diferente a la defi nición 
de la ICD-10. Así mismo, la universalidad de 
las categorías especifi cas de los trastor-
nos mentales es una suposición inherente, 
no probada, en la ICD-10, considerando la 
cuestión de la cultura como una distracción 
o fuente de errores en la clasifi cación. Igual-
mente la utilidad en diferentes contextos 
está cuestionada, sobre todo en Atención 
Primaria donde se adoptó la clasifi cación de 
atención primaria, sintetizándola. Por otro 
lado, el enfoques de «correspondencia con 
un prototipo» y «características defi nitorias» 
en el diagnóstico psiquiátrico tienen posi-
bles ventajas y desventajas. Cabe esperar 
que las investigaciones subsiguientes a la 
publicación de la ICD-11 y el DSM-V valoren 
estos pros y contras de manera sistemática 
y sirvan de guía para los avances en el diag-
nóstico y la clasifi cación de las enfermeda-
des psiquiátricas. Esto muy probablemente 
ocurrirá, afi rman los partidarios de este 
modelo, si los sistemas aprovechan todo el 

potencial de los dos enfoques, es decir, si 
la ICD-11 proporciona descripciones narrati-
vas de los diversos trastornos mentales que 
no sean menos precisas y detalladas que 
las listas de síntomas del DSM-IV y el DSM-5 
propone umbrales y periodos de referencia 
que tengan una base empírica aceptable-
mente sólida.

Con en estos sistemas nosológicos,la 
psiquiatría puede haber renunciado a consi-
derar los trastornos mentales como entida-
des naturales y su sostenibilidad en un cor-
pus teórico. Ya se vio en el propio pró logo al 
glosario de la OMS, donde se dice que “las 
enfermedades son en todo caso conceptos 
abstractos”.

1. b. Las pruebas en psiquiatría
Los diagnósticos en psiquiatría no tiene la 
opción de los análisis de laboratorio o la 
adscripción categórica (patognomónica) 
de los síntomas o «biomarcadores» utiliza-
dos en especialidades médicas. La forma 
en que se evalúan las «pruebas» en otras 
especialidades de la medicina está en re-
lación con una «norma de referencia». Sin 
embargo, en la actualidad ¿cuá l serí a la 
«norma de referencia» para el diagnó stico 
de esquizofrenia? Tendría que ser el DSM (o 
la CIE). No hay ninguna otra opción. Dado 
que nuestros diagnó sticos actuales y pre-
visibles basados en el DSM y la ICD son 
conglomerados empí ricos y pragmá ticos 
de sí ntomas clí nicos, la bú squeda de un 
hallazgo bioló gico para pronosticar este 
conjunto heterogé neo de sí ntomas es poco 
fi rme. El segundo problema importante en 
la actualidad es la artifi cialidad de los datos 
actuales desde una perspectiva clí nica. Los 
datos existentes en gené tica, estudios de 
diagnó stico por imagen y biomarcadores de 
la esquizofrenia se han obtenido en personas 
que de manera plena y sin ambigü edades 
cumplen los criterios caracterí sticos del 
DSM y por lo general se contrastan con vo-
luntarios normales sanos, se podría decir 
«hipernormales»15. ¿Dónde está  el problema 
en distinguir estas dos clases de personas? 
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Mientras no contemos con una norma 
de referencia es improbable que descubra-
mos pruebas bioló gicas signifi cativas. Por 
consiguiente, el DSM-5 y la CIE-11 conti-
nuarán con la tradició n de sus predeceso-
res16. Mientras tanto, lo que la psiquiatrí a 
bioló gica debiera buscar son pruebas 
que mejoren las opciones de tratamiento 
o permitan predecir un pronó stico dife-
rencial. Para esto es necesario cambiar 
las investigaciones que realizamos16. El 
é nfasis ya no está en encontrar diferencias 
bioló gicas con relació n a testigos supernor-
males. El enfoque radica en pronosticar el 
diagnó stico fenomenoló gicamente defi ni-
do17. Así , me puedo imaginar atendiendo 
a un nuevo paciente, diagnosticá ndole que 
tiene una esquizofrenia segú n el DSM-VI y 
la CIE- 12 y luego dicié ndole «tiene esqui-
zofrenia del subtipo «hipofrontal» y esto 
signifi ca que no responderá  bien a los 
antipsicó ticos normales y por tanto comen-
zaremos mejor con clozapina»; o atender a 
otro hombre joven y decirle «tienes una es-
quizofrenia con «conservació n de la funció n 
ejecutiva»; en este subtipo hemos visto 
que los antipsicó ticos pueden suspenderse 
despué s de dos añ os, siempre y cuando 
participes activamente en una psicoterapia 
cognitiva conductual». En vez de enfocarnos 
en la esquizofrenia frente a los testigos nor-
males con pruebas bioló gicas -a veces pla-
gadas de diversas difi cultades taxonó micas 
y prá cticas- utilicemos el diagnó stico global 
y «subtipifi qué moslo». Y juzguemos el juego 
de manera empí rica: dejemos que la prueba 
que mejor pronostique el desenlace en la 
vida real de los pacientes gane el premio.

Wood18, señala que una pregunta 
crí tica para la psiquíatrí a en general es: 
¿en qué  modifi ca las cosas un diagnó stico 
de esquizofrenia? ¿Afecta al tratamiento o 
al pronó stico? Un paciente que presenta 
sí ntomas psicó ticos positivos sin una cau-
sa inmediata evidente (como convulsiones 
o uso reciente de drogas) posiblemente se 
tratará  al principio con una baja dosis de 
antipsicó ticos, y tal vez se le proporcionará  

una intervención psicoló gica como la psico-
terapia cognitiva conductual. Independiente-
mente de que este paciente tenga o no un 
diagnó stico de esquizofrenia, es improbable 
que este esquema de tratamiento inicial se 
modifi que. Así mismo, un diagnó stico de 
esquizofrenia (por lo menos, uno que se 
establezca después de un breve periodo 
de la enfermedad) no proporciona muchos 
indicios del pronó stico. Es frecuente el 
restablecimiento, como lo es la modifi ca-
ción del diagnó stico. Sin embargo, estos 
enfoques está n destinado al fracaso si no 
se establece primero la naturaleza de la en-
fermedad, el grado en el cual los biomarca-
dores diagnó sticos varí an con la evolució n 
y la pertinencia del diagnó stico para el 
tratamiento y el pronó stico. Como afi rma 
Owen19, se sabe lo que estamos buscando. 
Sobre estos caminos sin salida de la psiquia-
tría biológica, y basado en los anteceden-
tes de pensamientos y evidencias, el Grupo 
de Trabajo sobre la Psicosis del Comité  del 
DSM-5 está  planifi cando evaluar una serie 
de dimensiones, que incluyen alucinaciones, 
delirios, desorganizació n, restricció n del 
afecto, avolició n, alteraciones cognitivas, 
ansiedad, depresió n y maní a. Por tanto, 
estas dimensiones podrí an volverse dianas 
de investigació n y desarrollo del tratamien-
to. Bien puede ser, que las personas con 
diagnó stico actual de «esquizofrenia» ne-
cesiten diferentes tratamientos lo que de-
pende de la prominencia relativa de cada 
dimensió n, que posiblemente es un indica-
dor má s preciso de la patologí a subyacente, 
que un diagnó stico simple de «esquizofre-
nia». Mientras tanto, argumentan que, al me-
nos en lo que se refi ere a la investigació n, 
necesitan preocuparse menos con respec-
to a có mo ubicamos a nuestros pacientes 
en grupos diagnó sticos especí fi cos y má s 
en defi nir fenotipos que se adapten a las 
hipó tesis especí fi cas que estamos evaluan-
do. En el á mbito clí nico, tal vez debié ramos 
admitir tambié n que tratamos sí ndromes 
como la psicosis, la depresió n y la ines-
tabilidad afectiva, má s que diagnó sticos, 



y enfocarnos en mejorar la forma en que 
medimos estos má s que en refi nar la for-
ma en que ubicamos a los pacientes en 
categorí as que con toda probabilidad no 
representan verdaderas entidades patoló-
gicas subyacentes. Incluso, algunos auto-
res llegan mas allá en su desesperación, 
reconociendo19 que muchas correlaciones 
bioló gicas y psicoló gicas de la enfermedad 
no se localizará n claramente en categorí as 
diagnó sticas y por tanto tendrá n utilidad du-
dosa para el diagnó stico por lo menos en lo 
que se refi ere a los criterios actuales. Así  
mismo, Carpenter20 señ ala que un solo en-
foque categó rico en el diagnó stico podrí a 
no captar la complejidad que existe y que 
otros modelos podrí an ser má s ú tiles para 
la investigació n del ejercicio clí nico.

Sin embargo, no puede pasarse de lar-
go21. En primer lugar, la validez de conte-
nido del concepto de esquizofrenia está  
seriamente limitada por la heterogeneidad 
considerable del trastorno en presentacio-
nes representativas, características neuro-
biológicas así como factores etioló gicos 
implicados22. Es frecuente en la bibliografía 
relativa a la esquizofrenia que los autores 
atribuyan a la heterogeneidad la explicación 
de los hallazgos incongruentes. La hetero-
geneidad se debe considerar como un pro-
blema que hay que abordar má s que como 
una explicación o una solució n y es el moti-
vo má s contundente para reevaluar la con-
ceptuación por tanto tiempo atrincherada e 
inadecuada de esta entidad patológica.

La validez predictiva de la esquizofrenia 
como un concepto se ve difi cultada por el 
hecho de que la evolución longitudinal de 
la enfermedad es muy variable20-22, como 
lo es la respuesta a diferentes tratamien-
tos23. Ademá s, la validez distintiva de la 
esquizofrenia es limitada por sus fronte-
ras no bien defi nidas con otros trastornos 
importantes como el trastorno bipolar. En 
medio, está  el concepto central del tras-
torno esquizoafectivo como una entidad 
que combina las caracterí sticas de las dos 
enfermedades. En este contexto, Robins y 

Guze24 propusieron cuatro principios de un 
diagnó stico psiquiá trico vá lido: compren-
den la necesidad de una fi rma distintiva en 
la fenomenologí a, la evolució n, los antece-
dentes familiares y la biologí a. El trastorno 
esquizoafectivo no cumple estos criterios y 
se caracteriza por tener imbricaciones con 
la esquizofrenia y el trastorno bipolar en 
cada uno de estos dominios19. La interfaz 
entre la esquizofrenia y la gama continua de 
«salud» tambié n es nebulosa, lo que lleva 
a los sí ndromes intermedios de trastornos 
esquizotí picos y psicó ticos breves.

El diagnó stico de esquizofrenia es 
polité tico. Es posible que dos pacientes con 
el mismo diagnó stico no tengan si quiera 
un sí ntoma en comú n, la disfunció n social y 
el tratamiento pueden variar bastante entre 
ellos25. Falkai26 afi rma que nuestro concepto 
de la lesió n está tica del neurodesarrollo o 
del proceso degenerativo del cerebro en la 
esquizofrenia podrí a estar equivocado. Tene-
mos que percatarnos de que cualquier fac-
tor nocivo para el cerebro, por ejemplo com-
plicaciones obsté tricas, abuso de cannabis 
o sí ntomas psicó ticos cró nicos, dará  lugar 
a esfuerzos regenerativos del cerebro. Por 
tanto, es decisivo defi nir la fase de la enfer-
medad de cada paciente que se estudie. En 
la actualidad, se sabe que ningú n factor de 
riesgo especí fi co es sufi ciente para producir 
el trastorno y aún se desconoce que agre-
gado de factores de riesgo es sufi ciente. 
Dada la multiplicidad de las causas de la es-
quizofrenia y otros trastornos psiquiá tricos, 
es probable que haya varias combinaciones, 
por lo que es muy poco factible que alguna 
vez contemos con una prueba o diagnó stica 
simple, para uso clí nico. Sin embargo, los 
algoritmos de mú ltiples variables tarde o 
temprano resultarán factibles.

1. c. Crítica a los diagnósticos psiquiátricos
Los representantes de diferentes segmen-
tos del público y el mundo profesional han 
criticado la forma y el contenido de las no-
menclaturas actuales. De hecho, esto es 
un refl ejo de la enorme importancia que el 
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diagnóstico psiquiátrico ha tenido en mu-
chos ámbitos. Históricamente, los psicoa-
nalistas fueron los primeros en lamentar la 
desaparición, en el DSM-III y las revisiones 
subsiguientes, de los múltiples conceptos e 
ideas que les eran tan preciados. Sus crí-
ticas giraban en torno a la omisión de los 
fenómenos inconscientes (o psicodinámi-
cos) como componentes de los criterios 
diagnósticos, la omisión de algunos térmi-
nos clínicos o diagnósticos y la sujeción a 
directrices precisas para la entrevista, la 
evaluación y las conclusiones, en vez del 
enfoque poco estricto «de asociación libre» 
de la escuela freudiana27.

Resulta interesante que los fenomenó-
logos también criticasen el DSM-III y sus 
versiones sucesivas pese a la adopción de 
enfoques descriptivos claros en el nuevo 
sistema. Estos críticos señalaron que en el 
manual se había más o menos «manipulado» 
la fenomenología característica, privándola 
de su rico contenido fi losófi co, en aras de 
un uso más pragmático de los términos anti-
guos y la selección de nuevos28. Así mismo, 
los neurocientífi cos y los investigadores en 
las ciencias básicas objetaban lo que con-
sideraban la falta de reconocimiento de las 
contribuciones de sus respectivos dominios 
a algunos diagnósticos, sobre todo en el 
campo conocido como «neuropsiquiatría», 
lo que comprendía el conjunto de síntomas 
relacionados con la edad y de base genéti-
ca29,30. Por último pero no menos importan-
te, los psiquiatras sociales y culturales han 
denunciado constantemente el etnocentris-
mo no declarado (de orientación caucásica) 
del DSM y su «omisión benigna» de proble-
mas específi cos. 

El dilema de la universalidad frente a la 
especifi cidad implícito en la elaboración de 
los sistemas diagnósticos y de clasifi cación 
a través de la historia tiene una perspectiva 
emblemática en el debate en torno a la incor-
poración de la cultura y los factores cultura-
les en las ediciones futuras del DSM y la ICD.
1. d. La psiquiatría cultural y los diagnósticos
La psiquiatría cultural, al acercarse más a su 

ocupación del diagnóstico, no debiera consi-
derarse sólo como una psiquiatría de mino-
rías étnicas o de tierras exóticas, por cuanto 
esto negaría la repercusión de los factores 
culturales en la vida cotidiana de poblaciones 
mayoritarias de cualquier país o continente. 
Si bien es verdad que por conveniencia clíni-
ca, en la presentación y el análisis de los as-
pectos culturales de la salud, la enfermedad, 
el diagnóstico y el tratamiento se puede recu-
rrir a ejemplos de minorías étnicas, inmigran-
tes, refugiados o a los llamados «grupos es-
peciales» (niños, adolescentes, ancianos…), 
sería un gran error asumir que la cultura 
existe sólo en estos grupos31. Es evidente 
que la psiquiatría cultural no es lo mismo que 
la psiquiatría internacional, ni está limitada a 
raza, género y etnicidad como sus principa-
les indicadores. El médico debe comprender 
muy bien los antecedentes culturales del 
paciente y su identidad, así como reconocer 
y valorar su repercusión para determinar el 
proceso diagnóstico. El tomar en cuenta los 
estudios en torno a dimensionar los factores 
culturales podría crear el marco para los sis-
temas diagnósticos y nosológicos futuros32. 
En el campo de los síndromes ligados a la 
cultura, los posibles temas de investigación 
son abundantes y hay una gran necesidad de 
su implementación. 

Las similitudes y las diferencias entre la 
etnicidad y la identidad, la religiosidad y la 
espiritualidad son temas de conexiones va-
liosas con el diagnóstico psiquiátrico en di-
versos contextos culturales33. Los vínculos 
entre la biología y la cultura en psicopatolo-
gía pueden tener una gran repercusión en 
los factores diagnósticos como fl exibilidad, 
respuesta a sucesos traumáticos, violencia, 
susceptibilidad al tratamiento y creatividad, 
entre otros34,35. Los factores culturales en 
diagnósticos específi cos como dolor cróni-
co, fobias, trastornos disociativos y de la 
conducta alimentaria, así como trastornos 
de la personalidad, son prominentes y a la 
vez no están totalmente analizados36. 

Para fi nalizar, la expresión social de la 
enfermedad (mental) es consecuencia direc-



ta de los cambios sociales y culturales que 
se van produciendo a lo largo de la histo-
ria. Tanto las prácticas psiquiátricas como 
los discursos teóricos que las sustentan 
son inseparables de su momento histórico 
en el cual se producen y reproducen. Esto 
tiene mucha importancia porque nos permi-
te superar el corsé con que el positivismo 
científi co ha llegado a aprisionar a la locura 
pero, sobre todo, comprender que los ele-
mentos históricos, sociales, fi losófi cos y cul-
turales pueden ser cruciales en la aparición 
de determinados síntomas. Pero no solo es 
preciso tener en cuenta estos contextos que 
pivotan en la génesis de la psicosis o de los 
trastornos mentales más graves, en los que 
la “violencia del diagnóstico” y la estigmati-
zación del sujeto siguen formando parte del 
proceso de inventar/construir a la persona. 
También en el momento actual, nos explica 
Fernando Colina, “la sociedad de consumo 
indujo unas estrategias del deseo exigentes 
e insaciables, cuya primera consecuencia 
es la inestabilidad psicológica, la ansiedad 
y esa intolerancia al duelo, la depresión y la 
frustración que tan acertadamente nos ca-
racteriza. Una vez instaurado el derecho a la 
felicidad como una exigencia irreemplazable, 
cualquier fallo, lentitud o tropiezo del deseo 
nos vuelve pacientes de la psiquiatría con ex-
cesiva facilidad”37, o bien, nos preguntamos 
si la ampliación de criterios es para aumen-
tar la demanda de consumidores. Cada cual 
debe elaborar su propia respuesta.

1. e. Categorial versus Dimensional.
Emil Kraepelin no razonaba de manera 
dicotó mica, pero sus seguidores e imitado-
res sí  lo hicieron. Kraepelin intentó  clasifi -
car las enfermedades mentales de manera 
sistemá tica, terminando así  un periodo 
má s o menos falto de sistematizació n. La 
clasifi cació n de las denominadas psicosis 
endó genas en dos categorí as (la demencia 
precoz y la locura maní aco-depresiva) fue 
uno de sus intentos de sistematizació n. Sin 
embargo, Kraepelin advirtió  respecto al ra-
zonamiento dicotó mico, especialmente en 

uno de sus artí culos má s importantes, pu-
blicado en 1920: «Ningú n psiquiatra expe-
rimentado negará  que hay un nú mero alar-
mantemente elevado de casos en los que, 
a pesar de la observació n má s detallada, 
parece imposible establecer un diagnó stico 
fi able [...]. Por lo tanto, nos tenemos que 
acostumbrar al hecho de que los sí ntomas 
que hemos utilizado hasta el momento no 
son sufi cientes para distinguir fi ablemente 
entre la locura maní aco-depresiva y la es-
quizofrenia en todos los casos, sino que 
existen solapamientos fundamentados en el 
origen de estos sí ntomas a partir de condi-
ciones previas concretas»38.

Es evidente que Kraepelin describió  
«prototipos» má s que entidades bien defi ni-
das con lí mites «impermeables». Aceptó  la 
idea de un «solapamiento de los espectros 
afectivo y esquizofré nico»39 o de un «espec-
tro psicó tico continuo»40, si se utiliza la no-
menclatura moderna. Segú n Kraepelin, los 
pará metros má s importantes para diferen-
ciar la esquizofrenia y los trastornos del es-
tado de á nimo eran el curso y la evolució n. 
Sin embargo, incluso las investigaciones 
realizadas por é l mismo y por sus colegas y 
alumnos demostraron que hay un «nú mero 
alarmantemente elevado»38 de casos cuyo 
curso y cuya evolució n pertenecen al grupo 
contrario. Ademá s, al observar a los pacien-
tes con un curso a largo plazo de má s de un 
decenio, nos damos cuenta de que los epi-
sodios esquizofré nicos, maní acos, depresi-
vos, esquizodepresivos y esquizomaní acos, 
así  como otros episodios psicó ticos, al-
ternan frecuentemente entre sí 41,42. Las 
investigaciones clí nicas realizadas durante 
los ú ltimos 50 añ os39 junto con las inves-
tigaciones gené ticas de los ú ltimos dece-
nios43,44 dejan claro que no hay una brecha 
entre los dos prototipos representados por 
la «esquizofrenia» y por los «trastornos del 
estado de á nimo», sino –má s bien– puentes 
y solapamientos entre ambos. Se han reali-
zado esfuerzos notables para identifi car los 
solapamientos. Ademá s, se han creado mu-
chos conceptos, tales como los de trastor-
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nos esquizoafectivos45, bouffé e dé lirante46, 
psicosis cicloides47,48, psicosis atí picas49, 
psicosis reactivas50, trastornos psicó ticos 
agudos y transitorios51, teniendo en cuenta 
esta tradición. 

Craddock et al52, resumen de forma bri-
llante las limitaciones del enfoque operativo 
categorial del diagnostico (véase tabla 1) 
y sin salirse del modelo biológico, y ante 
el desarrollo de la genética molecular, las 
técnicas de neuro imagen, las limitaciones 
del estudio del genotipo, y otras avances, 
proponen construir otros modelos basados 

en la de función y disfunción cerebral que 
permitan mayor validez bioló gica y mayor 
utilidad clí nica. Ahora bien, La utilidad clí nica 
no solamente requiere la validez bioló gica. A 
partir de Kandel53 se sabe que la expresión 
gené tica puede ser modifi cada por facto-
res externos, como la psicoterapia. A partir 
de Eisenberg54 se comprende que cuanto 
má s se conoce respecto a la biología má s 
especí fi cas pueden ser las intervenciones 
terapé uticas no bioló gicas. A partir de Ken-
dler55 existe algo que se denomina «pluralis-
mo explicativo».

Tabla 1. Principales limitaciones del enfoque operativo categorial del diagnóstico

•  El centro de aná lisis es el episodio, má s que la experiencia de características psicopatológicas 
a lo largo de la vida.

•  Las jerarquías son causa de pé rdida de información
•  A menudo, los límites entre las categorías diagnósticas son arbitrarios
•  Con frecuencia, para establecer los límites entre las categorí as se requiere efectuar una 

apreciación esencialmente subjetiva
•  Las categorí as diagnósticas existentes son relativamente inútiles para evaluar una graduación 

de la gravedad
•  Los casos subclí nicos no se suelen ajustar a ninguna de las categorí as
•  Las categorí as de trastorno«no especifi cado» son muy heterogéneas.

Sin embargo, como señalan Peralta et 
al56, la organización de un enfoque dimen-
sional es una tarea compleja. Es necesario 
el desarrollo de un modelo dimensional para 
describir los trastornos psicó ticos, utilizan-
do para ello un planteamiento sistemá tico 
y escalonado. En primer lugar, el aspecto 
má s importante, teniendo en cuenta que 
los modelos dimensionales implican –por 
defi nició n– la existencia de un espectro con-
tinuo, es que es imprescindible el desarrollo 
de nuevas escalas que permitan evaluar el 
espectro completo de las dimensiones de 
interé s. La selecció n de los í tems quizá  
sea la decisió n má s importante en todo el 
proceso. Es necesario prestar una atenció n 
especial a la inclusió n detallada y equilibra-
da de los í tems. Por ejemplo, ha existido 
un interé s excesivo por la valoració n de la 

distorsió n de la realidad y de los sí ntomas 
negativos, en detrimento de otras manifes-
taciones psicó ticas, como los rasgos cicloi-
des, afectivos, motores y conductuales, de 
manera que en los futuros desarrollos se 
deberí a evitar este sesgo. El aspecto que 
debe ser considerado es el agrupamiento 
natural de los sí ntomas en los sí ndromes 
dimensionales. Hay cierto consenso acerca 
de la existencia de al menos seis sí ndromes 
nucleares en el conjunto de las psicosis: 
distorsió n de la realidad, desorganizació n, 
sí ntomas negativos, catatoní a, maní a y 
depresió n. Sin embargo, el nú mero y la 
composició n de las dimensiones resultan-
tes variará n en funció n del nú mero y el tipo 
de sí ntomas considerados. Las escalas de 
valoració n exhaustivas, que abordan de ma-
nera detallada numerosos sí ntomas, dan 



lugar de forma característica a estructuras 
dimensionales complejas de la enfermedad 
psicó tica, que pueden ser organizadas de 
una manera jerá rquica y escalonada, des-
de las dimensiones de orden bajo –cerca-
nas a los sí ntomas– hasta las dimensiones 
de orden alto, cercanas a las categorí as 
diagnó sticas prototí picas de la esquizo-
frenia y de la psicosis maní aco-depresiva. 
Seguramente se planteará  la cuestió n de la 
importancia relativa de las dimensiones de 
alto y bajo orden, teniendo la precaució n de 
evitar que la nosologí a futura se convierta 
en un enfoque bá sicamente reduccionista. 
Por ejemplo, aunque la pobreza psicomoto-
ra y la asociabilidad se podrí an integrar co-
herentemente en un sí ndrome negativo de 
orden superior, la diferenciació n entre am-
bas dimensiones todaví a serí a importante, 
debido a que estos conceptos ofrecen má s 
informació n respecto a la planifi cació n del 
tratamiento y a la rehabilitació n neurocogni-
tiva o psicosocial. Dado que las clases y las 
dimensiones de los trastornos psicó ticos 
dependen en gran medida del periodo con-
siderado para la evaluació n de los sí ntomas, 
tambié n es necesario tener en cuenta una 
perspectiva longitudinal a la hora de evaluar 
los sí ndromes dimensionales. Para ello se 
pueden realizar evaluaciones sucesivas a lo 
largo de las diferentes fases de la enferme-
dad psicó tica. Las evaluaciones especial-
mente signifi cativas serí an las realizadas 
en el estado psicó tico agudo y durante el 
perí odo de estabilizació n, con objeto de 
optimizar la evaluació n de los pará metros 
diagnó sticos y de evolució n, respectiva-
mente. Ademá s, la evaluació n realizada a 
lo largo de la vida se tendrí a que llevar a 
cabo, idealmente, respecto a cada una de 
las dimensiones en funció n de la presencia, 
la frecuencia y la gravedad de cada elemen-
to constitutivo56.

2.- CENTRADAS EN LA PERSONA 
La complejidad clí nica57 surge como un 
indicador destacado de la riqueza con-
ceptual y empí rica de la psiquiatrí a y la 

medicina general. Es necesario apreciar, 
entender y formular esta complejidad, para 
poder transmitir adecuadamente el desa-
rrollo de las herramientas clí nicas crucia-
les, especialmente, un modelo integral de 
atención. Esta complejidad, viene determi-
nada por las vivencias subjetivas que viven 
las personas en su contexto transversal 
y longitudinal, diversidad de evolución de 
unas personas a otras tanto en gravedad 
como en intensidad, la pluralidad de los 
valores de las personas que experimen-
tan problemas de salud y que solicitan 
atenció n sanitaria. Y la comorbilidad, que 
es ampliamente considerada como un ras-
go comú n de la asistencia clí nica regular. 
El enfoque centrado en la persona tambié n 
facilita la consideració n de los aspectos 
positivos de salud, como la capacidad 
de resistencia a las situaciones adversas 
(resiliencia), los recursos, y la calidad de 
vida. Esto es importante en el tratamiento 
clí nico, la prevenció n, la rehabilitació n y la 
promoció n de la salud. En este sentido se 
está desarrollando un programa destinado 
a promover una psiquiatrí a de la persona, 
para la persona, por la persona y con la 
persona, donde la ciencia y el humanis-
mo se encuentren58. A este respecto, se 
está  desarrollando un amplio modelo bajo 
la denominació n «diagnó stico integrador 
centrado en la persona» (person-centered 
integrative diagnosis, PID)59-61. El concep-
to de psiquiatrí a orientada a la persona58 
es fundamental para destacar el hecho de 
que el valor y la dignidad de la persona son 
los puntos bá sicos esenciales en las ini-
ciativas de salud pú blica. Inicialmente, se 
elaborará n tres proyectos de salud pú blica: 
a) la implicació n de la persona como usua-
rio y ciudadano en la elaboració n de las 
polí ticas y en la planifi cació n y provisió n de 
los servicios; b) la persona en situaciones 
de tratamiento no consensuado, y c) los 
aspectos psicodiná micos esenciales para 
una Psiquiatrí a centrada en la persona. 
Posteriormente, será  necesario efectuar la 
traducció n de los «datos» a las «polí ticas» 
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y de las «polí ticas» a los «datos», utilizando 
para ello indicadores de una salud mental 
adecuada; ajustando los tipos de necesida-
des a los distintos niveles asistenciales; fo-
mentando la salud mental, la rehabilitació n 
y la recuperació n comunitarias, y revisan-
do la importancia de los sectores privado y 
pú blico en los paí ses de escasos recursos; 
planifi cando la infl uencia de los desastres 
sobre la salud mental; planifi cando a esca-
las nacional y local la prevenció n del suici-
dio, y evaluando la relació n entre violencia 
de masas y salud mental.

El programa institucional de Psiquiatrí a 
Orientada a la Persona: de la Asistencia 
Clí nica a la Salud Pú blica (Institutional Pro-
gram on Psychiatry for the Person: from 
Clinical Care to Public Health, IPPP) de la 
WPA58,59, aprobado por la Asamblea ge-
neral de 2005, recoge una iniciativa de la 
WPA en la que se afi rma que el centro y 
el objetivo de la asistencia clí nica y de la 
promoció n de la salud es la persona consi-
derada globalmente en su contexto, tanto 
a nivel individual como comunitario. Para 
ello es necesaria la articulació n de la cien-
cia y el humanismo, a fi n de optimizar la 
asistencia de los pacientes y de potenciar 
los aspectos sanos de todas las perso-
nas. En este sentido la WPA ha abordado 
el tema de la necesidad de una atenció n 
centrada en la persona para responder a 
la complejidad clí nica (desde la comorbili-
dad hasta los valores de los pacientes) y a 
otros desarrollos en el campo de la salud, 

a travé s este programa. Uno de sus com-
ponentes es la clasifi cación y los diagnós-
ticos. Las Directrices Internacionales para 
la Evaluació n Diagnó stica (International Gui-
delines for Diagnostic Assessment, IGDA)60 
constituyen una importante contribució n a 
la elaboració n del PID. Las caracterí sticas 
má s sobresalientes del PID son las siguien-
tes: constituye un diagnó stico de salud (tan-
to de la enfermedad como de los aspectos 
positivos de la salud); supone la implicació n 
y la colaboració n del paciente, así  como su 
fortalecimiento, y sirve como base informa-
tiva para la prevenció n, el tratamiento, la 
rehabilitació n y la promoció n de la salud. 
Estraté gicamente, el modelo de PID cons-
tituye un entramado biopsicosociocultural, 
articula la ciencia y el humanismo, utiliza 
todas las herramientas descriptivas co-
rrespondientes (categorí as, dimensiones y 
narrativas) en una estructura de mú ltiples ni-
veles, e involucra a mé dicos, pacientes y fa-
milias en una «asociació n» diagnó stica. Se 
espera que en los próximos años difundir 
esta clasifi cación y la formación pertinentes 
y ejercer ciertas infl uencias en los desarro-
llos de la CIE-1161.

Cualquier iniciativa de debe considerar a 
la persona y sus contextos, en un movimien-
to que insiste en los conceptos de recupera-
ción y resiliencia teniendo en consideración 
lo bioló gico, psicoló gico, social, cultural y 
espiritual, donde la implicación cientí fi ca y 
clínica este inserta en una perspectiva his-
tórica, humanista y é tica. 

RESUMEN
Las nosologías y clasifi caciones representan las construcciones de la visión de la reali-
dad dominante en un momento dado. Las clasifi caciones de las enfermedades basadas 
en el positivismo han predominado en este último siglo. Los diagnósticos psiquiátricos 
era, hasta hace muy pocos años, muy insufi ciente en su fi abilidad: variaciones a nivel 
de observación clínica, al nivel de las inferencias deducidas de esas observaciones y 
variaciones en los esquemas nosológicos empleados por investigadores individuales. 
Una determinada psiquiatria busca mayor validez biológica, mientras otros paradigmas 
construyen clasifi caciones operativas. Las categorías diagnosticas parecen que cede el 
paso a lo dimensional y al espectro, pero también, se abre una nueva psiquiatría orien-
tada hacia la persona que arrastra a nuevas iniciativas de clasifi car el hecho psíquico.
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ORIGEN DEL TÉRMINO INTERVENCIÓN
EN CRISIS
El término intervención en crisis se refi ere 
no sólo a un procedimiento de interven-
ción, sino a un modo de concebir la salud 
y los trastornos mentales y, consiguiente-
mente, la posibilidad de intervenir sobre 
ellos desde la óptica de la salud pública. 
Tal concepción de la salud y de la enfer-
medad mental estuvo en el origen del mo-
vimiento de salud mental comunitaria que 
comenzó a extenderse por los Estados Uni-
dos de América en los años 60. El objetivo 
de este movimiento de salud mental comu-
nitaria, era sustituir la vieja red de atención 
psiquiátrica, basada en los manicomios y 
en la separación y exclusión de los enfer-
mos mentales del resto de la sociedad, por 
una red alternativa (cuyo centro fueran los 
Centros de Salud Mental Comunitaria), en 
los que se actuara no sólo sobre las per-
sonas que ya sufren trastornos mentales, 
sino sobre la comunidad en su conjunto1, 
planeando y llevando a cabo programas 
para reducir:
1.  La frecuencia en la comunidad de los 

trastornos mentales de todo tipo (preven-
ción primaria),

2.  La duración de un número signifi cativo de 
los trastornos que se presentan (preven-
ción secundaria),

3.  El deterioro que puede resultar de aque-
llos trastornos (prevención terciaria).
Probablemente la aportación teórica 

más interesante del trabajo de Caplan es 
el desarrollo de un modelo que permitiera 
pensar en la posibilidad de hacer preven-
ción primaria en materia de salud mental. El 
modelo de prevención primaria de Caplan1: 
la provisión de aportes y la intervención en 
crisis.

La posibilidad de realizar prevención pri-
maria a través de la provisión de aportes 
se basa en la idea de que, para mantener 
su salud mental un sujeto debe recibir una 
serie de aportes necesarios para progresar 
en cada etapa del desarrollo y para no sufrir 
crisis. Caplan distingue tres tipos de apor-
tes:

Los aportes físicos se refi eren a cosas 
como la alimentación, la vivienda, la estimu-
lación sensorial o el ejercicio. Los aportes 
psicosociales aseguran la satisfacción de 
las necesidades interpersonales. Los apor-
tes socioculturales son los que proporcio-
nan las costumbres, la cultura o la estruc-
tura social.

Si la adecuada provisión de aportes po-
sibilita el mantenimiento del funcionamiento 
en cada una de las etapas de desarrollo, 
la intervención en crisis pretende infl uir en 
los momentos que exigen cambios más o 
menos bruscos en el modo de organizar el 
comportamiento. Caplan1 nos remite a las 
ideas de Erikson2 para sostener que el de-
sarrollo de la personalidad puede entender-
se como una sucesión de fases diferencia-
das, cualitativamente diferentes entre sí. La 
transición entre estas etapas se realiza en 
unos períodos de características especiales 
que Erikson denominó crisis evolutivas. De-
fi nió también las crisis accidentales en las 
que por azares de la vida se rompe brus-
camente la provisión de aportes básicos y 
dejan de ser efectivos los procedimientos 
de afrontamiento utilizados hasta entonces.

Según este modo de ver las cosas, la cri-
sis es un período transicional que represen-
ta tanto una oportunidad para el desarrollo 
personal (si se resuelve satisfactoriamente) 
como un peligro, al aumentar la vulnerabili-
dad del individuo para los trastornos men-

3.3. Teoría de la crisis 
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tales. La hipótesis de Caplan es que el des-
enlace de la crisis depende sobre todo de 
la forma en la que se maneje la situación 
en ese momento, y no tanto de la historia 
anterior de la persona. 

Caplan plantea un modelo de crisis dividi-
do en cuatro fases, que se presentarían en 
su desarrollo normal de la siguiente manera:

FASE 1: La elevación inicial de la tensión 
por el impacto del estímulo pone en acción 
las habituales respuestas homeostásicas de 
solución de problemas.

FASE 2: La falta de éxito de estas res-
puestas y el mantenimiento del estímulo de-
terminan la elevación de la tensión y un esta-
do de alteración e inefectividad.

FASE 3: La tensión sigue aumentando y 
traspasa un tercer umbral al comenzar a ac-
tuar como poderosos estímulo interno para 
la modifi cación de recursos internos y exter-
nos. El individuo recurre a sus reservas de 
energía y a sus mecanismos de emergencia 
para resolver problemas. Utiliza nuevas téc-
nicas para acometer lo que está encarando, 
que mientras tanto, puede haber perdido en 
intensidad. El individuo puede llegar a redefi -
nirlos gradualmente de modo que lleguen a 
encajar en su experiencia previa. Entonces 
advierte aspectos que hasta entonces había 
descuidado. Entonces descubre aspectos 
abordables con capacidades y técnicas que 
hasta entonces había considerado inaplica-
bles. Otros aspectos, imposibles de manejar, 
pero menos importantes, pueden dejarse de 
lado. Quizás se abandonen algunos objeti-
vos inalcanzables. Es posible que se explore 
mediante ensayo y error que técnicas serían 
aplicables y cuáles no.

FASE 4: Si el problema continúa y no 
puede resolverse con la gratifi cación de la 
necesidad, o evitarse con la resignación a 
la insatisfacción o la distorsión perceptiva, 
la tensión se eleva hasta el punto de la rup-
tura. Se produce entonces una importante 
desorganización del individuo, con resulta-
dos graves.

Referente a este tema, hay algunos con-
ceptos básicos, que son comúnmente acep-

tados por quienes practican la intervención 
en crisis y que Swanson y Carbon3 resumen 
del siguiente modo:
  1.  Las crisis son experiencias normales en 

la vida. Refl ejan una lucha en la que el 
individuo intenta mantener un estado de 
equilibrio entre sí mismo y su entorno1. 

  2.  El estrés que desencadena la crisis 
puede ser un acontecimiento externo o 
interno2. Puede ser un sólo hecho ca-
tastrófi co o una acumulación de aconte-
cimientos menos graves4

  3.  La gravedad de la crisis no se relaciona 
con la gravedad del estresor sino con la 
de su percepción por el individuo5

  4.  Puede existir un nexo (experimentado 
emocionalmente y no necesariamente 
consciente) entre la situación actual y 
confl ictos del pasado6.

  5.  Las crisis son acontecimientos autolimi-
tados (4-6 semanas) que se resuelven 
adaptativa o desadaptativamente7.

  6.  En la crisis las defensas están debilita-
das por lo que el sujeto está más re-
ceptivo a la ayuda8 y esfuerzos mínimos 
conllevan resultados máximos5.

  7.  La resolución adaptativa de la crisis 
ofrece una triple oportunidad1:
– dominar la situación actual
– elaborar confl ictos pasados
– aprender estrategias para el futuro 

  8.  La resolución no está tan determinada 
por las experiencias pasadas o la es-
tructura de la personalidad como por 
procesos presentes9.

  9.  Las pérdidas anticipadas o reales suelen 
ser un factor importante a trabajar10,11.

10.  Con la resolución adaptativa emergen 
nuevas fuerzas yoicas y nuevas habili-
dades de resolución de problemas úti-
les para el futuro.

INTERVENCIÓN EN CRISIS:
La palabra crisis en chino indica peligro y 
oportunidad. La propuesta de la interven-
ción en crisis se basa en este doble carác-
ter: la crisis amenaza la salud mental del 
paciente (a veces gravemente) pero a la vez 
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marca la oportunidad de que los cambios 
requeridos con ella permitan un funciona-
miento mejor que el que la antecedió. La 
posibilidad de hacer prevención primaria se 
apoya, según Caplan en tres características 
de los períodos críticos:
1.  En desenlace de la crisis no depende tan-

to de los factores antecedentes (natura-
leza del peligro, personalidad, experien-
cias previas...) como de la interacción 
de factores (endógenos y exógenos) que 
operan durante la crisis.

2.  Durante la crisis el sujeto experimenta 
una gran necesidad de ayuda (y sus sig-
nos de anhelo despiertan en quienes lo 
rodean una reacción biosocial primitiva).

3.  Durante la crisis el sujeto es más suscep-
tible a la infl uencia de los otros.
Estas características hacen que el 

que la crisis proporcione a los agentes 
comunitarios la posibilidad de desplegar 
sus esfuerzos con el máximo provecho. 
Ayudando, no sólo a sortear el riesgo de 
pérdida de la salud mental por el que está 
atravesando el sujeto y de detectar y re-
solver formas perniciosas de solución que 
probablemente esté ensayando, sino de 
poder ofrecer ayuda para aspectos más 
permanentes de la salud mental del indi-
viduo para los que, en otros momentos, 
no hubiera habido ni ocasión de intervenir 
(porque el sujeto no hubiera buscado ayu-
da) ni posibilidad de modifi car (porque el 
problema no hubiera sido tan fácilmente 
modifi cable por ella).

La intervención a poner en marcha en es-
tas situaciones puede tener objetivos más 
o menos específi cos y requerir encuadres 
diferentes. Skaileu12 por ejemplo habla de 
una intervención de primer orden o prime-
ra ayuda psicológica, cuyos objetivos son 
proporcionar apoyo, reducir la letalidad y fa-
cilitar el acceso a otros recursos de ayuda. 
Según este autor, este tipo de intervención 
tiene los siguientes componentes:
•  Hacer un contrato
•  Examinar las dimensiones del problema
•  Explorar las posibles soluciones

•  Ayudar a optar por una actuación concreta
•  Garantizar el posterior seguimiento

Frente a esta, habla de la intervención 
de segundo orden o intervención en crisis 
propiamente dicha, que tiene unos objetivos 
más amplios: 
•  Contribuir a la supervivencia física
•  Identifi car y expresar los sentimientos, 

pensamientos y conductas involucrados 
en la crisis

•  Obtener el dominio cognitivo
•  Generar nuevos patrones de comporta-

miento y relaciones interpersonales
Algunos autores han pretendido carac-

terizar situaciones críticas tipo, y proponer 
orientaciones generales para actuar psico-
terapéuticamente ante cada una de ellas. 
El intento clásico en este sentido es el de 
Bellak13,14, un psicoterapeuta de orientación 
psicoanalítica que se vio obligado a desa-
rrollar procedimientos de intervención prac-
ticables con el límite de seis sesiones que 
cubría el seguro de la población con la que 
trabajaba. Sin embargo, otras visiones más 
actuales de la práctica psicoterapéutica 
como la construcción de narrativas15 consi-
deran que la utilización de estos guiones a 
largo plazo entorpece y empobrece la prác-
tica clínica. 

Desde la óptica de la construcción de 
narrativas terapéuticas la intervención en 
crisis no puede concebirse como una in-
tervención manualizable a aplicar en condi-
ciones en las que se detecten una especie 
de criterios diagnósticos de situaciones de 
crisis, a las que se supone que se debería 
ajustar la experiencia del paciente. Lo que 
el psicoterapeuta debe reconocer son unas 
condiciones que permitan la construcción 
de la narrativa de la crisis en el encuentro 
entre terapeuta y paciente.

Se trata, en defi nitiva de unos puntos de 
anclaje a través de los cuales la narrativa de 
la intervención en crisis puede construirse, 
a través del trabajo conjunto de terapeuta y 
paciente, sobre la narrativa del paciente que 
originalmente motiva la demanda. Podrían 
resumirse como sigue:
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I.  La persona cuenta un funcionamiento 
previo razonablemente satisfactorio para 
ella hasta el momento anterior a la apari-
ción de la situación que va a ser tipifi cada 
como crisis

II.  Se ha producido una quiebra brusca de 
este funcionamiento que puede atribuirse 
a una suspensión de los aportes físicos, 
psicológicos y/o socioculturales que la 
persona recibía. Puede hablarse de una 
ruptura del equilibrio mantenido hasta 
ahora

III.  La persona tiene la experiencia de que en 
la etapa anterior ha podido enfrentar si-
tuaciones difíciles y resolver problemas. 
Pero los procedimientos utilizados para 
salir adelante en esas situaciones no son 
aplicables o no han dado resultado a par-
tir del momento en el que se ha produci-
do esta ruptura
El paciente presenta en el momento de 

ser atendido:
•  Ruptura de la continuidad de la experien-

cia del tiempo. Se produce una suspen-
sión del tiempo que pasa a ser experi-
mentado como un conjunto de instantes 
aislados sin proyección sobre el pasado 
ni sobre el futuro

•  El sujeto se refi ere a sí mismo y a su 
mundo signifi cativo como adherido a una 
narrativa saturada o dominada por el pro-
blema y que produce un estrechamiento 
del mundo de alternativas de signifi cado 
del paciente

•  La persona se vive a sí misma como in-
capaz de remontar ese problema, lo que 
facilita la petición de ayuda.

•  Hay una pérdida del signifi cado y sentido 
sostenido hasta ahora por la paciente 
acerca de su mundo personal, relacional 
y de creencias

•  Hay una vivencia de malestar subjetivo
Partiendo de ese reconocimiento de 

circunstancias externas o subjetivas, el te-
rapeuta puede proponer, basándose en la 
narrativa que trae el paciente, una nueva 
narrativa que incluya y haga posible la inter-
vención en crisis. 

En defi nitiva, para ser asumida por el 
paciente la narrativa de la intervención en 
crisis ha de ligarse a las narrativas domi-
nantes del paciente a través de una serie de 
puntos de anclaje. La existencia de estos 
puntos hace más fácil la entrada en el mun-
do de signifi cados del paciente y, permite, 
por tanto llevar a cabo lo que denominare-
mos el acompasamiento de la narrativa del 
paciente.

Si el terapeuta puede construir, sobre 
esos puntos de anclaje, un acuerdo con el 
paciente se produce la apertura de un sig-
nifi cado nuevo que incluye la necesidad de 
ser ayudado y la aceptación de dicha ayuda.

Es decir, en el encuentro terapéutico 
con una persona que experimenta un males-
tar que podemos trabajar como una inter-
vención en crisis:
I.  Terapeuta y paciente se encuentran en es-

cenarios diversos, cada uno de ellos con 
sus peculiaridades

II.  El terapeuta hace uso de unas técnicas 
preferidas en la situación de crisis, que 
tienen por objeto: la contención de una 
situación de peligro potencial y la resig-
nifi cación de la crisis en la vida del pa-
ciente, que le permita abrir un abanico de 
signifi cados nuevos y preferidos por él.

III.  Terapeuta y paciente se despiden inclu-
yendo el signifi cado de la intervención en 
la vida de la persona. Como consecuen-
cia de la intervención el paciente puede 
proseguir su vida manteniendo un funcio-
namiento que, por la defi nición misma de 
la crisis, será diferente a partir de enton-
ces, pero podrá garantizarle los aportes 
necesarios para resultar satisfactorio. 
Este nuevo funcionamiento puede ser 
incorporable a la defi nición previa de la 
identidad del paciente (en cuyo caso pue-
de bastar una intervención muy circuns-
crita) o puede desafi arla y difi cultar el 
funcionamiento en otras áreas de activi-
dad, lo que haría aconsejable una terapia 
a más largo plazo.
El formato de psicoterapia breve, que 

los teóricos de la crisis gustan en llamar 
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intervención en crisis propiamente dicha, 
tiene como característica básica que, aun-
que se prolonga en el tiempo más allá de 
la intervención puntual y de urgencia, lo 
hace durante un periodo de tiempo y por 
un número de sesiones limitado. Este tipo 
de intervención se realiza con un encuadre 
más parecido al de la actividad terapéutica 
estándar. 

La intervención en crisis puede llevarse 
a cabo con un encuadre individual, familiar o 
grupal. El formato de grupo resulta particu-
larmente útil en situaciones de catástrofe, 
en las que puede ser liderado por volunta-
rios bajo supervisión16. También puede utili-
zarse con grupos homogéneos en cuanto al 
acontecimiento vital que se relaciona con la 
crisis (son frecuentes los grupos de adoles-
centes, pacientes con cáncer u otras enfer-
medades, personas que están atravesando 
situaciones en relación con la jubilación, la 
emigración, el desempleo, la marcha de los 
hijos de casa o la menopausia...).

Nos gustaría concluir resaltando la rique-
za y versatilidad de la teoría de la crisis, ya 
que proporciona un paradigma desde el que 
se puede desarrollar intervenciones tanto 
en el abordaje individual, familiar o grupal, 
como en el ámbito colectivo o poblacional.

RESUMEN
En el presente capítulo se describe 
la Teoría de la Crisis como un para-
digma desde el que entender la sa-
lud, la enfermedad mental y conse-
cuentemente la forma de intervenir 
sobre ésta. Caplan fue el primero en 
hablar de la prevención primaria en 
materia de Salud Mental, basada en 
la provisión de aportes (físicos, psi-
cosociales y socioculturales), y en la 
intervención en crisis. Se plantea la 
crisis como un momento en el que 
los procedimientos de afrontamiento 
habituales del individuo dejan de fun-
cionar, suponiendo tanto una opor-
tunidad para el desarrollo personal 
si se resuelve satisfactoriamente, 
como un peligro al aumentar la 
vulnerabilidad del sujeto a los tras-
tornos mentales. Por otro lado, la 
intervención se ve facilitada por una 
mayor receptividad de la persona a 
recibir ayuda. Por último, se descri-
be el modelo de la construcción de 
narrativas terapéuticas como una de 
las orientaciones que pueden apor-
tar mayor riqueza a este tipo de in-
tervenciones.

CUADRO 1, MODELO DE PREVENCION PRIMARIA, Caplan (1964)

Acción Social Acción Interpersonal

PROVISION DE APORTES
– Físicos
– Psicosociales
– Socioculturales

Legislación sobre yodado de aguas, 
salud laboral, protección de la fami-
lia o de la infancia, reglamento de 
hospitalización de niños y madres, 
asilos u otras instituciones, servi-
cios sociales para ancianos u otros 
grupos de riesgo...

Garantizar la provisión 
en lugares donde 
se ven amenazados 
(paritorios, 
maternidades, 
cárceles, UVIS, etc...)

INTERVENCION EN CRISIS

1. Atenuación de circunstancias 
peligrosas.
2. Provisión de servicios para favore-
cer la superación sana de la crisis.

1. A través de 
agentes de salud.
2. Directamente 
a través de 
profesionales de salud 
mental.
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CUADRO 2, INTERVENCIÓN EN CRISIS, Skaileu (1988)

Intervención de primer orden
o primera ayuda psicológica

•  Proporcionar apoyo, reducir la letalidad y 
facilitar el acceso a otros recursos de ayuda

•  Examinar las dimensiones del problema
•  Explorar las posibles soluciones
•  Ayudar a optar por una actuación concreta
•  Garantizar el posterior seguimiento

Intervención de segundo orden
o intervención en crisis
propiamente dicha

•  Contribuir a la supervivencia física
•  Identifi car y expresar los sentimientos, 

pensamientos y conductas involucrados
en la crisis

•  Obtener el dominio cognitivo
•  Generar nuevos patrones de comportamiento y 

relaciones interpersonales

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
Caplan G. Principles of preventive psychiatry. New York: Basisc Books 1964 (trad cast. Principios 

de psiquiatría preventiva. Buenos Aires: Paidos. 11ª reimpresión 1980). Es el texto fundacional de la 
intervención en crisis y de los planteamientos de la salud mental comunitaria desde la óptica de la 
salud pública. Un clásico de lectura agradecida.

Fernández Liria A, Rodríguez Vega B. La práctica de la psicoterapia; construcción de narrativas 
terapéuticas. Bilbao: Desclée de Brouwer 2001. Texto en el que se fundamenta el modelo de psicote-
rapia integradora, desde la óptica de las narrativas, sobre el que se plantea el modelo de intervención 
en crisis expuesto en el presente libro.

Slaikeu KA. Crisis intervention, Newton (Massachusetts): Allyn and Bacon 1984 (Trad cast: Interven-
ción en crisis. Mexico: Manual Moderno 1988. El texto de intervención en crisis más utilizado en lengua 
castellana. Se basa en una aplicación a este campo de la terapia multimodal de Lazarus.

BIBLIOGRAFÍA
  (1)   Caplan G. Principles of preventive psychiatry. New York: Basisc Books; 1964 (trad cast. Principios de 

psiquiatría preventiva. Buenos Aires: Paidos. 11 reimpresión 1980)
  (2)   Erikson EH. Childhood and society. New York: Norton; 1950.
  (3)   Swanson WC, Carbon JB. Crisis Intervention: theory and technique. En Karasu TB (Coord). Treatment of 

psychiatric disorder. Washington: American Psychiatric Press 1989; vol 3: 2520-2531.
  (4)   Korner I. Crisis reduction and the psychological consultation. En Spector G, Claiborn W (eds). Crisis 

intervention. New York: Behavioral Publications; 1973.
  (5)   Rapoport L. The state of crisis: some theoretical considerations. Social Service Review 1962; 32: 36: 

211-217.
  (6)   Hoffman D, Remmel M. Uncovering the precipitant in crisis intervention. Social Casework 1975: 56: 

259-267.
  (7)   Bloom B. Defi nitional aspects of the crisis concept. J Consult Clin Psychol 1963: 27: 498-502.
  (8)   Schwartz S. A review of crisis intervention programs. Psychiatry Q. 1971; 45: 498-508.
  (9)   Paul L. Crisis intervention. Mental Hygiene 1966; 50: 141-145.
(10)   Hitchcock J. Crisis intervention: the problem in the pool. Am J Nur 1973; 73: 1388-1390.
(11)   Stickler M, LaSor B. The concept of loss in crisis intervention. Mental Hygiene 1970; 54: 301-305.
(12)   Slaikeu KA. Crisis intervention, Newton (Massachusetts): Allyn and Bacon; 1984 (Trad cast: Intervención 

en crisis. Mexico: Manual Moderno; 1988.



229Teoría de la crisis

(13)   Bellak L, Small L. Emergency psychotherapy and brief psychotherapy. New York: Grune & Straton, 
1965 (trad cast: Psicoterapia breve y de emergencia. México: Pax-México, 1970)

(14)   Bellak L, Siegel H. Handbook of intensive, brief and emergency psichotherapy (B.E.P.) New York: CPS 
Inc, 1983 (Trad cast: Manual de psicoterapia breve, intensiva y de urgencia. México: Manual Moderno, 
1986).

(15)   Fernández Liria A, Rodríguez Vega B. La práctica de la psicoterapia; construcción de narrativas tera-
péuticas. Bilbao: Desclée de Brouwer; 2001.

(16)   Fernández Liria A, González Aguado F. Sobre el programa de salud mental de Médicos de Mundo en 
Mostar. Boletín Asociación Madrileña de Rehabilitación Psicosocial 1995; 4: 16-19.



Se han dado numerosas defi niciones al tér-
mino “psicoterapia”, algunas tan extensas 
que tienen el inconveniente de ser poco 
específi cas y extenderse sobre terrenos im-
precisos y poco útiles para dar cuenta del 
trabajo que se realiza en el sector público 
de atención a la salud, como el autoconoci-
miento, el crecimiento personal o la búsque-
da de experiencias. 

En 1997, el Grupo de Consenso de Ma-
drid (Fernández Liria, Hernández Monsalve, 
Rodríguez Vega, Benito Cano, y Mas Hes-
se), elaboró la siguiente defi nición: “Psi-
coterapia es un proceso de comunicación 
interpersonal entre un profesional experto 
(terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda 
por problemas de salud mental (paciente), 
que tiene como objeto producir cambios 
para mejorar la salud mental del segundo”.

Esta defi nición excluye otra serie de 
prácticas que pudieran, en alguna medida, 
ser consideradas afi nes, como son:
•  Otras relaciones de ayuda (amigos, fami-

lia,...), en las que el que la da no es un 
profesional experto.

•  Consejo médico o psicológico, en el que 
el experto se limita a poner a disposición 
del cliente información que le permite rea-
lizar una elección cuya realización no está 
impedida por patología mental.

•  Manejo clínico de un tratamiento medi-
camentoso, en el que el objetivo es ga-
rantizar las condiciones (de información, 
confi anza en el médico, expectativas, 
adherencia al tratamiento) que permiten 
optimizar el efecto de la medicación pres-
crita.

Existen otras muchas defi niciones de 
psicoterapia, así como múltiples corrientes 
psicoterapéuticas. Sin embargo, hay un pun-

to en común entre todas ellas, y es que el 
paciente ha de considerarse implicado en el 
problema presentado, ya sea en el origen, 
en el mantenimiento o en las posibilidades 
para solucionarlo1.

Hoy en día se considera que, la psico-
terapia, sola o en combinación con los psi-
cofármacos, constituye el tratamiento de 
primera elección de un gran número de tras-
tornos mentales, un elemento coadyuvante 
en el tratamiento de otros y un instrumento 
útil para la intervención en otra serie de pro-
blemas relacionados con la salud. Por ello, 
la psicoterapia individual y de grupo, se 
ofrecen como parte del catálogo de pres-
taciones del Sistema Nacional de Salud, y, 
por tanto, su oferta constituye una obliga-
ción del sistema sanitario público. 

En el sector público las psicoterapias se 
desarrollan en unas condiciones diferentes 
de las de la práctica privada. Para empezar, 
la indicación de la intervención ha de estar 
justifi cada por un criterio que va más allá del 
mero deseo del paciente y ha de tomar en 
consideración aspectos como la necesidad 
o la efi ciencia.  

Pero esta diferencia no convierte la prác-
tica en el sector público en un especie de 
adaptación de algo cuyo patrón de oro se 
sitúa en otro lugar, sino que supone una exi-
gencia que creemos que ha sido sumamen-
te enriquecedora. En el trabajo en el sector 
público, a diferencia de lo que sucede en 
el privado, – donde el terapeuta puede se-
leccionar con qué pacientes o problemas 
quiere trabajar-, la pregunta no es “sobre 
qué pacientes puedo actuar de un modo 
más efi caz con esta técnica concreta”, sino 
“con qué técnica puedo obtener mejores re-
sultados sobre este paciente concreto”. Las 

3.4.1.  Psicoterapias en el ámbito de la sanidad pública.
Factores comunes y psicoterapia de grupo
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investigaciones más recientes en psicotera-
pia apoyan la idea de que tanto las caracte-
rísticas del paciente, como las del terapeu-
ta, la relación entre ambos, el método de 
tratamiento y el contexto en el que se lleva 
a cabo contribuyen al éxito o fracaso del tra-
tamiento; de hecho, debería buscarse la óp-
tima combinación entre estos factores para 
asegurar el éxito de la intervención2. El valor 
de un método concreto de tratamiento está 
estrechamente unido al contexto relacional 
en el que es llevado a cabo3.

Cuando nuestras teorías sobre la psico-
terapia no se ajustan al escenario donde se 
desarrolla nuestra práctica, lo que debemos 
cambiar es nuestra idea, dotándonos de 
teorías capaces de ayudarnos a seleccio-
nar nuestras actuaciones, explicar porqué 
funcionan cuando funcionan y mejorarlas o 
diseñar otras nuevas cuando no funcionan o 
lo hacen de un modo insufi ciente. 

FACTORES COMUNES
La investigación en psicoterapia comenzó 
a desarrollarse de manera signifi cativa a 
mediados del siglo pasado, de manera que 
hoy en día tenemos sufi cientes datos prove-
nientes de la investigación para guiar esta 
tarea de construcción teórica y desarrollar 
nuevos y fundamentados programas de in-
vestigación. A continuación vamos a refe-
rirnos a algunos hitos de la historia de la 
psicoterapia, que, curiosamente, han tenido 
siempre forma de veredicto, y que han sido 
determinantes de las tendencias actuales 
en el modo de hacerla y de pensarla. 

EL VEREDICTO DE EYSENC:
LA EFECTIVIDAD DE LA PSICOTERAPIA
Este primer veredicto fue emitido por Ey-
senck en 1952. En el momento de su pu-
blicación, la psicoterapia era una práctica 
extendida y prestigiada, por cuyo liderazgo 
competían diversas escuelas a pesar de 
que no existían pruebas serias de que fuera 
efi caz. Eysenck concluyó que la evidencia 
existente apuntaba a que la psicoterapia era 
menos efi caz que la permanencia en lista 

de espera y que, de algún modo, impedía 
la remisión espontánea de los trastornos 
neuróticos4. 

Aunque el fundamento de esta conclu-
sión y la metodología del estudio fueron jus-
tamente discutidos, hizo que se pusieran en 
marcha una cantidad importante de proyec-
tos de investigación y se desarrollara una 
metodología investigadora en ocasiones 
fi nísima, que trataban de solventar las nu-
merosas difi cultades a las que debían hacer 
frente aquellos que apostaban por la efec-
tividad de la psicoterapia. La metodología 
del ensayo clínico aleatorizado se impuso 
como método científi co para la toma de de-
cisiones en medicina en general y, también, 
en psicoterapia. No obstante, esta metodo-
logía, aplicada a la psicoterapia, presenta 
enormes difi cultades debido a la naturaleza 
del tratamiento.

Así, veinticinco años más tarde de la 
publicación de los hallazgos de Eysenk, 
Lambert y Bergin5, que habían revisado 
los resultados de diferentes ensayos clíni-
cos realizados para estudiar el efecto de 
la psicoterapia sobre diversos trastornos, 
concluyeron que la magnitud del efecto de 
la misma era semejante a la de otros trata-
mientos utilizados en Medicina. Hoy en día 
nadie duda de la efectividad de la psicote-
rapia6. Generalmente, se acepta que los 
estudios meta-analíticos – si bien plantean 
problemas adicionales - resuelven algunas 
difi cultades como, por ejemplo, la exigüidad 
del tamaño de las muestras o la introduc-
ción de sesgos, permitiendo obtener una 
mayor objetividad a través de métodos es-
tadísticos que pueden ser reproducidos por 
otros investigadores6, 7.

EL VEREDICTO DEL PÁJARO DODO: LA 
EFICACIA RELATIVA DE LAS DIFERENTES 
PSICOTERAPIAS
Como hemos señalado arriba, la investiga-
ción realizada desde la formulación del vere-
dicto de Eysenck tuvo éxito en la demostra-
ción de la efi cacia de las psicoterapias para 
el tratamiento de los trastornos mentales 
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en general y de algunos cuadros clínicos en 
particular5, 6.

Sin embargo, no ha sido capaz de satis-
facer lo que constituyó uno de los estímulos 
para la investigación para muchos investi-
gadores adscritos a diferentes escuelas de 
psicoterapia: demostrar la superioridad de 
las intervenciones basadas en una determi-
nada teoría, y que esta pudiera ser conside-
rada como más correcta o más acertada 
que el resto para explicar los trastornos 
mentales y su tratamiento. 

Esta incapacidad dio lugar a lo que Les-
ter Luborski8 bautizó como veredicto del 
pájaro Dodoa. Y es que a pesar del abulta-
do trabajo de investigación realizado hasta 
la fecha, no se han obtenido diferencias 
consistentes entre intervenciones psicote-
rapéuticas basadas en diferentes teorías o 
escuelas9.

Por ello, este segundo veredicto abrió 
dos líneas de trabajo que parten de supues-
tos distintos y persiguen objetivos diferen-
tes aunque se miran entre sí con creciente 
interés. 

Por un lado, nace el intento de buscar 
formas no contaminadas o puras de cada 
una de las terapias propuestas, procurando 
la acción de los factores que cada una con-
sidera más específi cos. Se trata de intentar 
garantizar la pureza de las intervenciones 
aplicadas y estudiar la especifi cidad de los 
factores terapéuticos que estas activan. En 
su versión extrema ha dado lugar a todo el 
proceso de manualización de las psicotera-
pias. Los manuales representan un instru-
mento útil para la investigación y, en ocasio-
nes, para la formación de psicoterapeutas. 
Alguno de ellos ha sido específi camente 
adaptado para las condiciones de trabajo 
en nuestro sector público y ha dado lugar a 
una cierta cantidad de docencia e investiga-
ción en ese campo (Terapia Cognitiva de la 

a Personaje de Alicia en el país de las maravillas en 
cuya boca pone Lewis Carroll la frase “todos han gana-
do y cada cual tiene derecho a su premio” (Luborski, 
Singer y Luborski, 1975)

Depresión10, Terapia Interpersonal de la De-
presión11, Terapia Basada en Mentalización 
para el trastorno límite de personalidad12, 13, 

14, Terapia Conductual Dialéctica, también 
para el trastorno límite de personalidad15, 
prevención de recaídas en depresión recu-
rrente16, Intervención precoz en psicosis17, 
Grupos de psicoeducación en la prevención 
de recaídas en trastorno bipolar18). 

La segunda línea de trabajo abierta es 
la que ha dado origen a lo que se conoce 
como el movimiento por el eclecticismo o 
la integración en psicoterapia, que engloba 
a su vez, tres modos distintos de actuación 
descritos por Norcross y Arkowitz19, 20 y que 
tienen su traducción en tendencias y prác-
ticas que detectamos en el sector público.

El primero de ellos, ha sido bautizado 
como eclecticismo técnico, encontrando 
sus mejores representantes en Lazarus y 
Beutler. Según los partidarios de esta ten-
dencia, los avances en la práctica clínica no 
tienen por qué corresponderse con los de 
nuestras teorías sobre la naturaleza de los 
trastornos mentales. Lo que estos autores 
sostienen es la posibilidad de construir sis-
temas capaces de permitirnos seleccionar 
intervenciones de un modo sistemático (y 
no intuitivamente) para los problemas que 
presenta cada paciente (o como acertada-
mente propone Beutler, para los problemas 
que se le presentan a cada pareja terapeuta-
paciente).Tanto el eclecticismo sistemático 
de Beutler21, 22 como la terapia multimodal 
de Lazarus23, 24 se presentan como sistemas 
que pueden permitir diseñar intervenciones 
independientemente de cuál sea la posición 
teórica del terapeuta que las indica. 

El segundo modo, descrito por Nor-
cross y Arkowitz19, 20, es el propuesto por 
los partidarios de la integración teórica, 
cuyo desafío es construir sistemas teóricos 
que permitan explicar, a la vez, la efi cacia 
de intervenciones de diferente fundamento 
teórico y servir de guía para utilizarlas en 
la práctica clínica. Son precursores tempra-
nos de esta postura Alexander25 y Dollard 
y Miller26. Wachtel27-31 ha propuesto un mo-
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delo original de psicoterapia que sintetiza 
principios y hallazgos del psicoanálisis, la 
modifi cación de conducta y las terapias 
sistémicas; Horowitz32-34 ha construido un 
modelo teórico y un método práctico que 
reformula conceptos psicoanalíticos en 
términos de psicología cognitiva y emplea 
conceptos basados en la teoría de los roles 
y el análisis transaccional; y Ryle35-37 ha pro-
puesto un modelo de psicoterapia cognitivo-
analítica que pretende adscribir a una teoría 
del desarrollo basada en Vigotsky. Estos 
autores apuntan a que no debemos ignorar 
los hallazgos de los compañeros de otras 
escuelas y de quienes hacen psicología en 
los medios académicos e intentar construir 
teorías que nos permitan comprender cada 
elemento de nuestra práctica.

La última de las posibles respuestas, es 
la planteada por los partidarios de lo que se 
conoce como teoría de los factores comu-
nes. El punto de partida de esta escuela fue 
planteado por Frank38, que sostenía que la 
postura mantenida por los partidarios de la 
integración teórica (explicar cómo pueden 
operar a la vez los factores terapéuticos hi-
potetizados por diferentes escuelas) partía 
de un prejuicio, el de suponer que las tera-
pias basadas en cada una de las concep-
ciones teóricas funcionaban por los motivos 
por los que esa concepción suponía que lo 
hacían. 

Si las terapias basadas en las diferentes 
orientaciones teóricas tienen resultados 
equivalentes puede ser porque los factores 
hipotetizados por cada uno de ellas son 
efectivamente puestos en marcha median-
te las técnicas diseñadas para ello y tienen 
una potencia equivalente (como supon-
drían eclécticos o integradores teóricos). 
O, como concluye Frank, porque lo que 
determina la efi cacia de cada una de las 
intervenciones posibles no es lo que tiene 
de específi co y diferencial con las demás 
sino, precisamente, lo que comparte con 
ellas; y, por eso, porque lo que actúa es lo 
que todas tienen en común, el resultado es 
equivalente. 

Estos factores comunes son, además, 
los mismos que actúan en otras relaciones 
de ayuda, como las que establecen brujos o 
chamanes. Según Frank todas estas relacio-
nes, en defi nitiva, tienen en común el hecho 
de ser practicadas por un ofi ciante que en 
la relación que establece con el consultante 
no busca más benefi cio que la remunera-
ción que se la da por buscar el benefi cio 
del otro, estar estructuradas de tal modo 
que se dan en un encuadre determinado (el 
cromlech o, el diván...), mediante un rito (el 
ensalmo o la asociación libre...) y estando 
justifi cadas por un mito en el que creen tan-
to ayudador como ayudado (mal de ojo o 
psicoanálisis).  

En esta línea de los factores comunes 
se incluyen los trabajos de Prochaska y 
Diclemente39, que desarrollaron una teoría 
del cambio que permite planifi car interven-
ciones considerando el momento en el que 
se encuentra el paciente dentro del proce-
so de cambio a enfrentar por él mismo; y 
los de Beitman40-42, que ha sistematizado 
los aconteceres de cualquier proceso psi-
coterapéutico en un sistema basado en un 
lenguaje común y ha desarrollado sistemas 
muy estructurados de enseñanza del uso de 
los factores comunes en el proceso psico-
terapéutico que hoy guían la formación en 
psicoterapia que reciben los residentes de 
psiquiatría en los Estados Unidos de Améri-
ca y otros muchos países43.

Defi nir los factores terapéuticos comu-
nes de modo que den lugar a un sistema 
coherente no es fácil y, por regla general, 
los intentos de ser exhaustivos se han 
acompañado de pérdidas en sistematici-
dad. Norcross y Arkowitz19, 20 y Bergin y 
Garfi eld5 han recogido listados exhaustivos 
de factores de este tipo señalados por di-
versos autores (Tabla 1). Norcross ha publi-
cado muy recientemente44 un artículo, con 
las conclusiones de la revisión sistemática 
de más de una docena de metanálisis so-
bre los elementos de la relación terapéuti-
ca que se han mostrado efi caces en psico-
terapia (Tabla 2).
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Tabla 1. Listado de factores terapéuticos comunes entre las diversas terapias
que se han asociado con resultados positivos5 (Bergin y Garfi eld, 1984).

Tabla 2. Elementos de la relación terapéutica efi caces en psicoterapia44 (Norcross, 2011).



235Psicoterapias en el ámbito de la sanidad pública. Factores comunes y psicoterapia de grupo

El grupo de consenso al que antes hacía-
mos referencia1, a partir de la refl exión so-
bre su práctica en el sector público madrile-
ño, lleva a cabo una caracterización de una 
intervención psicoterapéutica, identifi cando 
los siguientes factores terapéuticos:
1.  Aprendizaje de nuevas conductas o es-

trategias de afrontamiento (habilidades 
sociales, relajación...)

2.  Modifi cación o corrección de cogniciones 
acerca del mundo o uno mismo o de me-
canismos cognitivos

3.  Reconocimiento o experiencia de emo-
ciones

4.  Establecimiento de nexos entre emocio-
nes, experiencias internas y circunstan-
cias externas

5.  Experiencia emocional correctora en la 
relación con el terapeuta (incluye la acep-
tación empática)

6.  Aprendizaje interpersonal 
7.  Sugestión
8.  Modifi cación del entorno signifi cativo del 

paciente (incluye reglas, estructuras, 
pautas disfuncionales...)

EL VEREDICTO DE LA APA: LOS TRATA-
MIENTOS EMPÍRICAMENTE VALIDADOS
En las últimas décadas se produjo un movi-
miento que ha marcado un tercer hito, tam-
bién con forma de veredicto, en la historia re-
ciente de las psicoterapias: la creación, por 
parte de la división 12 (Psicología Clínica) de 
la Asociación Americana de Psicólogos, de 
un catálogo de tratamientos empíricamente 
validados que incluía sólo a aquellos que, de-
bidamente manualizados, y contrastados vía 
ensayo clínico randomizado y doble ciego, 
habían demostrado ser efi caces frente a un 
trastorno, también, debidamente defi nido de 
forma operativa con criterios DSM o similar. 
No fue el único intento en este sentido. Un in-
forme encargado por el Servicio Nacional de 
salud británico, con el mismo objetivo, llegó 
a conclusiones prácticamente idénticas45. 
Hoy las Guías de práctica clínica organizan la 
práctica de la llamada medicina (o psicología 
clínica) basada en la evidencia.

Esto ha destapado una especie de caja 
de Pandora a partir de la cual algunas com-
pañías de seguros pretenden pagar sólo el 
número y tipo de sesiones establecidas en 
los manuales según el tipo de trastorno, y 
terapeutas discutiendo sobre si este movi-
miento les priva de la libertad y creatividad 
necesarias para actuar como tales en un 
entorno como el de la clínica cotidiana, que 
poco tiene que ver con el creado artifi cial-
mente para llevar a cabo las investigacio-
nes en las que se han fundamentado tales 
manuales. 

En esta línea, entre los trabajos de in-
vestigación más importantes sobre efi cacia 
de la psicoterapia, encontramos el fi nancia-
do por el Instituto Nacional de Salud Mental 
americano sobre depresión46-48, o los britá-
nicos sobre trastornos de la conducta ali-
mentaria49-52. 

El primero de los dos mencionados, a 
modo de ejemplo, se llevó a cabo compa-
rando la Terapia Cognitiva de la Depresión 
(TCD), cuyo manual vio la luz en 197910, y la 
Terapia Interpersonal de la Depresión (TIP), 
cuya versión manualizada se publicó en 
198411. Ambos enfoques presentan carac-
terísticas comunes que facilitaron el que pu-
dieran desarrollarse y ser publicadas en un 
momento histórico en el que la psicoterapia 
estaba siendo activamente marginada de la 
refl exión sobre la atención a la salud mental:
1)  Ambas se presentan al colectivo profe-

sional mostrando sus resultados según el 
modelo general del ensayo clínico.

2)  Ambas se defi nen como tratamiento de 
un trastorno defi nido (con lo que se ha-
cen coherentes con la práctica médica 
en su acepción más tradicional) y no en 
función de otros criterios (estructura de 
la personalidad, funciones yoicas, carac-
terísticas del sistema familiar...) y, menos 
aún, de otros valores como el autocono-
cimiento o el desarrollo personal...

3)  Ambas se perfi lan como una destreza 
profesional bien defi nida y para cuya ad-
quisición existen procedimientos regla-
dos.
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4)  Ambas conciben su utilidad como com-
plementaria con la de los tratamientos 
farmacológicos y no como antagónica a 
estos.
Hoy en día los investigadores en psi-

coterapia se encuentran en una posición 
difícil. Deben demostrar la efi cacia de las 
intervenciones que someten a prueba. Pero, 
además, han de hacerlo sobre categorías 
diagnósticas (las del DSM o la CIE) que na-
die considera demasiado útiles51, 53, 54, o han 
de cuestionar las líneas maestras sobre las 
que hoy se concibe la psicopatología y pro-
poner sistemas alternativos. Todo ello, bajo 
la presión de una poderosísima industria far-
macéutica y la mirada vigilante de los ges-
tores de los sistemas sanitarios. 

Esto nos obliga, irremediablemente, a 
participar en un debate general sobre la 
naturaleza de la salud y los trastornos men-
tales.

PSICOTERAPIA DE GRUPO
La evidencia disponible acerca de la efecti-
vidad de los tratamientos psicoterapéuticos 
hoy en día es indiscutible. No obstante, la 
difi cultad para la investigación en psicotera-
pia (la medicina basada en la evidencia im-
plica la necesidad de realización de ensayos 
clínicos aleatorizados como metodología 
para la demostración de la efi cacia de las 
diferentes intervenciones, siendo imposible 
conseguir el doble ciego, y muy complica-
do el uso del placebo o intervención neutra) 
hace que existan pocos estudios “de cali-
dad” sobre las distintas intervenciones psi-
coterapéuticas, centrándose la mayoría de 
los mismos en intervenciones individuales. 

El trabajo de Smith y cols55 supuso un 
punto de referencia en cuanto a la efi cacia 
de la psicoterapia, especialmente la de gru-
po, ya que gran parte de los estudios que 
revisaron (49% estaban basados interven-
ciones grupales); demostraron no sólo que 
la terapia era efectiva, sino que las diferen-
cias entre los resultados obtenidos por te-
rapias de diferente orientación teórica eran 
mínimas (algo similar a los resultados ya 

publicados por Luborski y cols8. unos años 
antes, en 1975, pero incluyendo gran parte 
de estudios que utilizaban intervenciones 
grupales).

La psicoterapia grupal supone una mo-
dalidad de tratamiento que ha demostrado 
ser efi caz. Además, no existe evidencia 
científi ca de que los resultados de la tera-
pia de grupo difi eran de los alcanzados con 
psicoterapia individual de la misma duración 
y para abordar el mismo tipo de problema, 
y tampoco existe evidencia de que un tipo 
de abordaje psicoterapéutico grupal sea su-
perior a otro. 

La psicoterapia de grupo ofrece un be-
nefi cio adicional a las terapias individuales, 
y es el hecho de la posibilidad de ofrecer un 
tratamiento científi camente demostrado efi -
caz (tanto como una intervención individual) 
a varias personas a la vez, optimizando 
tiempo y recursos dentro del sistema sani-
tario. Dentro del sistema público de salud 
se hace necesario utilizar intervenciones 
efi caces y coste-efi cientes para la recupe-
ración de la salud de aquellas personas que 
la han perdido. Es probable que la implan-
tación de intervenciones grupales o de du-
ración limitada (y mejor la combinación de 
ambas) permitiera una gestión adecuada de 
los recursos con una asistencia de calidad. 
Como ejemplo podría citarse un programa 
de intervención grupal para pacientes am-
bulatorios con diagnóstico de duelo com-
plicado56: son grupos de siete pacientes y 
medio de media, que tienen lugar una vez 
a la semana durante las doce semanas que 
dura el tratamiento, de noventa minutos 
de duración cada uno. Comparándolo con 
doce sesiones individuales de psicoterapia, 
de cuarenta y cinco minutos, el terapeuta 
puede tratar cuatro veces más pacientes 
utilizando la intervención grupal e invirtiendo 
la misma cantidad de tiempo. 

La psicoterapia de grupo es utilizada, 
con frecuencia, para modifi car problemas o 
difi cultades a nivel relacional (psicoterapia 
de grupo interpersonal), como tratamiento 
de soporte (el terapeuta debe fomentar la 
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auto-ayuda y garantizar que las experien-
cias entre los miembros del grupo son uti-
lizadas positivamente y que no sean dema-
siado intensas, protegiendo a las personas 
más vulnerables y asegurando que cada 
miembro es ayudado pero que también da 
ayuda a los demás) o como forma de es-
timular la adaptación a los efectos de una 
determinada enfermedad médica o mental 
(grupos orientados a desarrollar determina-
dos aspectos o habilidades, como grupos 
de relajación, grupos de psico-educación o 
de entrenamiento en habilidades sociales, 
entre otros). 

Dentro de los tratamientos grupales 
se engloba la terapia de pareja, la terapia 
familiar y la propia terapia de grupo. Supo-
nen diferente tipo de contexto (la pareja, la 
familia o un grupo que comparte un sufri-
miento similar) dentro del cual se abordan 
los confl ictos personales e interpersonales, 
constituyendo un contexto social y dinámico 
desde el que abordar estas difi cultades. 

En la terapia de grupo aparecen factores 
terapéuticos adicionales no presentes en la 
psicoterapia individual. Estos factores tera-
péuticos son comunes a todos los tipos de 
psicoterapia grupal y fueron descritos por 
Yalom en 198557:
–  Universalidad: compartir la experiencia 

con otros y darse cuenta de que estos 
“otros” tienen similares problemas, difi cul-
tades y experiencias, suele ser más útil 
que cualquier intervención tranquilizadora 
del terapeuta.

–  Altruismo: ayudar a otros aumenta la au-
toestima de la persona que da la ayuda, 
así como es útil para quien la recibe.

–  Cohesión grupal: la sensación de perte-
nencia a un grupo es sumamente valiosa 
para aquellas personas que previamente 
se han sentido solas.

–  Socialización: los miembros del grupo 
pueden probar nuevos patrones de com-
portamiento, en relación con la adquisi-
ción de nuevas habilidades sociales en la 
interacción con los demás, con la seguri-
dad del grupo.

–  Imitación: aprendizaje a través de la ob-
servación y adopción de comportamien-
tos de otros miembros del grupo. Si el 
grupo funciona bien y está conducido de 
forma adecuada, los participantes imitan 
comportamientos adaptativos; por el con-
trario un mal funcionamiento del grupo se 
manifestará  por la expresión de conduc-
tas maladaptativas, tales como expresio-
nes emocionales extravagantes.

–  Aprendizaje interpersonal: aprendizaje a 
través de la interacción con otros miem-
bros del grupo, practicando nuevos patro-
nes de relación que resulten más saluda-
bles.

–  Recapitulación del grupo familiar prima-
rio: muchas de las interacciones entre 
los miembros del grupo están basadas 
en relaciones pasadas entre los miem-
bros y sus padres o hermanos. Este tipo 
de transferencia se desarrolla de manera 
eventual en todos los grupos y es fomen-
tada y utilizada en algunos tipos de tra-
tamientos, fundamentalmente aquellos de 
corte psicoanalítico. 

Conceptualmente, la presencia y el com-
portamiento de otros pacientes en el grupo 
de terapia crea una oportunidad única para 
el aprendizaje y el cambio, oportunidades 
que no están disponibles en la terapia indi-
vidual por el simple hecho de que los otros 
pacientes no están presentes. El grupo, que 
es a menudo asociado con un microcosmos 
social, es capaz de provocar y hacer surgir 
los patrones maladaptativos de compor-
tamiento de cada paciente, y de movilizar 
importantes motores de cambio que tienen 
que ver con la interacción con los demás. 
Los otros pacientes pueden observar, dar 
feedback y ofrecer sugerencias para el 
cambio. Y cada paciente puede, subse-
cuentemente, practicar comportamientos 
más adaptativos dentro y fuera del grupo y 
recibir nuevo feedback de los demás. Este 
proceso cíclico es comúnmente conocido 
como aprendizaje interpersonal.

Numerosos estudios han sugerido que 
la varianza en cuanto a los resultados ob-
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tenidos por diferentes terapeutas era expli-
cada, en parte, por diferencias individuales 
entre los terapeutas. En el metanálisis de 
Cris-Christoph y Mintz de 1991, encontra-
ron que, aproximadamente un 9% de la va-
rianza en los resultados de la terapia era 
debido a diferencias individuales entre los 
terapeutas, sin que se hubiese podido con-
cretar qué diferencias eran las responsables 
de esa variabilidad58. La evidencia reciente 
avala el hecho de que estas diferencias en-
tre los resultados obtenidos por diferentes 
terapeutas tienen que ver con el hecho de 
emplear intervenciones que faciliten habili-
dades interpersonales en el paciente (y no 
con la orientación teórica como ya se ha 
comentado previamente). En este sentido, 
la terapia grupal, por el tipo de intervencio-
nes y factores terapéuticos de que se sirve, 
sería un abordaje facilitador de este tipo de 
estrategias.

Publicaciones recientes2, 3, 44, 59 han revi-
sado qué elementos de la relación terapéu-
tica han demostrado evidencia científi ca de 
ser realmente efectivos, concluyendo que lo 
son la alianza terapéutica, tanto en psico-
terapia individual, familiar como intervencio-
nes en jóvenes, la cohesión de grupo en la 
psicoterapia grupal, la empatía y el hecho 
de recoger el feedback del paciente sobre 
lo que está sucediendo. 

Cabe hacer una referencia a la psicotera-
pia de grupo en trastornos mentales graves. 
La mayoría de la investigación en psicotera-
pia de trastornos psicóticos se ha centrado 
en la esquizofrenia. Las intervenciones fa-
miliares y las intervenciones psicoeducati-
vas han demostrado efi cacia en cuanto a la 
prevención de recaídas. La terapia cognitivo-
conductual de los síntomas psicóticos sobre 
la reducción de la gravedad de los síntomas 
positivos también ha demostrado ser efi caz. 
El Sistema Público de Salud se encuentra 
con la necesidad de aportar una asistencia 
psicoterapéutica adecuada y de calidad a 
un número creciente de usuarios contando 
con un proporcionalmente reducido número 
de profesionales. La psicoterapia cognitiva 

de los síntomas psicóticos fue desarrollada 
fundamentalmente por el Sistema Nacional 
de Salud Británico, con el fi n de ofrecer una 
psicoterapia de calidad y científi camente 
avalada a los pacientes con síntomas psicó-
ticos. Sin embargo, el alto grado de especia-
lización necesaria para llevarla a cabo y la 
prolongada duración de la misma, hace que 
sea un tipo de intervención que no ha podi-
do generalizarse para la práctica en otros 
contextos sanitarios, tal como nuestro Sis-
tema de Salud, generando gran interés en 
el desarrollo de modelos psicoterapéuticos 
efi caces de corta duración o grupales. El 
Servicio Vasco de Salud acaba de poner en 
marcha un ensayo60 para evaluar la efi cacia 
de una intervención grupal manualizada en 
pacientes psicóticos en la red pública, basa-
da en Terapia Psicológica Integrada, que ha 
demostrado efi cacia sobre sintomatología 
positiva y negativa, el funcionamiento social 
y la neurocognición61 y que contiene elemen-
tos de corrientes cognitivas, conductuales, 
interpersonales, grupo-analíticas e integra-
doras de psicoterapia. 

En formatos grupales la psicoterapia ex-
presiva- de apoyo para mujeres con cáncer 
de mama metastásico62 y la psicoterapia 
centrada en el signifi cado, también para 
pacientes con cáncer avanzado63 son de 
las terapias que cuentan con más estudios 
empíricos que demuestran importantes be-
nefi cios psicosociales. 

Publicaciones recientes en cuanto a los 
formatos grupales en trastorno bipolar64, 
demuestran que el desarrollo y manteni-
miento de estrategias de afrontamiento y 
de redirección de la vulnerabilidad y manejo 
del estrés, reducen el riesgo de recaída de 
cualquier tipo así como el tiempo en que los 
pacientes no se encuentran bien. Colom y 
Vieta18 han demostrado que la psicoedu-
cación grupal (en formato de 6 meses de 
duración) es efi caz a largo plazo (5 años 
de seguimiento) en cuanto a la prevención 
de recurrencias y la disminución del tiempo 
que permanecen enfermos estos pacientes.

La psicoterapia de grupo, debido a su 
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demostrada efi cacia y su coste-efi ciencia, 
debería ocupar un lugar privilegiado dentro 
de la cartera de servicios nuestro Sistema 
Público de Salud, para lo cual es necesario 

la formación específi ca de los especialistas 
en este tipo de intervención, debiendo in-
cluirse en los programas de formación de 
psicólogos y psiquiatras.

RESUMEN
1.  La psicoterapia, sola o en combinación con fármacos, es un tratamiento efi caz 

para los trastornos mentales.
2.  Tanto en formato individual como grupal, cuenta con una sólida base empírica que 

avala su oferta en el catálogo de prestaciones de nuestro Sistema Nacional de 
Salud.

3.  La psicoterapia de grupo, debido a su demostrada efi cacia y su coste-efi ciencia, 
debería ocupar un lugar privilegiado dentro de la cartera de servicios nuestro Sis-
tema Público de Salud.
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PSICOTERAPIAS MÁS DESARROLLADAS
EN EL ÁMBITO PÚBLICO
La investigación de la efi cacia en psicote-
rapia es, como se ha señalado arriba, re-
lativamente reciente. No obstante, ha sido 
objeto de muy serios esfuerzos investigado-
res y diversas modalidades de intervención 
psicoterapéutica han sido puestas a prueba 
frente a la ausencia de tratamiento, diver-
sos tipos de placebo y otras modalidades 
terapéuticas aceptadas. Como resultado de 
este esfuerzo, hoy podemos afi rmar que las 
intervenciones psicoterapéuticas o psicoso-
ciales en general, constituyen (en combina-
ción o no con tratamientos medicamento-
sos) el tratamiento de primera elección de 
una gran parte de los trastornos mentales 
(agorafobia y otros trastornos fóbicos, 
obsesiones, trastornos de la conducta ali-
mentaria, trastorno de estrés postraumáti-
co, trastornos de personalidad o patología 
psicosomática) y son un elemento coadyu-
vante imprescindible en el tratamiento de 
casi todos ellos (incluidos la esquizofrenia 
o el trastorno bipolar). Consecuentemente, 
como ya hemos mencionado con anteriori-
dad, la psicoterapia individual y la de grupo 
han sido incluidas en el Catálogo de Pres-
taciones del Sistema Nacional de Salud de 
nuestro país. 

Sin embargo, algunas medidas de con-
trol actualmente en uso en nuestro sistema 
sanitario no sólo favorecen, sino que penali-
zan la práctica de la psicoterapia como pro-
cedimiento tipifi cado, entre otras cosas, por 
una frecuencia, una duración y un número 
de sesiones. En ausencia de este concepto, 
para dar cuenta de la actividad de los profe-
sionales que la llevan a cabo, se considera 
que ésta se realiza en una serie de consul-

tas, y uno de los indicadores para evaluar la 
actividad de consulta es el índice primeras/ 
sucesivas. Entre los objetivos exigidos por 
sus administradores a los dispositivos sani-
tarios está el de que este índice se acerque 
a uno. Pero, a falta de otro constructo, si 
hablamos de psicoterapia, resulta que esas 
“consultas” son el tratamiento, y no sólo un 
medio para controlar su efecto (como ocu-
rre con las sucesivas tras una cirugía de 
apendicitis, por ejemplo). Lo que hacemos 
si disminuimos el número de sesiones suce-
sivas es privar al paciente de tratamiento. 

Algunas decisiones de política sanita-
ria, como la británica de introducir diez mil 
psicoterapeutas en el sistema nacional de 
salud para proveer psicoterapia a las per-
sonas que sufren trastornos de ansiedad 
o depresión, se basan en estudios coste/ 
benefi cio1. La discapacidad e incapacidad 
asociadas a las enfermedades mentales 
podrían paliarse con un tratamiento efecti-
vo, que, en términos coste-benefi cio, supo-
ne la implementación del sistema de salud 
con equipos de psicoterapeutas para tratar, 
fundamentalmente con terapia cognitivo 
conductual (que es tan efectiva como los 
fármacos y supone un coste similar a es-
tos), siguiendo las recomendaciones de las 
guías NICE, a las personas con trastornos 
depresivos o de ansiedad, que suponen por-
centualmente el grueso de los trastornos 
mentales. Ofrecer el tratamiento adecuado 
disminuirá la discapacidad y los gastos del 
Estado en relación a la misma. 

La superioridad de la combinación de 
psicoterapia y psicofármacos para el tra-
tamiento de los trastornos mentales res-
pecto a las alternativas aisladas deja de 
aparecer como una tendencia para pasar 

3.4.2.  Psicoterapias en el ámbito de la sanidad pública.
Diferentes modelos de intervención 
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a ser incontrovertidamente demostrable 
estadísticamente en los primeros años dos 
mil, cuando empiezan a realizarse ensayos 
con muestras mucho mayores, poblaciones 
seleccionadas con criterios más estrictos 
e intervenciones más específi cas para los 
trastornos a tratar2. 

En EEUU, la Terapia Interpersonal de la 
Depresión3, inicialmente desarrollada para 
el tratamiento de los trastornos depresivos 
pero, más tarde, utilizada también en dro-
godependencias o trastornos de alimenta-
ción, se ha convertido en la práctica psico-
terapéutica en la que se forman con más 
frecuencia los psiquiatras americanos4. A 
ello han contribuido varios factores. En pri-
mer lugar, la falta de doctrinarismo; para 
entrenarse en este tipo de intervención no 
es preciso aceptar sistemas teóricos o vi-
siones del mundo completas, generalmente 
atrincheradas por los celosos guardianes 
de la ortodoxia de cada escuela. Ni siquiera 
es necesario admitir una determinada teoría 
de la depresión, como en el caso de la tera-
pia cognitiva, que postula que en realidad la 
alteración del afecto es secundaria a la del 
pensamiento. Basta con aceptar la eviden-
cia de que determinados factores psicoso-
ciales infl uyen en la incidencia y el curso de 
los trastornos depresivos y que determina-
das intervenciones del mismo orden pueden 
modifi car su pronóstico. 

Un segundo factor es, sin duda, su 
compatibilidad con el paradigma médico. 
Muchos de los psiquiatras que han buscado 
este tipo de formación se encuentran más 
cómodos trabajando con un método que 
maneja la depresión como una enfermedad 
y que se contempla a sí mismo como un tra-
tamiento (alternativo o complementario al 
farmacológico) que con otros que explican 
primariamente su acción en otros registros 
(en relación a la verdad, la racionalidad o el 
desarrollo personal) y sólo secundariamen-
te afrontan su utilidad clínica. 

En tercer lugar, la existencia de un pro-
cedimiento reglado, accesible y efi ciente de 
formación hace que un clínico con cierta 

experiencia pueda con facilidad capacitarse 
para practicar este tipo de intervención (el 
seminario y la supervisión según un proce-
dimiento claramente establecido en un ma-
nual). 

Por último, se trata de una intervención 
efi ciente, compatible con las condiciones 
reales de trabajo de los clínicos realmente 
existentes (y no sólo con las de los departa-
mentos universitarios donde se realizan las 
investigaciones). Veinte horas de de trata-
miento para un trastorno depresivo no están 
por encima de las que realmente se dedican 
a ello con intervenciones menos sistemati-
zadas y de efi cacia por probar (fuera del he-
cho de que en ellas se prescriben antidepre-
sivos). La frecuencia de una sesión semanal 
para un tratamiento de 3-4 meses tampoco 
parece disparatada. La abortada ley Clinton 
concedía en su nivel de cobertura mínima 
más del doble.

En Europa en general, y en nuestro país 
en particular, la práctica de la psicoterapia 
sigue anclada a planteamientos mucho más 
doctrinarios, de escuela, en los que la prác-
tica clínica se plantea como una aplicación 
de una determinada teoría de la salud o los 
trastornos mentales de la que deriva gene-
ralmente una técnica cuyas condiciones de 
aplicación suelen estar reguladas por algún 
tipo de academia. Esta actitud ha favorecido 
el auge del biologicismo reduccionista y el 
desplazamiento de las actividades psicote-
rapéuticas desde los lugares en los que se 
desarrolla el grueso de la clínica (la psiquia-
tría pública) a los reductos de la práctica pri-
vada controlada por las propias escuelas. 

MODELOS DINÁMICOS
Basados en el psicoanálisis clásico, que se 
centraba en resolver el confl icto surgido en-
tre las instancias (yo, superyó y ello). En las 
últimas décadas, han surgido nuevos mo-
delos que abogan por distintas dinámicas 
psíquicas para explicar los síntomas.

Así, por ejemplo, encontramos el Mode-
lo de Défi cit5-8, que apuntaría como causa 
de la enfermedad mental una carencia en 
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el desarrollo del paciente, con existencia 
de estructuras psíquicas debilitadas o au-
sentes; o la Terapia Basada en la Trans-
ferencia para el tratamiento del trastorno 
de la personalidad, desarrollado por Otto 
Kernberg9-11, que surge de la idea de que 
todo individuo lleva dentro de sí diferentes 
representaciones mentales de sí mismo y 
de los demás, establecidas a partir de sus 
relaciones con sus cuidadores principales y 
a través de las cuales se relaciona con el 
exterior (relaciones objetales). La Terapia 
Basada en Mentalización, de Bateman y Fo-
nagy12, 13, también desde una aproximación 
psicodinámica, propone el desarrollo de la 
capacidad de mentalización (o tener sentido 
de uno mismo y de los otros en términos 
de estados subjetivos y procesos mentales) 
como tratamiento del trastorno borderline 
de personalidad. 

 
MODELOS CONDUCTISTAS 
La terapia conductual surge a principios 
del siglo XX, haciéndose eco de la fe en el 
progreso científi co. Watson (1878-1958) es 
considerado el fundador del conductismo, 
que pretende ser un procedimiento científi co 
que promueva el cambio sobre el comporta-
miento. Se utilizan técnicas fundamentadas 
en la psicología experimental y se aplican 
las leyes de aprendizaje normal para com-
prender también la conducta anormal, pues 
se considera que ambas siguen los mismos 
principios. La resolución del problema con-
siste en desaprender o eliminar los compor-
tamientos desadaptativos y aprender otros 
nuevos que faciliten la adaptación. Se des-
carta el análisis de confl ictos subyacentes, 
interesando, exclusivamente, el comporta-
miento directamente observable. 

A principios de los años 70, Mei-
chenbaum da cuenta de la importancia de 
las cogniciones como reguladores de la 
conducta14. Desarrolló un modelo en tres 
etapas de entrenamiento en inoculación de 
estrés, que incluía una fase educativa, una 
fase de ensayo de las técnicas de afronta-
miento y una fase práctica de esas nuevas 

habilidades en su entorno. Estos programas 
formaron la base de su teoría de la modi-
fi cación cognitivo- conductual. Según ex-
plicaba, el trabajo del terapeuta consistiría 
en entrenar al cliente a darse cuenta de la 
conducta, a pensar sobre ésta y cambiarla, 
y luego reconstruir el diálogo interno (pen-
samiento) sobre esa conducta14. A partir de 
esta fecha, la evolución del modelo conduc-
tual se produjo desde el campo de lo cogni-
tivo- conductual. 

La mayoría de los modelos cognitivos 
emplean técnicas de tipo conductual, impor-
tadas directamente del enfoque conductual 
o diseñadas ex profeso para ello, que tienen 
dos usos principales15. Son técnicas paliati-
vas, que se emplean para disminuir algunos 
de los síntomas de los pacientes o para au-
mentar conductas que supongan modifi car 
síntomas concretos (por ejemplo, aumentar 
la motivación o disminuir la ansiedad); o 
como método de contrastación empírica a 
la hora de descartar pensamientos disfun-
cionales y desarrollar otros alternativos. 
Las técnicas conductuales serían, desde 
esta perspectiva, técnicas adyuvantes para 
el cambio cognitivo. Según Caro15, el clíni-
co que se mueve en la óptica del modelo 
cognitivo suele hacerlo, también, en la del 
modelo conductual, y viceversa; aunque, 
según ella, la denominación adecuada del 
modelo debe ser la de modelo cognitivo o 
psicoterapia cognitiva. 

MODELOS COGNITIVOS 
La terapia cognitiva, cuyos inicios se sitúan 
en los primeros trabajos de Albert Ellis16 y 
Aarón Beck17, a mediados de los 50 y co-
mienzos de los 60, asume que el cambio 
en el modo de procesar e interpretar la in-
formación, así como de los esquemas cog-
nitivos que resultan maladaptativos, mejo-
ra el malestar psicológico. Estos modelos 
se desarrollan paralelamente a la evolución 
de la terapia de conducta expuesta arriba. 

Durante toda la década de los 80 se 
establece, de forma defi nitiva, la terapia 
cognitiva, puesto que los modelos de rees-
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tructuración y los modelos cognitivo- com-
portamentales aumentan su relevancia y 
grado de aplicación. Es la década de am-
pliación y popularización, donde se aplica 
terapia cognitiva a prácticamente cada tipo 
de psicopatología, junto a la profusión de 
manuales y libros de autoayuda. Aparecen 
nuevos modelos como la terapia de valo-
ración cognitiva de Wessler18 (1987), la 
terapia centrada en esquemas de Young19 
(1990) o el modelo de tratamiento para el 
pánico de Clark20 en 1986. Ésta es la fase 
donde se defi ende un cambio de paradigma 
y la apertura de la terapia cognitiva a otros 
modelos e infl uencias. Surgen las críticas 
de los modelos constructivistas hacia los 
modelos cognitivos que podríamos denomi-
nar “clásicos”, centrándose en la clasifi ca-
ción que establecieron Mahoney y Gabriel21 
(1988) entre modelos “racionalistas” y 
“constructivistas/ evolutivos”.

La década de los 90 se caracteriza por 
una mayor contribución al campo cognitivo 
de los modelos constructivistas, lingüísticos 
y narrativos, sobre todo en Europa y me-
nos en EEUU, donde se sigue consumiendo 
el modelo de Beck y sus múltiples deriva-
dos15. Lo más importantes es la convivencia 
de dos paradigmas de trabajo cognitivo, el 
clásico o racionalista y el rupturista o evo-
lutivo, que corresponderían, respectivamen-
te, a los que se pueden considerar como 
modelos modernistas y postmodernistas en 
terapia cognitiva. Esta etapa termina con 
la publicación, en 2002 del texto de Segal, 
Teasdale y Williams, Terapia cognitiva basa-
da en la conciencia plena para la depresión 
(TCCP)22.

La TCCP está de moda, como lo están 
todos los desarrollos sobre el mindfulness 
en otros campos, como la terapia de con-
ducta23. Incluso se ha llegado a considerar 
al mindfulness como un ingrediente común 
a las psicoterapias24. 

Algunos autores alegan que la psicotera-
pia cognitiva es un modelo más de terapia 
de conducta, dentro de la denominada ter-
cera ola de la terapia de conducta25. 

Según Seoane26 la nueva cultura social 
que está surgiendo supone un cambio radi-
cal de lo que se demandaba a la psicología 
en los años 60 y 70. Ahora es la sociedad 
la que impone el estilo y tipo de práctica psi-
cológica15. Los argumentos de autoridad no 
se llevan y la sociedad se siente más cómo-
da pudiendo elegir entre diversos modelos 
no confl ictivos entre sí27. 

Según Caro15, podemos distinguir cua-
tro tipos principales de práctica cognitiva:
–  Modelos de reestructuración cognitiva: se 

incluyen aquí la Terapia Racional Emotivo 
Conductual de A. Ellis16 y la Terapia Cogni-
tiva de Beck17.

–  Modelos cognitivo- comportamentales. 
Entrenamiento en Solución de Problemas 
de A. Nezu28, 29 y Entrenamiento en Inocu-
lación de Estrés de Meichenbaum30.

–  Modelos intermedios: Terapia Cognitivo 
Analítica de Ryle31, Terapia de Valoración 
Cognitiva de R. Wessler32, Terapia Centra-
da en Esquemas de Young19, Terapia Lin-
güística de Evaluación de I. Caro14, 33 y las 
técnicas basadas en Mindfulness.

–  Modelos constructivistas/construccio-
nistas: Psicoterapia Cognitiva Postracio-
nalista de V. Guidano34, 35, Psicoterapia 
Cognitivo Narrativa de O. Gonçalves36 
y Psicoterapia Constructiva de M. Maho-
ney37, 38.

Las terapias cognitivas, lo mismo que 
las conductuales, se han preocupado de 
evaluar su efi cacia y, por ello, son de los 
modelos más contrastados empíricamente 
y más ampliamente aceptados por la comu-
nidad científi ca.

TERAPIAS DE TERCERA GENERACIÓN 
Tras una primera generación de terapias 
basada en los principios del análisis expe-
rimental, principalmente en el condiciona-
miento clásico y operante, y una segunda 
que se centró, fundamentalmente, en técni-
cas cognitivas, hoy podemos hablar de una 
tercera generación, volcada en aspectos 
metacognitivos, que recupera el análisis 
funcional (analiza las conductas que cons-
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tituyen el núcleo del problema del paciente, 
que lo generan y/o mantienen; sus antece-
dentes y sus consecuentes) y enfatiza el 
planteamiento contextualista (el contexto en 
el que se dan). 
–  Terapia de aceptación y compromiso39, 40: 

el paciente se expone a los eventos des-
agradables que ha evitado anteriormente, 
adoptando una postura de observador de 
la experiencia sin crítica, con una actitud 
de amabilidad hacia uno mismo.

–  Terapia conductual dialéctica23, 41, 42: basa-
da en la teoría biosocial del funcionamien-
to de la personalidad. El trastorno límite 
de la personalidad se contempla como 
un trastorno biológico de la regulación 
emocional, caracterizado por una elevada 
sensibilidad emocional, aumento de la in-
tensidad de las emociones y lento retorno 
a la emotividad basal.

–  Terapia cognitiva basada en mindfulness22: 
se refi ere a la actitud intencional de entrar 
en contacto con la propia experiencia, 
centrándose en el momento presente y 
suspendiendo el juicio. Uno debe dirigir-
se a sí mismo, en términos de Kabat-Zinn, 
con “mente de principiante”, con propósi-
to y sin juzgar. Se adquiere, por tanto, una 
forma de estar en el mundo centrada en el 
“ser”, más que en el “hacer”, fomentando 
la autocompasión.

MODELOS HUMANISTAS – EXISTENCIA-
LES  Surgen a principios de los años sesen-
ta y se denominan a sí mismos “la tercera 
fuerza”, pues intentan ofrecer una alterna-
tiva al psicoanálisis y al conductismo. Pro-
vienen tanto de la tradición fenomenológi-
ca-existencial europea como del fenómeno 
americano de la psicología humanista. 

Conciben a la persona como un todo y 
consideran que la conducta humana es in-
tencional; conceden mucha importancia a la 
búsqueda de sentido y a las motivaciones 
axiológicas como la libertad o la dignidad. 
De esta forma, proponen un modelo para 
ayudar a las personas a alcanzar su mayor 
potencial y trabajan con los aspectos posi-

tivos. Los modelos humanistas introducen 
cambios útiles en el marco psicoterapéu-
tico. Confían en que el paciente es capaz 
de dirigir su propia vida y de encontrar un 
camino hacia la autorrealización, por lo que 
rechazan la posición de autoridad y “de sa-
ber” del terapeuta. Ayudan al paciente a co-
nectarse con sus emociones genuinas, en 
una atmósfera de aceptación, centrándose 
en trabajar con la experiencia en el aquí y 
ahora. 

Según estos modelos, el ser humano 
es radicalmente libre, y se auto determina 
mediante su proyecto existencial a través 
de sus decisiones. Parten de una idea del 
ser humano en continuo desarrollo, capaz 
de alcanzar metas, autotrascendente, in-
fl uido por el entorno pero no delimitado por 
éste, con capacidad de elegir y decidir, libre 
pero responsable dentro de una coexisten-
cia, ya que es un ser en relación con otros, 
tal como señala Heidegger en su Ontología 
fundamental en 1965. Es clara la infl uencia 
de la fenomenología de Husserl y el exis-
tencialismo fi losófi co de Buber, Heidegger, 
Jaspers y Kierkegaard, entre otros.

Dentro de estos modelos encontramos:
–  Psicoterapia centrada en el cliente de 

Rogers43, basaba en la no-directividad, y 
en la confi anza de que el cliente sabría 
desarrollar su propio potencial. Parte de 
la idea de que toda persona posee una 
tendencia actualizante, una especie de 
impulso hacia el crecimiento, la salud y el 
ajuste. La terapia más que un hacer algo 
al individuo, tratará de liberarlo para un 
crecimiento y desarrollo adecuado.

–  Terapia gestáltica de Perls44, en la que se 
enfatiza el aquí y ahora y los elementos 
emocionales, tratando de evitar las es-
peculaciones e interpretaciones sin fi n. 
Se basa en una concepción del hombre 
como gestalt, como totalidad construida 
por polaridades complementarias, inclu-
yéndose no sólo el cuerpo y la mente sino 
también el entorno, con procesos de au-
torregulación organísmica, a través de los 
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cuales todo organismo tiende a realizar 
sus posibilidades al máximo, según sus 
necesidades, con el fi n de atender a la 
necesidad más urgente, para el mante-
nimiento de la homeostasis. La principal 
revolución de la terapia gestalt es la de 
pasar de un modelo de pensamiento in-
dividualista a un modelo de campo, en 
donde el concepto de holismo ya no sólo 
se refi ere a la unidad cuerpo-mente, sino 
que incluye al entorno. Desde este mo-
mento el objeto de la psicología y de la 
psicoterapia ya no es una psique, no es 
un sujeto, el objeto de la psicoterapia es 
“la experiencia” de la persona y ésta se da 
en un campo, que está constituido por un 
organismo y su entorno.

–  Psicología del ser de Maslow45, quien en-
fatiza la tendencia al crecimiento, con el 
objetivo de la autorrealización. Maslow 
formuló una jerarquía de necesidades hu-
manas; su teoría defi ende que conforme 
se satisfacen las necesidades básicas (ali-
mentación, sueño, salud), los seres huma-
nos desarrollamos necesidades y deseos 
más elevados (autorrealización).

–  Análisis transaccional de Berne46, cuyo fi n 
es ayudar a la persona para que pueda 
controlar sus confl ictos internos y las si-
tuaciones de tensión. Propone la existen-
cia de tres Estados del Yo: el Padre, el 
Adulto y el Niño. El Análisis Transaccional 
consiste en el análisis de las transaccio-
nes entre dos personas, entre los estados 
del yo de cada una de esas personas en 
un momento determinado. Las transaccio-
nes son unidades de acción social. Para 
Berne los “Estados del Yo” no son meros 
constructos; son realidades fenomenoló-
gicas. Para que la persona pueda contro-
lar sus confl ictos internos y las situacio-
nes de tensión, lo importante es que el 
Adulto se dé cuenta de qué Estado tiene 
el poder ejecutivo en cada momento, que 
someta a prueba la realidad y se imponga 
a las contaminaciones y exclusiones.

–  Psicodrama de Moreno47, que propone la 
representación de roles, ya que la espon-

taneidad y la creatividad pueden ayudar 
a la persona a librarse de roles rígidos y 
crear nuevos roles. El psicodrama pone 
al paciente en un escenario, donde puede 
exteriorizar sus problemas con la ayuda 
de unos pocos actores terapéuticos. Es 
un método de diagnóstico tanto como de 
tratamiento. Uno de sus rasgos caracte-
rísticos es que la representación de pa-
peles se incluye orgánicamente en el pro-
ceso de tratamiento. Se puede adaptar a 
todo tipo de problemas, personales o de 
grupo, de niños o de adultos. Mediante 
técnicas como las del yo auxiliar, la impro-
visación espontánea, la autopresentación, 
el soliloquio, la interpolación de resisten-
cia, se relevan nuevas dimensiones de la 
mente y, lo que es más importante, se las 
puede explorar en condiciones experimen-
tales.

MODELOS SISTÉMICOS
La década de los 60, supuso, para los auto-
res sistémicos, un alejamiento de los plan-
teamientos psicoanalíticos y un predominio 
de la teoría de la comunicación. La apari-
ción de la cibernética, como la ciencia de 
la comunicación y del control en máquinas 
y los seres vivos, permitió la utilización de 
otro tipo de metáforas. Se pretendía una 
teoría general (Teoría General de Sistemas) 
que diera cuenta de del funcionamiento 
de los sistemas humanos, lo mismo que 
era capaz de explicar otros sistemas bio-
lógicos o químicos. La familia era descrita 
como un sistema con una “estructura” de-
terminada que era posible modifi car por un 
terapeuta sufi cientemente entrenado en el 
uso de determinadas técnicas. Por un lado, 
en E.E.U.U, Bateson48 publica su teoría del 
doble vínculo que explica la esquizofrenia 
como un intento límite para adaptarse a un 
sistema familiar con estilos de comunica-
ción incongruentes o paradójicos, mientras 
que Minuchin49, 50 postula que los sistemas 
familiares se organizan como alianzas (ma-
yor cercanía afectiva entre dos miembros 
de la familia) o coaliciones (alianzas de dos 
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en contra de un tercero). Sluzki51 distingue 
dos tipos de cibernética, de primero y de 
segundo orden; la cibernética de primer or-
den corresponde a los desarrollos teóricos 
primitivos que solían venir del campo de la 
ingeniería y de las ciencias informáticas. Es 
una cibernética que considera al sistema 
como algo a observar, separado del ob-
servador; la cibernética de segundo orden 
(nueva cibernética o cibernética de los sis-
temas observantes), incluye al observador 
como agente constructor de la realidad que 
se está observando, es una cibernética de 
sistemas observantes en contraposición 
con la de primer orden que es una cibernéti-
ca de los sistemas observados.

En la misma década en Europa aparece 
el llamado grupo de Milán52, 53 que descri-
be a las familias llamadas de Transacción 
Psicótica, generalmente con problemas tí-
picos de trastornos psicóticos o anorexia 
nerviosa, como sistemas de relación muy 
rígidos. Un aspecto destacado del enfoque 
de la Escuela de Milán es el llamado análisis 
de la demanda de tratamiento, a través del 
cual el terapeuta elabora su primera hipó-
tesis sobre el papel que cumple el llamado 
paciente identifi cado en el funcionamiento 
familiar. Las intervenciones intentan modifi -
car la estructura familiar en base a interven-
ciones típicas como la connotación positi-
va del síntoma (a menudo en términos de 
“sacrifi cio” para un “bien mayor”, que viene 
a ser una redefi nición del problema) y las 
prescripciones paradójicas.

Se caracterizan por su visión de la fami-
lia como un sistema transaccional, en el que 
el síntoma de uno de los miembros de la 
familia es considerado como el emergente 
de una dinámica familiar disfuncional y no 
como un problema derivado de un confl icto 
intrapsíquico. Aunque los métodos terapéu-
ticos empleados varían según la escuela, 
hay una serie de elementos comunes, por 
ejemplo, dentro del proceso diagnóstico. 
Éste suele requerir entrevistas con toda la 
familia y deben explorarse, como una par-
te más de la historia clínica, una serie de 

aspectos centrales en el funcionamiento de 
una familia54: la estructura o grado de clari-
dad de los límites familiares, jerarquías y la 
diferenciación de los miembros; la secuen-
cia típica de interacción o de relación fami-
liar, que suele ser habitual y predecible; la 
manera en que se comunican los miembros 
de la familia o forma en que se transmite la 
información entre ellos; y la capacidad de 
adaptación de la familia a la hora de asimilar 
cambios y desarrollar un nuevo equilibrio en 
respuesta a una crisis o reto familiar.

La tendencia, en las últimas décadas, de 
la Terapia Familiar Sistémica ha sido hacia 
la desvinculación de la Teoría General de 
Sistemas y la adopción conceptos basados 
en el constructivismo social y en las narrati-
vas. Esta perspectiva, asociada a posturas 
posmodernas en la práctica terapéutica y 
en la refl exión intelectual, implica la redefi -
nición de la psicoterapia como la génesis 
intencional de nuevos signifi cados y narrati-
vas que puedan transformar la construcción 
de la experiencia de los clientes mediante 
un diálogo colaborativo.

LA PSICOTERAPIA DESDE LAS NARRATIVAS 
En los últimos años, un número creciente 
de terapeutas, provenientes de diversas 
orientaciones teóricas y con formaciones 
y modos de trabajar muy diferentes, han 
adoptado la óptica de las narrativas, inten-
tando buscar en la actividad narrativa ins-
trumentos para conceptualizar e intervenir 
sobre los trastornos mentales, y no en el 
terreno de las ciencias naturales, forzando, 
en la extrapolación, conceptos y principios. 
Anteponer el interés por “saber qué es” es 
lo que convierte a una historia precisamente 
en esa historia y, también, es lo que puede 
convertirla en otra. 

Se han sumado a ésta óptica, psicoa-
nalistas55-59, terapeutas cognitivos34, 36, 60, 
experienciales61 o sistémicos62-68 y autores 
procedentes del estudio del desarrollo y de 
la neurobiología interpersonal69-73. 

Y lo han hecho con planteamientos epis-
temológicos y fi losófi cos también muy diver-
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sos. Para algunos terapeutas integradores 
la óptica de las narrativas ofrece una espe-
cie de metateoría capaz de integrar aportes 
provenientes de diversas escuelas74-76. 

Así vistos, lo que llamamos trastornos 
mentales son narrativas que producen sufri-
miento evitable (como sucede con lo que en 
su momento se llamaron trastornos neuróti-
cos) o evocan mundos no compartibles con 
los del resto de los miembros de la comu-
nidad e impiden, por tanto, las actividades 
de cooperación o enfrentan al sujeto con el 
resto de sus integrantes (como sucede con 
lo que llamamos trastornos psicóticos).

Esta narrativa pasa a ser considerada 
una enfermedad, como cualquier otra enfer-
medad, en el momento en el que se produ-
ce un consenso social en que, efectivamen-
te, se trata de algo indeseable y dado que 
existe, por un lado, la posibilidad de hacer 
algo por remediarla, y por otro, unas perso-
nas a las que esa cultura les encomienda 
la función de hacerlo (médicos, chamanes, 
psicólogos o brujos...). Según este punto 
de vista, la terapia consiste en transformar 
y expandir, por medios lingüísticos, las na-
rrativas de una persona, aquellas historias 
que todos sostenemos y que dan sentido a 
nuestra existencia dentro de la familia y la 
sociedad. El cambio humano ocurre a tra-
vés de la evolución de nuevos signifi cados. 
La psicoterapia es, por tanto, un procedi-
miento de intervención sobre estas narrati-
vas no deseadas, que busca la generación 
de narrativas alternativas a través de un pro-
ceso de comunicación interpersonal.

La falta de estudios sobre terapia narra-
tiva puede estar relacionada con su recien-
te emergencia como paradigma empírico y 
el énfasis en una comprensión subjetiva y 
cualitativa de los problemas que presenta 
el paciente. Nuestro grupo77 llevó a cabo un 
ensayo clínico que comparó terapia combi-
nada (terapia narrativa más antidepresivo) 
frente a tratamiento habitual (antidepresivo 
solo) para pacientes diagnosticados de cán-
cer de mama, pulmón y colon en estadio 
no metastásico y de depresión mayor. En-
contramos que los pacientes en tratamiento 
combinado obtuvieron mejorías signifi cativa-
mente mayores, en todas las dimensiones 
funcionales de calidad de vida y una mejor 
adherencia al tratamiento que los pacientes 
en la rama de tratamiento habitual. Nuestro 
grupo también realizó un análisis cualitativo, 
mediante grupos focales de pacientes on-
cológicos, sobre la experiencia de enferme-
dad en las dos ramas de tratamiento para 
examinar en profundidad el signifi cado de 
los resultados cualitativos, especialmente 
dimensiones de calidad de vida, desde la 
perspectiva del paciente. Los pacientes en 
tratamiento combinado señalaban la terapia 
narrativa como una herramienta de ayuda y 
mostraron signos mayores de crecimiento 
personal que los pacientes en tratamiento 
habitual.

Además de nuestros ensayos clínicos 
sobre terapia narrativa, hay también publi-
cado un ensayo clínico sobre terapia narra-
tiva y trastornos depresivos78 y otro sobre 
dolor en pacientes con cáncer79.

RESUMEN
Actualmente en el ámbito público se utilizan intervenciones basadas en una multipli-
cidad de modelos que incluyen, al menos, los psicodinámicos, conductistas, cogniti-
vos, humanista-existenciales, sistémicos y narrativos.

En mayor o menor medida las intervenciones basadas en las distintas orientacio-
nes teóricas van logrando una demostración experimental de su efi cacia, que hoy es 
exigida para su inclusión en las guías de práctica clínica.

Desde el movimiento integrador se ha puesto de manifi esto que la falta de diferen-
cia en la efi cacia de las intervenciones basadas en las diferentes orientaciones teóri-
cas podría no obedecer tanto a la equipotencia de los factores específi cos que desde 
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cada una de ellas se postulan como responsables de la efi cacia y que los distinguen 
las intervenciones basadas en otras orientaciones, sino, precisamente a lo que tienen 
en común. Hoy existe una cantidad importante de pruebas empíricas de la importan-
cia de estos factores comunes y se habla de “relaciones empíricamente validadas”.

La idea de que no existe una única forma válida de abordar un caso, sino que 
habría tantas como combinaciones paciente-terapeuta puedan darse, coexiste hoy 
con la que pretende seleccionar un abordaje que sería específi co para cada trastorno 
con las reglas de la medicina basada en la evidencia. Desde ambas posturas se han 
producido hallazgos que suponen argumentos a favor de la inclusión de la psicotera-
pia entre los servicios ofertados por la sanidad pública y que animan a vincular a esta 
práctica una investigación que permita poner de manifi esto no sólo que las interven-
ciones propuestas son efi caces, sino, además, cuales son los factores responsables 
de esa efi cacia. El movimiento de los factores comunes en psicoterapia postula que 
lo que determina la efi cacia de cada una de las intervenciones posibles, de diferente 
orientación teórica, no es lo que tiene de específi co y diferencial con las demás sino, 
precisamente, lo que comparte con ellas; y, por eso, porque lo que actúa es lo que 
todas tienen en común, el resultado es equivalente.
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INTRODUCCIÓN 
Robert Castel señala como en el imaginario 
reformista psiquiátrico de los años sesen-
ta y setenta la aparición de los modernos 
tratamientos psicofarmacológicos ocupa-
ron escaso lugar en las discusiones sobre 
los envites de la práctica psiquiátrica y que 
cuando se hablaba de ellos era para limitar 
su importancia o reinterpretarlos a partir de 
algunos elementos secundarios1. Sin em-
bargo los medicamentos psiquiátricos se 
convirtieron en el denominador común de 
la práctica psiquiátrica siendo ampliamente 
utilizados en todos los servicios y en el ele-
mento tecnológico central a partir del cual 
se confi guró el paradigma biomédico como 
ideología dominante en la psiquiatría de las 
últimas décadas. La consecuencia de esta 
ausencia de discurso bio-farmacológico en 
la psiquiatría reformadora fue que se aceptó 
sin crítica el modelo de acción de los psico-
fármacos (y consecuentemente el modelo 
de enfermedad) propuesto por la renacida 
psiquiatría biomédica como si se trataran 
de hechos científi cos incontestables y aje-
nos a cualquier historicidad o contingencia 
social. La psiquiatría comunitaria, más que 
integrar una tecnología, se vio colonizada 
por ella y por la ideología biomédica que la 
organizaba. 

La centralidad de la tecnología farma-
cológica en la práctica psiquiátrica actual 
se refl eja en el incremento continuo del 
consumo de psicofármacos que se viene 
produciendo en los países occidentales, 
multiplicándose por tres o cuatro el núme-
ro de prescripciones por mil habitantes de 
casi todas las clases de psicofármacos 
en cada una de las últimas décadas, y en 
la ampliación de la población diana2-8. Sin 

embargo cada vez se tiene más datos que 
apuntan a que su papel está sobredimen-
sionado tanto en su efi cacia terapéutica9-13 
como en la recuperación funcional14-17. Así 
mismo existen datos de que la utilización 
de psicofármacos por tiempos prolonga-
dos se relacionan con importantes efectos 
sobre la morbilidad y mortalidad de los 
pacientes18-19 y también se apunta a que 
su consumo crónico podrían contribuir a 
empeorar el curso natural y el pronóstico 
a largo plazo de algunas de las condiciones 
en las que se indican20-26. 

Esta tecnología psicofarmacológica se 
organiza en torno a un modelo de racio-
nalidad de prácticas confi gurado no por 
la aplicación univoca de un corpus teórico 
científi co sino construido en el seno de un 
cuerpo social cuyas contingencias deter-
minan su desarrollo y sus valores27-28. La 
alusión explícita a este modelo no aparece 
habitualmente en la literatura, sino que sue-
le encontrarse de forma dispersa y poco 
desarrollada29. Cuando el modelo de racio-
nalidad está explicitado es normalmente a 
través de una inferencia realizada a partir 
del análisis de elementos que lo señalan: las 
prácticas relacionadas con los psicofárma-
cos (prescriptiva y de investigación), la for-
ma en que éstos se clasifi can o la omisión 
sistemática de descripciones de los efectos 
de los psicofármacos que no encajen en 
ese modelo29.  

El modelo de racionalidad es, por tanto, 
un orden que subyace a la forma de ela-
borar la teoría psicofarmacológica, y que, 
sólo tomando cierta distancia, puede ser 
visto y descrito30. En este trabajo, pretende-
mos analizar el modelo de racionalidad de 
la práctica prescriptiva actual y su proble-
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mática, para después exponer un modelo 
explicativo alternativo de la acción de los 
psicofármacos cuyo principal valor es po-
der inscribirse de forma menos problemáti-
ca en el proceso de reconstrucción de una 
práctica psiquiátrica que recupere al sujeto, 
su historicidad y su contexto.   

EL PROCESO PRÁCTICO DE
PRESCRIPCIÓN PSICOFARMACOLÓGICA 
La psicofarmacología, como técnica en el 
seno de la psiquiatría, es una disciplina fun-
damentalmente práctica. Como tal, puede 
ser dividida en dos componentes: la teoría 
psicofarmacológica y la práctica concreta 
llevada a cabo por los psiquiatras. Que la 
teoría obedece a elementos no tematizados 
que constituyen su saber en un ámbito es-
pecífi co y que se forman tras una ruptura 
histórica que retiene aquellos elementos del 
conocimiento que pueden ser aceptados en 
su seno y expulsa aquellos que no, y que a 
esto se le ha dado el nombre de paradigma, 
fue ampliamente estudiado en las obras de 
Foucault y Kuhn.  

Teoría y práctica están inseparablemen-
te relacionados31, pero su relación no es la 
de una teoría preformada por distintos ele-
mentos, externos a la práctica, que la con-
dicionan y que una vez desarrollada dirigirá 
la práctica como si ésta fuera una acción 
racional del psiquiatra quien, valorando las 
distintas opciones teóricas que existen a su 
disposición, elige la que cree más convenien-
te. La relación de teoría y práctica no es una 
relación de dominio y dirección de la primera 
sobre la segunda. Nadie tiene ni la experien-
cia ni la cantidad de información necesaria 
para tomar decisiones de esta manera32. 
Lo que ocurre, más bien, es que la práctica 
tiene su propia lógica, una que antepone la 
efi cacia, la simplicidad y la generalidad al ri-
gor, y que es generada a partir de una serie 
de esquemas de pensamiento, percepción y 
acción a los que Bourdieu da el nombre de 
habitus31. Estos esquemas se incorporan en 
el psiquiatra sin necesidad de una atención 
explícita a postulados teóricos desarrollados 

previamente, y lo hacen principalmente a lo 
largo de su primer entrenamiento, durante el 
periodo formativo, con escasa fl exibilidad a 
partir de entonces. Las primitivas disposicio-
nes determinarán su aceptación o rechazo 
de lo nuevo, incluyendo incluso la forma en 
que el psiquiatra obtiene la información, mo-
mento en el que la teoría como tal ejercerá 
su máxima infl uencia. La información teórica 
escrita suele provenir de disciplinas relacio-
nadas con la psiquiatría pero que se encuen-
tran en los márgenes de ésta; disciplinas 
habitualmente dominadas y diseñadas por 
empresas, en este caso farmacéuticas33. 
Los productores de esta teoría tendrán su 
propio habitus. Esto es posible porque el psi-
quiatra no se encuentra aislado; está en un 
tiempo y un espacio. También lo están el pa-
ciente al que trata y aquellos que producen 
la información teórica a la que el psiquiatra 
accede. Excede al objeto de este capítulo el 
análisis de todas las fuerzas que infl uyen en 
la conformación del habitus. Baste decir que 
se podría hacer un recorrido por las mismas, 
desde la imitación mimética de sus “maes-
tros” por el psiquiatra alumno, hasta las 
estructuras más generales y abarcadoras 
-sociales y económicas-, que infl uirán en la 
psiquiatría (en otros trabajos se ha señalado 
cómo el neoliberalismo ha transformado la 
psiquiatría34), pasando por la disciplina psi-
quiátrica en conjunto (se ha dicho que nos 
encontramos en un periodo de “Segunda 
psiquiatría biológica”35), o elementos institu-
cionales más cercanos, como la inclusión en 
un sistema público de salud. 

Todos estos elementos pragmáticos e 
institucionales operantes se corporalizan 
en el psiquiatra y se materializan en lo más 
propiamente intrapsiquiátrico, es decir, en 
la experiencia psiquiátrica constituida por el 
encuentro del médico con el paciente36. El 
psiquiatra, entonces, inicia ese proceso, aún 
sin descifrar, de movimiento constante y al-
ternante entre un acto de encuentro con una 
persona y con una instancia psicofísica37, 
cuyo caso más ejemplar es, precisamente, 
el de la práctica psicofarmacológica.
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EL MODELO DE ACCIÓN CENTRADO
EN LA ENFERMEDAD 
El modelo de racionalidad dominante de la 
practica prescriptiva actual se basa en lo 
que Joanna Moncrieff ha identifi cado y te-
matizado como modelo centrado en la en-
fermedad29. Este modelo se defi ne por su 
concepción de la acción de los psicofárma-
cos como una acción específi ca que corri-
ge un trastorno mental concreto. La idea de 
esta especifi cidad se basa en una hipótesis 
causal de los trastornos mentales: que és-
tos son la consecuencia de alteraciones bio-
químicas cerebrales. El modelo terapéutico 
acorde a esta hipótesis es que es posible 
la cura de los trastornos mentales corri-
giendo estas alteraciones al restablecer el 
equilibrio bioquímico cerebral. El nombre 
de los grupos en que los psicofármacos se 
clasifi can y la forma de prescripción de los 
mismos son un buen ejemplo para entender 
la infl uencia de este modelo38. Disponemos 
de los antidepresivos, estabilizadores del 
ánimo, antipsicóticos, etc., y de esta forma 
son utilizados: como fármacos que tienen 
la capacidad de corregir aquel desequilibrio 
que subyace a la depresión o la manía, a la 
psicosis, etc., y que poseen un efecto si no 
curativo, sí al menos corrector de los tras-
tornos que han recibido estos nombres. 

Directamente relacionados, y acom-
pañando a este hecho defi nitorio central, 
existen otros presupuestos: los efectos de 
los psicofármacos se dividirán en aquellos 
específi camente curativos y en efectos se-
cundarios, y, puesto que los sujetos sanos 
no presentan alteración bioquímica alguna en 
su cerebro, los efectos de los psicofármacos 
serán diferentes en estos individuos con res-
pecto a los observados en los pacientes29, 39. 

EL ORIGEN Y MANTENIMIENTO
DEL MODELO 
Aunque los psicofármacos han sido amplia-
mente utilizados desde antes de la llamada 
revolución psicofarmacológica de los años 
50 del siglo XX29,39,40 es a partir de esos 
años cuando se producen una serie de cam-

bios que determinarán tanto el impacto des-
crito en la primera parte como el desarrollo 
del modelo de racionalidad centrado en la 
enfermedad:
1.  El acontecimiento fundamental que mar-

ca el cambio es el descubrimiento de la 
clorpromacina en 1952 29, 39,41. El impul-
so político e intrapsiquiátrico hacia una 
integración completa en la medicina y 
el descubrimiento de un fármaco que 
por medio de su aparente especifi cidad 
podía facilitar esa integración, así como 
ayudar en el proceso de desinstitucio-
nalización que ya se venía produciendo, 
fueron las fuerzas principales operantes 
del cambio. Aunque se ha mencionado 
no se ha insistido lo sufi ciente en el he-
cho de que automáticamente se incluye-
ra en otra serie de prácticas y teorías 
que ya venían desarrollándose en el ám-
bito de la medicina: el descubrimiento 
de la penicilina y por tanto la idea y la 
práctica del uso de los fármacos como 
sustancias específi cas para tratar en-
fermedades concretas, lo que Ehrlich 
denominó “bala mágica” 29,39. Si bien el 
uso de la clorpromacina introdujo parti-
cularidades propias de la psiquiatría, la 
especifi cidad del fármaco no podía dejar 
de ser considerado el ejemplo, el para-
digma de la bala mágica de la psicofar-
macología29. Al mito de la Clorpromaci-
na como bala mágica se une el cambio 
en la medicina en las últimas décadas 
como practica preventiva. Así los fárma-
cos ya no son solo entendidos como un 
tratamiento curativo sino que además se 
trata de manejar factores de riesgo, por 
ejemplo el riesgo del suicidio en el caso 
de la depresión o el riesgo de que se 
desencadene una psicosis39. El interés 
actual por lo biomarcadores en psiquia-
tría, tanto como técnica para detección 
de potenciales riesgos de enfermedades 
mentales como para diseño de pautas 
farmacológicas “personalizadas” no deja 
de ser un nueva reactualización del para-
digma de la “bala mágica”42. 
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2.  Además, en 1962 se institucionaliza y 
legaliza el modelo centrado en la enfer-
medad a través de la enmienda Kefauver-
Harris de la Food and Drug Administra-
tion (FDA)a39,43. Esta enmienda, creada 
como reacción a los estragos produci-
dos por la talidomida, obligó a las em-
presas a demostrar la efi cacia de sus 
fármacos para un trastorno específi co 
como requisito para la aprobación de su 
comercialización. El método elegido para 
esta demostración fue el ensayo clínico 
aleatorizado, que es el que se mantiene 
hasta nuestros días. Si el principal pro-
pósito de los ensayos clínicos consiste 
en obtener una autorización administrati-
va los ensayos clínicos son tomados por 
lo que no son. Considerados criterio de 
especifi cidad, en realidad solo deberían 
servir para descartar aquellos tratamien-
tos que no funcionan. Por tanto, no se 
puede inducir el efecto general de un 
fármaco ni su especifi cidad para el trata-
miento de un trastorno39. 

3.  La posición de la industria farmacéutica en 
aquellos años no dejaba de ser ambivalen-
te: se debatía entre la promoción de sus 
productos adaptándose al nuevo modelo y 
la insistencia en los efectos propios de las 
sustancias en cuestión29. Esta segunda 
posición se mantuvo durante algún tiem-
po puesto que parecía ser un modelo que 
aparentemente abarcaba un mercado más 
amplio. La atención mediática prestada en 
los años 70 a la dependencia provocada 
por las benzodiacepinas (paradigma de 
fármaco inespecífi co) determinó fi nalmen-
te que la industria aceptara el modelo 
centrado en la enfermedad como modelo 
comercial44. Ya no se trataba de conven-
cer de las propiedades sedantes, hipnó-

a La Food and Drug Administration (FDA) es una agen-
cia federal de los EEUU encargada de regular y super-
visar los medicamentos, productos biofarmacéuticos, 
alimentarios, transfusiones de sangre, cosméticos, 
entre otros productos que inciden a en la salud. (Nota 
de los editores).

ticas, energizantes o estimulantes de los 
fármacos, sino de promocionar enferme-
dades para las que tenían un tratamiento 
específi co. Y esas enfermedades estaban 
defi nidas y estandarizadas en las catego-
rías diagnósticas que describía el nuevo 
DSM III que vio la luz en 1980. El modelo 
categorial de los trastornos mentales y el 
modelo farmacológico centrado en la en-
fermedad son fruto de la misma época, en 
un ejemplo más de cómo teoría y prácti-
ca se confi guran no de forma secuencial, 
sino de forma interdependiente y en rela-
ción con un conjunto de contingencias so-
ciales, políticas, económicas y culturales. 
Healy señala como la inversión pública en 
la investigación farmacológica empezó a 
decaer con la aparición de las políticas 
neoliberales a fi nales de los setenta39,44. 
Desde ese momento las empresas farma-
céuticas toman el absoluto control sobre 
los datos sobre psicofármacos. Los ensa-
yos clínicos los realiza la industria, es en 
su seno donde se plantean las preguntas, 
se diseñan los protocolos, se analizan e in-
terpretan los datos y es esta misma indus-
tria la que controla lo que se publica45,46. 

4.  Tanto en el ideario de la psiquiatría aca-
démica como en el de las compañías 
farmacéuticas subyace la idea de que las 
enfermedades mentales (sin distinción) 
son ocasionadas por alteraciones en los 
sistemas de neurotransmisión y que los 
fármacos actúan corrigiéndolos47. La pro-
moción comercial48 y las campañas insti-
tucionales49,50 difunden este ideario entre 
la población general transformándose la 
idea popular que se tenía de las enferme-
dades mentales, más cercana a modelos 
psicosociales, por una narrativa de des-
equilibrio bioquímico que se convierte en 
la metáfora cultural dominante 28,51,52. 

La validez interna del modelo de acción 
centrado en la enfermedad 
Aunque la idea de que los psicofármacos 
actúan de forma específi ca sobre la fi sio-
patología de los trastornos mentales pre-
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side la investigación farmacológica y gran 
parte del discurso profesional o popular, la 
realidad es que esta hipótesis está lejos de 
haberse demostrado29,39,48. La debilidad del 
modelo parte de la debilidad de su principal 
postulado: los psicofármacos actúan corri-
giendo específi camente las alteraciones fi -
siopatológicas de los trastornos mentales. 
La mayor justifi cación para la validez del 
modelo de acción de los psicofármacos 
centrado en la enfermedad sería que la 
patofi siología de la enfermedad se pudiera 
describir independientemente o de manera 
previa a la indicación del fármaco29,39. Como 
hemos señalado, el conocimiento actual de 
las hipotéticas bases de la fi siopatología 
del conjunto de los trastornos mentales es 
muy poco concluyente. Incluso en el caso 
en que se admitiesen ciertos hallazgos de 
alteraciones en los sistemas de neurotrans-
misión, como en el caso de las hipótesis 
dopaminérgicas de la esquizofrenia53,54, es 
difícil de determinar si es la causa, la con-
secuencia o el mero correlato de la expe-
riencia emocional o subjetiva del estado 
psico(pato)lógico. En realidad las modernas 
hipótesis fi siopatológicas de las enfermeda-
des mentales derivan de los mecanismos 
de acción conocidos o presumidos de los 
psicofármacos, o bien se han intentado 
adaptar para explicar la acción de estos 
29. Este tipo de razonamiento ha sido reite-
radamente criticado por partir de un error 
lógico conocido como la falacia post hoc: 
si la fl uoxetina, que produce una inhibición 
de la recaptación de la serotonina, parece 
aliviar la depresión, entonces algo alterado 
en la recaptación de serotonina produce la 
depresión29,39. Sin embargo el sistema ner-
vioso central presenta un alto grado de inte-
gración, de tal manera que la acción inicial 
de los psicofármacos forma parte del inicio 
de una larga cascada de adaptaciones del 
cerebro que generalmente sobrepasan los 
efectos iniciales55. Estas consideraciones 
cuestionan la simplifi cación de la narrativa 
del desequilibrio, pero, lo más importante, 
cuestionan en sí, la idea central de la es-

pecifi cidad de acción. Esto explica cómo 
en la clínica se utilizan fármacos similares 
para tratar diferentes síntomas o trastornos 
y cómo fármacos diferentes se utilizan para 
los mismos síntomas o trastornos29. Cuan-
do se observa este efecto, la conclusión 
no es que la mejoría se deba a un efecto 
inespecífi co, como por ejemplo el bloqueo 
emocional o la o sedación, sino que estas 
sustancias tienen también propiedades anti-
depresivas o antipsicóticas. 

Implicaciones del modelo de acción
centrado en la enfermedad.
Las implicaciones que este modelo tiene 
para la práctica e investigación psicofarma-
cológicas y para la psiquiatría en su conjun-
to demuestran las limitaciones y potencia-
les efectos negativos del mismo, de los que 
señalamos algunos de ellos:
1.  Tendencia hacia una creciente concep-

tualización medicalizadora y reduccio-
nista de los trastornos mentales al con-
siderarlos meramente como productos 
de un cerebro alterado, excluyendo los 
determinantes sociales de la enfermedad 
tanto en su génesis como en su mante-
nimiento. La idea de que “las enfermeda-
des mentales son enfermedades como 
cualquier otra enfermedad” tiene como 
referente el modelo medico más clásico 
de disfunción biológica 29,50.

2.  Construcción de una narrativa cultural 
de la enfermedad basada en el desequi-
librio bioquímico en la que la identidad 
social queda anulada por una identidad 
neuroquímica del sujeto39,51. El sujeto así 
construido se percibe así mismo como 
portador de un disfunción cerebral que 
debe ser corregida independientemente 
del contexto en que hayan surgido sus 
problemas y minimizando su capacidad 
de resolución sin la intervención de la 
tecnología médica47. Socialmente esta 
narrativa parece difi cultar más que fa-
vorecer la disminución de las actitudes 
estigmatizantes hacia la enfermedad 
mental50. 
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3.  Limitación de la participación en la toma 
de decisiones en la práctica al médico 
(como experto en la materia), excluyendo 
al paciente de cualquier consideración al 
respecto.

4.  Limitaciones propias de la investigación 
psicofarmacológica: al considerar que 
la acción de los psicofármacos es es-
pecífi ca, en el análisis de sus efectos se 
presta escasa atención a aquéllos que no 
modifi quen los valores en las escalas de 
síntomas del trastorno, limitando así el 
análisis global de sus propiedades46. Es-
tos otros efectos incluyen desde los con-
siderados efectos secundarios hasta las 
consecuencias derivadas del uso a largo 
plazo o que afectan a otros ámbitos no 
especifi cados como síntomas propios de 
la enfermedad (trabajo, familia, etc.) y la 
negación de los efectos iatrogénicos46.
El modelo centrado en la enfermedad 

puede ser concebido como un tipo de sa-
ber que se da en un determinado momento. 
Como señala Foucault56, cualquier saber se 
forma a través de un régimen de poder que 
circula entre los enunciados que lo constitu-
yen. Los enunciados que se relacionan de 
esta manera son prácticas discursivas, es 
decir, que son realizados por alguien (inves-
tigadores, médicos, etc.) desde algún lugar 
(una institución, un edifi cio concreto, etc.) 
y a través de alguna forma (leyes, artícu-
los científi cos, etc.). A la relación entre este 
conjunto heterogéneo de elementos (dis-
cursivos y no discursivos), Foucault le dio 
el nombre de dispositivo57 Como se puede 
ver, la práctica concreta de los psiquiatras 
también forma parte de este entramado. An-
tes utilizábamos la clorpromacina o la “bala 
mágica” como singularidades que nos ayu-
daban a ejemplifi car el modelo al señalarlos 
como paradigmas, y los elegíamos también 
como origen histórico, pero no por ello se 
convierten en los únicos elementos indivi-
duales a considerar. Si las prácticas forman 
parte de la relación de poder que conforma 
el saber, cada acto del psiquiatra puede ser 
valorado de manera similar. Es decir, cada 

uno de estos actos es susceptible a su vez 
de ser señalado como paradigma, en cada 
uno de ellos se produce y reproduce la “bala 
mágica”, el paradigma del fármaco como 
corrector de una enfermedad. Por tanto, 
las prácticas desarrolladas dentro de los 
esquemas del habitus de los psiquiatras tie-
nen una importancia capital en el saber con-
fi gurado en torno a la psicofarmacología. 
Lejos de ser una conclusión determinista, 
estas afi rmaciones apuntan hacia las posibi-
lidades de cambio propuestas en las obras 
de Healy39 y Moncrieff29. Para esclarecer 
más esta afi rmación es necesario precisar 
lo siguiente: 
1.  El régimen de poder entre los elementos 

no es jerárquico y fi jo, sino que se va for-
mando por la circulación de los efectos 
del poder entre ellos y es susceptible de 
modifi caciones58,59.

2.  Como indicamos al principio, existen fac-
tores prácticos a distintos niveles que 
infl uyen en la formación del habitus y la 
lógica práctica; no todos provienen de 
estructuras generales (estado, econo-
mía, industria, etc.).
Por tanto, modifi caciones de elementos 

a cualquier nivel pueden infl uir en las rela-
ciones establecidas y con ello en ciertas 
prácticas discursivas en torno al saber psi-
cofarmacológico.

LA CRÍTICA METODOLÓGICA INTERNA
AL SABER FARMACOLÓGICO
La formalización de la investigación psico-
farmacológica en las últimas décadas del 
siglo pasado que veíamos anteriormente 
a través del ensaño clínico aleatorizado 
ha tenido como contrapunto el desarrollo 
de tecnologías para el análisis metodoló-
gico crítico de la calidad de los ensayos 
y de la consistencia de los hallazgos cuyo 
paradigma más conocido es la llamada me-
dicina basada en la evidencia. A este tipo 
de análisis crítico en el caso de la psicofar-
macología le denominaremos la crítica me-
todológica interna, pues en último término 
no cuestiona el modelo de acción centrado 
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en la enfermedad que hemos explicitado ni 
el problema de la validez y utilidad de las 
categorías diagnósticas psiquiátricas como 
entidades naturales. No obstante la crítica 
metodológica interna cumple dos funciones 
importantes en el estado actual de la inves-
tigación biomédica y de la psicofarmacoló-
gica en concreto:
1.  Realiza un análisis crítico de la metodolo-

gía de los ensayos clínicos. Así en el caso 
de la investigación psicofarmacológica 
esta crítica ha señalado las limitaciones 
y omisiones de los ensayos clínicos: el di-
seño de las preguntas, la aleatorización, 
el enmascaramiento, los problemas del 
lavado, el problema del placebo, las inter-
venciones control, la duración de los en-
sayos, las escalas psicométricas como 
variables subrogadas, la interpretación 
de los abandonos, el análisis de los efec-
tos secundarios, la ausencia de datos de 
seguridad a largo plazo y de repercusión 
en el funcionamiento psicosocial, la falta 
de análisis económicos, etc46, 60-64. 

2.  Crítica política. El principal valor de la 
crítica metodológica interna es desve-
lar los confl ictos de intereses, valores y 
poder en la creación del conocimiento 
sobre todo entre la industria farmacéu-
tica como promotor hegemónico de la 
investigación farmacológica y los inte-
reses de pacientes y consumidores65-67. 
En este sentido se trata de una crítica 
política ya su objetivo es lograr una in-
vestigación independiente o al menos 
transparente, regulando el acceso a los 
datos, transformado las agencias de re-
gulación, controlando el proceso de pu-
blicación, denunciando los sesgos en la 
información a los consumidores, desve-
lando las relaciones entre los investiga-
dores y el fi nanciador y desvelando otros 
posibles sesgos. 
Por tanto esta crítica metodológica “in-

terna” pretende tanto separar el grano de 
la paja como construir un saber farmaco-
lógico “neutral”, libre de confl ictos. La crí-
tica metodológica en los dos aspectos que 

hemos señalado tiene un papel importante, 
pero limitado en el caso de la psicofarmaco-
logía. Como creadora de información inde-
pendiente sus análisis llegan muchas veces 
cuando las practicas y las ideas ya están in-
ternalizadas en el habitus del que hablamos 
antes y han expuesto a muchos pacientes 
y no tan pacientes a intervenciones farma-
cológicas iatrogénicas con importantes 
consecuencias para la salud65,66. La historia 
del tratamiento de las personas diagnosti-
cadas de esquizofrenia es paradigmática en 
este sentido. Las primeras teorías sobre la 
hiperactividad dopaminérgica en la esqui-
zofrenia supuso la exposición a megadosis 
de neurolépticos a los pacientes39. Cuando 
se vio que estas dosis no solo eran inne-
cesarias sino que eran claramente iatrogé-
nicas habían pasado ya dos décadas. La 
construcción del concepto de atipicidad por 
parte de la industria farmacéutica y por la 
academia psiquiátrica generó la idea de que 
existían unos nuevos fármacos menos tóxi-
cos con perfi les receptoriales novedosos 
cuando lo que probablemente sucedió es 
que se los nuevos neurolépticos se usaban 
a dosis comparativamente más bajas que 
sus predecesores68. Se crearon y se siguen 
creando nuevas teorías receptoriales (algu-
nas incompatibles) para explicar los benefi -
cios de cada nuevo antipsicótico que sale 
al mercado69. Dos décadas después de la 
introducción de los “atípicos” sabemos que 
estos fármacos no ofrecen mucha mayor 
ventaja que sus parientes lejanos, que no 
han transformado la calidad de vida de los 
pacientes, que han producido nuevos pro-
blemas como los síndromes metabólicos y 
que existe una correlación de los viejos y de 
los nuevos con disminuciones en el volumen 
cerebral de los pacientes18,26,63. Pero la ati-
picidad forma ya parte del habitus amplián-
dose ahora a la nueva población diana de 
las personas diagnosticadas de trastorno 
bipolar 70 Como “agenda” política su infl uen-
cia es difícil de valorar tanto entre la propia 
comunidad profesional como en el conjunto 
de los ciudadanos o en el poder político y 
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no es el objetivo de este trabajo. No cabe 
duda de que la tarea de concienciar sobre lo 
confl ictos entre la lógica del mercado y los 
valores de salud es un trabajo a largo plazo. 

Aunque esta crítica metodológica interna 
no cuestiona la racionalidad de la práctica 
psicofarmacológica en sí, el análisis de las 
incoherencias, omisiones y limitaciones de 
los datos lleva a autores como David Healy y 
Joanna Moncrieff a cuestionar las bases de 
esta racionalidad, a saber: la especifi cidad 
de acción de los psicofármacos corrigiendo 
las bases bioquímicas especifi cas de un es-
tado cerebral patológico29,39. Como hemos 
señalado, para estos autores, esta forma 
de entender el mecanismo de acción de los 
psicofármacos es actualmente especulati-
va, se basa en unos cimientos muy débiles 
sobre los que se construyen unas prácticas 
discursivas sobre la enfermedad mental y el 
sujeto cuyas consecuencias tiene que valo-
rarse también en un plano ético y político. 
Lo que omite este modelo de racionalidad y 
la forma en cómo se desarrolla la investiga-
ción farmacológica son los efectos subjeti-
vos o comportamentales que producen los 
psicofármacos sobre las personas que los 
toman46. A continuación explicaremos de 
forma resumida un modelo alternativo que 
explica la acción de los psicofármacos ba-
sándose en sus propiedades psicoactivas y 
las posibles implicaciones sobre la práctica 
que tendría la asunción de dicho modelo. 
Este modelo es sugerido a lo largo de la 
obra del psicofarmacólogo David Healy39,68, 
pero es tematizado por Joanna Moncrieff en 
su libro “The myth of chemical cure” 29.

EL MODELO CENTRADO EN LA ACCIÓN 
DEL FÁRMACO
El modelo alternativo de entender el meca-
nismo de acción de los psicofármacos es 
considerarlos sustancias psicoactivas que 
inducen un estado psicofi siológico determi-
nado que puede ser en ocasiones benefi cio-
so en el alivio de determinados síntomas, 
conductas o experiencias subjetivas mien-
tras dura el tratamiento61. Esta forma de en-

tender cómo funcionan los psicofármacos 
se ha denominado modelo centrado en la 
acción del fármaco o sustancia psicoacti-
va29. La respuesta a la sustancia psicoacti-
va variara en función de las características 
químicas de la sustancia, de su interacción 
con el cerebro particular de la persona que 
la toma y del contexto en que se prescribe, 
incluido el estado emocional, el contexto 
terapéutico y las circunstancias sociales29. 
Este modelo tiene varias implicaciones teó-
ricas y prácticas:
1.  El efecto psicofi siológico alterado que la 

sustancia produce en sujetos sanos o en 
sujetos diagnosticados de un trastorno 
mental son similares29,39. La diferencia 
estriba en si este efecto puede ser útil 
para el funcionamiento interpersonal o 
social de estos últimos, al menos de for-
ma transitoria. 

2.  Los fármacos en este sentido no serían 
específi cos de ninguna enfermedad. Fár-
macos similares podrían ser benefi cio-
sos para distintos estados emocionales 
o experiencias subjetivas y fármacos 
distintos podrían benefi ciar condiciones 
similares. La especifi cidad vendría dada 
por la cualidad del efecto psicofi siológi-
co que induzcan, por ejemplo sedación 
o bloqueo emocional, y su capacidad en 
aliviar determinados síntomas o expe-
riencias de un determinado paciente29. 

3.  La distinción entre efecto terapéutico y 
efectos secundarios pierde sentido39. 
La acción de los psicofármacos debe 
entenderse como generadora de un 
efecto neurofi siológico global que puede 
ser terapéutica, pero que también tiene 
implicaciones negativas. Por ejemplo el 
bloqueo emocional que produce los neu-
rolépticos que puede ayudar a disminuir 
la implicación afectiva de las voces es el 
causante a su vez del desinterés por las 
actividades sociales o problemas cogni-
tivos que puede difi cultar el proceso de 
recuperación. La utilización de psicofár-
macos conlleva siempre calibrar los be-
nefi cios que puedan obtenerse con las 
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alteraciones que inducen, especialmente 
a largo plazo, sobre todo al considerar-
los como sustancias psicoactivas que 
interfi eren en el funcionamiento normal 
del cerebro. 

4.  La distinción entre drogas “recreaciona-
les” y psicofármacos se desdibuja ya que 
ambas actúan sobre el sistema nervioso 
central causando un estado emocional 
o de conciencia alterado29,39. De hecho 
alguno de los psicofármacos son utili-
zados con fi nes recreacionales como 
los estimulantes o las benzodiacepinas. 
Mientras que en el caso de las drogas 
recreacionales o el alcohol los meca-
nismos de adaptación que el sistema 
nervioso central produce en su uso con-
tinuado55 son el elemento central para ex-
plicar tanto los problemas de tolerancia y 
de abstinencia e incluso de las recaídas, 
en el caso de los psicofármacos este 
problema, aunque conocido, es siste-
máticamente negado 21-24,71. Por ejemplo 
el uso continuado de neurolépticos que 
bloquean los receptores dopaminérgicos 
produce una reacción del organismo de 
tal manera que se incrementa el número 
de receptores y además su sensibilidad 
a la dopamina. Esto no solo produce el 
mismo fenómeno de tolerancia, sino que 
además cuando el fármaco se retira, so-
bre todo bruscamente, puede producir 
síntomas de abstinencia y la reaparición 
sintomatología similar al episodio que 
se había tratado25,72. Quizás el problema 
más conocido de neuroadaptación com-
pensatoria al uso continuado de psicofár-
macos por su irreversibilidad y gravedad 
en ciertas ocasiones es la discinesia 
tardía68. También es importante señalar 
como mientras en el caso de las drogas 
recreacionales el énfasis está puesto en 
la abstinencia, en el caso de los psico-
fármacos el énfasis está puesto en el 
cumplimiento independientemente de la 
condición de que se trate. 
El modelo explicativo de la acción cen-

trado en el fármaco tiene sus antecedentes 

en las primeras descripciones de la acción 
de los neurolépticos por sus descubridores. 
Así Deniker consideraba que los efectos te-
rapéuticos de la clorpromacina se debían a 
la inducción de “una enfermedad neurológi-
ca experimental” caracterizada por una re-
ducción de los movimientos (acinesia) y una 
indiferencia emocional29. De hecho las pri-
meras clasifi caciones de los psicofármacos 
se organizaban en torno a las propiedades 
psicoactivas de los mismos, distinguiéndo-
se tranquilizantes mayores, tranquilizantes 
menores, estimulantes, timolépticos, etc. 
Actualmente y de forma no tematizada este 
paradigma también se puede ver en las 
prácticas prescriptivas actuales como cuan-
do se utilizan medicaciones sedantes como 
las benzodiacepinas y los estimulantes en 
niños con conductas hiperactivas. En este 
último caso, aunque la psiquiatría hegemó-
nica considera este tratamiento como espe-
cifi co, su mecanismo de acción en realidad 
se puede deducir del efecto general que 
las anfetaminas o metilfenidato producen 
en cualquier persona29: a dosis bajas incre-
mentan el nivel de alerta y focalizan la aten-
ción y la actividad al suprimir la reactividad 
al ambiente, incluida la interacción social, el 
comportamiento exploratorio y la reactivi-
dad emocional mientras que a dosis altas al 
aumentarse este efecto se producen com-
portamientos compulsivos, estereotipias y 
un incremento de la actividad motora. 

En este modelo determinar los efectos 
neurofi siológicos que producen cada fárma-
co a corto y a largo plazo resulta crucial 
para confrontarlo con los efectos que el pa-
ciente u otros pretenden obtener. Como he-
mos señalado antes el problema del ensayo 
clínico estándar frente a placebo es que no 
pude distinguir si el fármaco está actuando 
de forma específi ca frente a una enferme-
dad o si por el contrario está actuando de 
forma inespecífi ca induciendo un estado 
neurofi siológico alterado que disminuye las 
manifestaciones sintomáticas o modifi ca 
la intensidad o forma en que se perciben 
(por ejemplo produciendo sedación o indi-
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ferencia emocional)46. El modelo de acción 
centrado en las propiedades psicoactivas 
de los fármacos tiene la limitación de que 
tampoco existe una investigación específi -
camente diseñada para conocer con preci-
sión los efectos en la experiencia subjetiva, 
estado de conciencia, cambios compor-
tamentales de los distintos psicofárma-
cos73,74. Por tanto su conceptualización no 
está todavía sufi cientemente sistematizada, 
pero articula un marco en el que explorar el 
conjunto de efectos de los psicofármacos. 
Para Moncrieff determinar con precisión es-
tos efectos debería ser el elemento central 
de la investigación farmacológica, dado que 
frente a las hipótesis que postulan que los 
psicofármacos actúan sobre la base bioló-
gica de los trastornos mentales es mucho 
menos especulativo. Pese a no existir una 
descripción precisa de los efectos que pro-
ducen cada clase de psicofármacos sí que 
existen datos para hacer una aproximación 
fi able de los efectos característicos de los 
principales psicofármacos. En la Tabla I se 
muestra un intento de clasifi cación de los 
psicofármacos en función de sus propieda-
des psicofi siológicas. 

Implicaciones del modelo de acción
centrado en el fármaco.  
La comprensión de la acción de los psicofár-
macos desde sus efectos psicofi siológicos 
implica una nueva problematización de su uti-
lización ante la que aparecen también distin-
tas lecturas y discursos divergentes que en 
cierto sentido permanecían silenciados en el 
paradigma curativo dominante. Plantea un 
nuevo marco en el que poder discutir cues-
tiones terapéuticas, éticas y políticas del 
uso de los psicofármacos. Scherman tipifi ca 
estas visiones entre dos extremos: las visio-
nes distópicas y las visiones utópicas de la 
tecnología farmacológica75. En un extremo 
están los que como Peter Breggin resaltan 
los efectos tóxicos e invalidantes y la depen-
dencia de las drogas psiquiátricas incidiendo 
en los aspectos coercitivos y el abuso de la 
psiquiatría biocomercial76. En el otro estarían 

los que consideran algunos psicofármacos 
como tecnologías capaces de potenciar de-
terminadas cualidades humanas, cuyo repre-
sentante paradigmático es Peter Kramer77 y 
que ponen sobre el tablero la problemática 
de la llamada psicofarmacología cosmética 
y la medicalización, de similares caracterís-
ticas a los sucedido con la disfunción eréctil 
o la hormona del crecimiento52,78. Sin em-
bargo la tecnología psicofarmacológica no 
tiene por qué tener un valor intrínsecamente 
negativo o alienante ni ser una panacea, sino 
que se puede conceptualizar de otra manera 
y situarla en otro orden de legitimidad, en 
otro discurso79.

El modelo explicativo de la acción de 
los psicofármacos centrado en sus propie-
dades psicoactivas, como hemos apunta-
do, se basa en la constatación de que los 
fármacos tienen efectos psicofi siológicos 
y que estos no difi eren entre los que caen 
bajo las categorías diagnósticas y los que 
no. Este hecho puede explicar por si mismo 
los efectos terapéuticos o iatrogénicos de 
los psicofármacos en espera de si se confi r-
man o no las hipótesis fi siopatológicas que 
se viene sucediendo en las últimas décadas 
sobre la naturaleza de las problemas menta-
les. Aceptar un modelo de acción centrado 
en el fármaco podría tener una serie de im-
plicaciones en la práctica psiquiátrica: 
1.  Sobre el concepto de enfermedad. La 

idea de que los psicofármacos “curan” 
o “restablecen el orden cerebral” sobre 
la que se basa la psiquiatría biomédica 
conlleva implícitamente la conceptualiza-
ción de los síntomas o de las enferme-
dades como carentes de sentido, como 
productos descontextualizados de un ce-
rebro alterado. Sin embargo el principio 
de racionalidad centrado en los efectos 
psicoactivos de los fármacos se adapta 
mejor a un modelo biopsicosocial de los 
trastornos mentales al no implicar una 
causalidad biológica determinista. Los 
psicofármacos así entendidos son com-
patibles con una comprensión de los pro-
blemas mentales como manifestaciones 
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de la variedad de respuestas del ser hu-
mano ante los desafíos de la vida social. 

Hemos visto también como el mito 
del fármaco curativo contribuye a la cons-
trucción de una narrativa de enfermedad 
en la que los pacientes y los psiquiatras 
pueden llegar a entender las experiencias 
subjetivas en términos de desequilibrios 
bioquímicos. Hemos señalado antes los 
posibles efectos alienantes de esta narra-
tiva. La necesidad del tratamiento psico-
farmacológico se ha basado en la promo-
ción de esta idea de forma repetida tanto 
por los líderes de opinión de la psiquiatría 
como por la industria farmacéutica. Las 
personas defi nen su demanda en muchas 
ocasiones en estos términos. El modelo 
centrado en las propiedades del fármaco, 
sin embargo, cuestiona esta identidad me-
dicalizada determinista y visibiliza el con-
junto de determinantes sociales ante los 
que el individuo responde. El sujeto aquí 
apelado es un sujeto activo tanto en la 
comprensión de su problemática como en 
la resolución, si es posible, de la misma. 

2.  Sobre la centralidad del psicofármaco 
en la práctica psiquiátrica. Si los psico-
fármacos se entienden como curativos 
o como correctores de un desequilibrio 
interno implícitamente se establece una 
jerarquía terapéutica en el que el primer 
lugar lo ocupa el fármaco. Como hemos 
visto esta centralidad no se corresponde 
con los datos de efi cacia, efectividad o re-
cuperación funcional de las intervenciones 
farmacológicas actuales. Con esta teoría 
el psiquiatra tiende selectivamente a ver 
los efectos positivos de los psicofárma-
cos y a minimizar como necesarios los 
efectos negativos que producen su acción 
global. La desmitifi cación del poder cura-
tivo del fármaco nos lleva a entender la 
práctica psicofarmacológica como inter-
vención mucho más limitada. Si la acción 
de los fármacos se comprende desde la 
idea de que sus propiedades psicoactivas 
inducen estados mentales que pueden ali-
viar algunas de las experiencias o estados 

emocionales su utilización estará al ser-
vicio de otras intervenciones o mientras 
el paciente lo necesite en función de su 
propio procesos de recuperación. 

La idea de que los fármacos son cu-
rativos lleva pareja la idea de la necesi-
dad de un tratamiento, casi siempre pro-
longado, cuando no de por vida. Así las 
recaídas de las distintas enfermedades 
son entendidas como producto de la fal-
ta de la sustancia o de la dosis necesaria 
de la sustancia que corrige la alteración 
subyacente. Esta simplifi cación amplifi ca 
el poder preventivo atribuido a los psico-
fármacos: no tiene en cuenta la historia 
natural de las condiciones psiquiátricas, 
el papel de los factores estresantes, los 
procesos de recaída debido a los proble-
mas de neuroadaptación y abstinencia o 
el papel de las reacciones psicológicas y 
atribuciones de los pacientes o el entor-
no al retirar la medicación y verse sin el 
fármaco protector, lo que puede entender-
se como una forma particular de efecto 
nocebo71. La idea de que los fármacos 
simplemente actúan sobre los síntomas 
o experiencias subjetivas de los pacientes 
debido a sus propiedades psicoactivas 
acota mucho más las situaciones que 
justifi can los tratamientos prolongados y 
el supuesto efecto preventivo debe balan-
cearse con la prevención de los riesgos 
derivados del propio tratamiento como 
por ejemplo los síndromes metabólicos, 
los efectos neuropsicológicos o los fenó-
menos de dependencia (véase el capítulo 
de prevención cuaternaria de este mismo 
libro). El tratamiento continuado estaría 
justifi cado en primer lugar si el paciente 
continúa con síntomas o experiencias 
que le son desagradables y en su propia 
experiencia considera que los fármacos 
le producen alivio y en segundo lugar si 
los factores estresantes se mantienen e 
igualmente el paciente siente ayuda de la 
medicación para enfrentarlos. En psiquia-
tría existen condiciones en las que los 
pacientes deben tomar medicaciones de 
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forma continuada por lo disruptivo de sus 
experiencias, en ocasiones sin el acuerdo 
del paciente, pero debemos ser honestos 
en admitir que no estamos curando una 
enfermedad, sino controlando unos ries-
gos sociales quizás de una forma menos 
coercitiva que con otras medidas. El deba-
te se abriría a un plano político y social y 
no a una cuestión meramente médica. Por 
otro lado la necesidad de un tratamiento 
prolongado está en relación con la calidad 
y cantidad de las intervenciones psicoso-
ciales que existan en los servicios.

3.  Sobre el papel del paciente en la toma 
de decisiones. Uno de los cambios más 
importantes en la práctica de la medicina 
en las últimas décadas es el respeto de 
la autonomía de los pacientes a la hora 
de la toma de decisiones acerca de las 
intervenciones de salud. Hasta hace no 
mucho los pacientes psiquiátricos eran 
considerados como incapaces de tomar 
decisiones, de tal manera que cualquier 
intervención sobre ellos se podía justifi car 
en pos del tratamiento. Se conocía poco 
sobre lo que pensaban los pacientes so-
bre sus tratamientos y lo que querían so-
bre ellos. Esta situación está cambiando 
y la gente quiere conocer los pros y con-
tras de las intervenciones que se le ofre-
cen y tener una participación más activa 
en la toma de decisiones. En psiquiatría 
la idea de que los fármacos son curativos 
y que su retirada lleva en la mayoría de 
los casos a la reaparición de la enferme-
dad de base, suele omitir cualquier dis-
cusión tanto de los psiquiatras como de 
los pacientes sobre los efectos globales 
que los fármacos les están produciendo. 
Para Healy la idea del fármaco curativo 
establece una relación implícita basada 
en el poder que puede llevar patrones 
de prescripción abusivos68. En el modelo 
de acción centrado en las propiedades 
psicoactivas del fármaco el paciente es 
entendido también como un experto en 
valorar los efectos generales que le pro-
ducen y valorar los pros y contras de su 

utilización de una forma más democráti-
ca que si su uso se entiende como inevi-
table debido a su poder curativo sobre un 
desorden existente. Este modelo puede 
promover un mayor proceso de decisión 
compartido e informado en la que la eva-
luación de los efectos sea bidireccional. 
Muchos pacientes y psiquiatras ya utili-
zan los psicofármacos de esta manera, 
adaptando las pautas de tratamiento de 
forma individualizada a las necesidades y 
experiencias por las que atraviesan.

Podría pensarse que las anteriores 
consideraciones son perfectamente asu-
mibles dentro del modelo de explicación 
“curativo” del psicofármaco, mediante 
una utilización más juiciosa de la tecno-
logía a través de una depuración teórica. 
Este intento no ha conseguido cambiar 
las prácticas hasta la fecha pues no tiene 
en cuenta el efecto discursivo o paradig-
mático al que hemos hecho alusión. Con-
sideramos que el modelo explicativo de 
la acción de los psicofármacos centrado 
en sus propiedades psicoactivas permi-
tiría en defi nitiva articular un discurso, 
con bases empíricas más solidas, sobre 
la tecnología farmacológica más acorde 
con el llamado modelo biopsicosocial y 
que integre la psicofarmacología en las 
prácticas de salud mental comunitaria 
con un paradigma más acorde con sus 
principios. Compartimos la idea de los 
autores de un editorial del British Journal 
of Psychiatry titulado “no hay psiquiatría 
sin psicofarmacología”, pero debemos 
preguntarnos qué psiquiatría y qué psi-
cofarmacología. Como señalan estos au-
tores la formación en psicofarmacología 
tiene actualmente importantes défi cits 
en las competencias que deben tener 
los psiquiatras en su proceso formativo, 
pero igualmente cabe preguntarse sobre 
qué tipo de paradigma debe instruirse. 
Conocer los efectos psicoactivos de los 
psicofármacos y las experiencias de los 
que los reciben forma parte de esta ne-
cesidad de conocimiento.
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RESUMEN
La psicofarmacología es central en el conjunto de la psiquiatría y está conformada 
por una serie de prácticas y elementos teóricos no del todo organizados. Los autores 
que han buscado alguna organización interna de las teorías dominantes han concluido 
que éstas se pueden reunir en torno a un modelo al que se ha llamado modelo centra-
do en la enfermedad. Este modelo tiene escasa evidencia que lo sustente, se apoya 
en gran parte en determinados intereses (comerciales y corporativos), y, además, 
presenta una serie de inconvenientes que hemos expuesto: medicalización, efectos 
sobre la narrativa del sujeto, sobre la participación de los pacientes en la toma de 
decisiones y limitaciones de la propia investigación en psicofármacos. Frente a este 
panorama tres grupos principales aparecen como reacción: la crítica interna, la opo-
sición total a la psicofarmacología y por extensión a la psiquiatría en conjunto, y, por 
último, la proposición de cambios teóricos y prácticos que faciliten la organización 
en torno a otro modelo que rectifi que parte de los inconvenientes mencionados y se 
ajuste más a la evidencia actual de la acción de los psicofármacos. Éste último es el 
trabajo de David Healy y Joanna Moncrieff y su agenda de desarrollo está contenida 
en las características e implicaciones del modelo centrado en el fármaco. La pro-
puesta del modelo centrado en el fármaco no hay que entenderla como una simple 
sustitución de un modelo por otro, sino como la articulación teórica de prácticas que 
ya se vienen produciendo, la recuperación y el desarrollo de una teoría más ajustada 
a la evidencia en torno a la acción de los psicofármacos ,y, por último, como un inten-
to de que esas prácticas y la teoría desde esta perspectiva actúen con más fuerza en 
las relaciones de poder, y, por tanto, que no sean colonizadas, sino que infl uyan en la 
producción del discurso científi co.

Mientras no haya otra evidencia sobre las bases fi siopatológicas de la enferme-
dad mental y sobre la acción de los psicofármacos, el modelo centrado en el fármaco 
se presenta como la mejor respuesta a las necesidades de la práctica cotidiana y la 
comprensión del efecto de los psicofármacos sobre los pacientes.
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3.6. Los cuidados 

Ana García Laborda

INTRODUCCIÓN
La enfermera de Salud Mental presta cuida-
dos a personas, familias y grupos de acuer-
do con el concepto de atención integral 
para la promoción, prevención, tratamiento 
y rehabilitación de la salud mental. 

La primera herramienta con la que traba-
ja la enfermera de Salud Mental es la rela-
ción, el profesional se instrumentaliza para 
que esa relación contribuya a los cuidados 
del sujeto. Así pues, la base de cualquier 
intervención enfermera es una relación te-
rapéutica. Esta es una relación distinta a la 
comunicación social habitual. 

Se trata de una relación asimétrica en 

la que una de las partes necesita ayuda y 
la otra tiene las competencias para propor-
cionársela.

La relación terapéutica se establece a 
través de la comunicación. Generalmente 
se entiende por comunicación el intercam-
bio de información, pero la comunicación 
es además una trasmisión de afectos y una 
interacción social.

Las fi nalidades de la comunicación son 
fundamentalmente infl uir en los demás y ob-
tener información.

Los elementos que intervienen en la co-
municación son:

–  Emisor. Es el que trasmite el mensaje.
–  Receptor. El que escucha o recibe el men-

saje.
–  Mensaje. Lo que se quiere trasmitir.
–  Canal. Soporte.
–  Código. Conjunto de signos utilizados por 

el emisor y el receptor para poner sus 
ideas en forma de mensaje.

–  Contexto o metacomunicación. Todo men-
saje precisa un marco de referencia que 

permita a los participantes interpretar, 
analizar, deducir y comprender el men-
saje recibido. A este marco, compues-
to por múltiples factores entre los que 
destacan los culturales y grupales, se le 
llama proceso metacomunicativo. Si los 
interlocutores no comparten el contexto, 
generalmente por pertenecer a diferentes 
culturas, pueden existir alteraciones im-
portantes en la comprensión del mensaje.
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La comunicación necesita de continuas 
verifi caciones o feedback, necesitamos 
comprobar que nuestros mensajes son co-
rrectamente entendidos.

Hay que tener en cuenta que cuantos 
más sentidos intervengan, más fácil resulta 
la comprensión. Es muy importante la cohe-
rencia entre la comunicación verbal y no ver-
bal. Aunque ambos tipos de comunicación 
se den a la vez, la mayor parte de la comu-
nicación (80 ó 90%) es no verbal, además si 
ambas son incongruentes se hace caso a la 
comunicación no verbal.

Dos de las habilidades básicas en la re-
cepción de la información son:
• Escuchar activamente. Se utiliza cuando:

–  Cuando deseamos motivar al interlocu-
tor a que hable.

–  Preferentemente cuando deseamos co-
nocer a alguien o identifi car un proble-
ma.

–  Cuando el interlocutor informa de algo 
que considera muy importante.

–  Cuando queremos neutralizar senti-
mientos y/o promover una relación 
positiva.

• Empatizar.
La empatía es la capacidad de percibir 

correctamente lo que experimenta nuestro 
interlocutor. Esto supone ponerse en el 
lugar del otro para interpretar la realidad 
con los fi ltros del interlocutor, no con los 
propios. También supone una comprensión 
y aceptación de nuestra propia persona, so-
bre todo en el ámbito afectivo.

Los cuidados en Salud Mental están defi -
nidos por la actuación en el campo preventi-
vo a tres niveles. [En la prevención primaria 
se centran en la promoción y prevención 
propiamente dicha a través de la psicoedu-
cación. En la prevención secundaria en la 
intervención en crisis. En la prevención ter-
ciaria en la atención a la enfermedad mental 
crónica, campo de actuación principal de la 
enfermería. 

La valoración se puede realizar según di-
versos modelos de enfermería, pero lo más 
habitual es realizarlo siguiendo el modelo de 

necesidades de Virginia Henderson1 o bien a 
través de los patrones funcionales de salud 
de Marjory Gordon que no constituye una 
teoría sino un modelo de valoración. Según 
Gordon2 los principales patrones funciona-
les a valorar la respuesta humana son:
  1. Patrón Percepción-Control de la salud.
  2. Patrón Nutricional-Metabólico.
  3. Patrón Eliminación.
  4. Patrón Actividad-Ejercicio.
  5. Patrón Sueño-Descanso.
  6. Patrón Cognitivo-Perceptual.
  7. Patrón Autopercepción-Autoconcepto.
  8. Patrón Rol-Relaciones.
  9. Patrón Sexualidad-Reproducción.
10. Patrón Adaptación-Tolerancia al estrés.
11. Patrón Valores-Creencias.

Las taxonomías enfermeras clasifi can 
los diagnósticos, resultados e intervencio-
nes enfermeras en el proceso de cuidados. 
Los diagnósticos enfermeros son un juicio 
sobre las respuestas humanas del individuo, 
familia o comunidad que necesitan cuidados 
de salud. Este juicio es el resultado de la 
valoración de enfermería.

La más utilizada es la taxonomía NANDA 
(Nort American Nursing Diagnosis), esta si-
gue el formato PES: 

(P) Problema, Enunciado en la taxonomía 
Nanda con su etiqueta, defi nición y código.

(E) Etiología. Factores relacionados.
(S) Signos y síntomas. Características 

defi nitorias3.
La edición 2009-11 de los diagnósti-

cos NANDA la componen 206 diagnósticos 
agrupados en 13 dominios y 47 clases.

La taxonomía NOC (Nursing Outcomes 
Classifi cation) describe los resultados u ob-
jetivos buscados para resolver los proble-
mas de salud defi nidos en el diagnóstico.

La última edición de la clasifi cación de 
Resultados NOC (2009) contiene 385 re-
sultados cada uno consta de un nombre 
de identifi cación o etiqueta, una defi nición 
y una serie de indicadores y una escala de 
medida tipo Likert de cinco puntos, que per-
mite medir los resultados de las intervencio-
nes enfermeras.
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La taxonomía NIC (Nursing Interventions 
Classifi cation) describe un catálogo de 542 
actividades que la enfermera debe llevar a 
cabo en el proceso de cuidados para obte-
ner los resultados esperados. Esta taxono-
mía contempla intervenciones específi cas 
en Salud Mental y Psiquiatría.

Se ha intentado interrelacionar estas 
tres taxonomías a través de la taxonomía 
NNN. Esta clasifi cación se divide en domi-
nios, uno de los cuales es el dominio psico-
social en el que se incluyen diagnósticos, 
resultados e intervenciones relacionadas 
con la salud mental y el funcionamiento psi-
cosocial4.

En cuanto a las intervenciones que la 
enfermera de salud mental desarrolla en la 
atención comunitaria describiremos aque-
llas que más comúnmente se realizan.

CONSULTA DE ACOGIDA
Tiene lugar en el momento en que la perso-
na demanda atención y toma contacto por 
primera vez con el servicio de salud comu-
nitario, generalmente el Centro/Unidad de 
Salud Mental. Su fi nalidad es a través de 

una entrevista breve en el momento de so-
licitar la primera cita valorar cual es la de-
manda, la urgencia de esta y el profesional 
adecuado para responsabilizarse del caso. 
También sirve para aclarar dudas y en caso 
necesario reorientar la demanda.
Debe recoger los siguientes datos:
–  Datos sociodemográfi cos.

•  Nombre.
•  Fecha de nacimiento y edad.

–  Procedencia de la derivación a Salud
Mental.

–  Motivo de consulta.
–  Tratamiento farmacológico.
–  Antecedentes psiquiátricos y somáticos 

propios.
–  Antecedentes psiquiátricos y somáticos 

familiares.
–  Nivel de instrucción.
–  Ocupación.
–  Genograma y núcleo de convivencia.
–  Expectativas.

El genograma es un instrumento de gran 
utilidad para conocer la confi guración fami-
liar, los principales signos para realizarlo 
son:

Los signos tachados signifi can que el 
sujeto ha fallecido o la relación se ha roto. 
Cualquier signo con línea discontinua habla 
del llamado en sociología parentesco fi cti-
cio, esto es aquel no regido por alianza o 
fi liación biológica.

PRIMERA CONSULTA DE O CONSULTA
DE VALORACIÓN DE ENFERMERIA
Su fi nalidad es realizar una valoración global 
del sujeto, no solo de sus alteraciones de 
salud. Los más utilizados son los patrones 

funcionales de Gordon o el de necesidades 
de Henderson.

Tras la valoración se realizan los diag-
nósticos de las alteraciones de salud, se 
priorizan estos, se planifi can los resultados 
esperados y las intervenciones a realizar 
para alcanzarlos. Con todo ello tendremos 
un plan individualizado de cuidados.

Tras esta primera valoración y a lo largo 
de todo el proceso de cuidados tendremos 
que repetir este ciclo de manera continua-
da ya que este, está en constante cambio5. 
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Esta valoración inicial servirá de punto de 
comparación para el desarrollo del proceso.

TERAPIA DE APOYO
El término se utiliza en dos acepciones fun-
damentales6: una dirigida a los pacientes 
más graves en que el terapeuta instruye, 
tranquiliza y apoya; su fi nalidad es refor-
zar los factores de protección. La segunda 
acepción es la psicoterapia de apoyo de 
orientación dinámica que es la que se expo-
ne a continuación: 

Una parte importante de los pacientes 
que acuden a los dispositivos comunitarios 
de Salud Mental no presentan alteraciones 
de la salud graves, pero si ejercen una 
fuerte presión asistencial. Estas personas 
tienen reacciones adaptativas por una crisis 
vital o incidental.

La psicoterapia de apoyo es una técnica 
que permite ayudar al consultante a dotar 
de sentido la experiencia vivida, y poder 
integrarla en su curso vital, mejorando sus 
habilidades de afrontamiento

La psicoterapia de apoyo tiene como 
objetivo primordial fortalecer las conductas 
apropiadas existentes, y utilizarlas o exten-
derlas en la resolución de nuevas situacio-
nes. 
En la psicoterapia de apoyo:
–  No se interpretan los confl ictos incons-

cientes.
–  No trabaja con la transferencia ni la con-

tratransferencia, salvo superfi cialmente 
cuando está difi culta la terapia.

–  Utilizan técnicas cognitivas y afectivas de 
soporte para reforzar los compromisos 
adaptativos tales como el consejo, la tran-
quilización, el elogio, etc.

–  Se lleva a cabo cara a cara, y es fl exible 
respecto a frecuencia y duración de las 
sesiones.

–  No interpreta, sino que señala y conforta.
–  En caso necesario, interviene en el am-

biente, por lo que sí es necesario utiliza 
la entrevista con personas del entorno o 
indica el acudir a ciertos recursos.

–  Busca la adaptación a las necesidades 

tanto intrapsíquicas, como externas, más 
que el cambio intrapsíquico estructural.

En cuanto al encuadre debemos trasmitir al 
paciente lo que vamos a hacer.
–  Citas cada 15 días durante media hora.
–  Técnica: libre asociación de ideas. Venir a 

hablar de lo que le preocupa, o lo que se 
le ocurra por absurdo o vergonzoso que 
le parezca, incluso de lo que no queremos 
pensar, recordar, etc. (símil de lo guarda-
do bajo siete llaves).

–  Tarea: inscripción de la crisis en la biogra-
fía del sujeto. Hay casos que se pueden 
cambiar, otros no, pero unos y otros los 
podemos vivir y sentir de una manera u 
otra; hay formas que nos permiten seguir 
delante de mejor manera que otras. Pero 
lo que nos pasa en la vida no tiene marcha 
atrás, forma parte de nosotros (símil de 
la mochila o de tener algo delante de los 
ojos que no nos deja ver más allá).

–  Objetivo. Construir sentido. Se trata de 
ayudarle a seguir delante de la mejor ma-
nera posible. El terapeuta ni adivina, ni 
tiene “la solución”, lo que es válido para 
él no lo es para otros o en otras circuns-
tancias.

–  Papel del terapeuta. Imparcialidad. Hacer 
de espejo para que el que se vea, incluso 
enfocando donde el no enfoca. Se trata 
de ayudarle a desenmarañar un ovillo.

ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
Fundamentalmente estas actividades son:
–  Fomento de la adherencia farmacológica 

a través de talleres, educación para la 
salud, ya sea individual o grupal. Es im-
portante que el paciente y su familia co-
nozcan tanto la enfermedad como la me-
dicación que toma ya que esto facilitará 
el cumplimiento del régimen terapéutico.

–  Administración de psicofármacos. Entre la 
medicación inyectable la más frecuente-
mente administrada son los neurolépticos 
depot, En ciertos casos se debe propor-
cionar el tratamiento oral para asegurar la 
toma y las dosis adecuadas o bien evitar 
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el abuso. Se debe controlar los efectos 
secundarios, efectividad e interacciones.

–  Protocolos de control de fármacos. Fun-
damentalmente sales de litio, carbamace-
pina, lamotrigina, ácido valproico y cloza-
pina.

Sales de litio
Es un estabilizador del ánimo que se utiliza 
en el tratamiento del trastorno afectivo, ma-
niaco o bipolar.
–  Los parámetros analíticos a controlar son:

Una vez al año.
•  Litemia.
•  Aclaramiento de creatina en orina de 24 

horas.
•   Hemogrania.
•  VSG
•  Perfi l hepático.
•   TSH basal.
•  T4 libre.
•  ECG y exploración cardiopulmonar.

–  Cada 6 meses.
•  Litemia. Los valores efi caces son 0,6 – 

1,2 mgr/l. Entre la última dosis de sales 
de litio y la extracción de sangre deben 
pasar al menos 12 horas.

 Los efectos secundarios más importantes son: 
•  Temblor
•  Calambres.
•   Alteración de la marcha.
•  Vértigo
•  Hipotensión arterial.
•  Poliuria.
•  Polidipsia.
•   Edemas.
•   Sequedad boca.
•   Vis. Borrosa.
•  Vómitos.
•  Nauseas.
•  Diarrea.
•   Anorexia.
•   Gastralgia.
•  Aumento peso.

 Precauciones
•  Se debe beber 2 litros y medio de agua 

al día.
•   Dieta normosódica.

Carbamazepina
Es un anticomicial utilizado en el tratamiento 
de la manía y para la prevención de la psico-
sis maniaca-depresiva.
Los parámetros analíticos a controlar son:
–  Hemograma, recuento plaquetas, electro-

litos y carbamazepina. Al cabo de 15 días 
y de un mes tras instaurar el tratamiento.

–  Cada tres meses. Carbamazepina, perfi l 
hepático y hemograma.

–  Previo al tratamiento y anualmente, ade-
más de los anteriores: TSH basal y T4 li-
bre.

Clozapina
Es un antipsicótico atípico utilizado en el 
tratamiento de pacientes que no responden 
a otros antipsicóticos o cuyos efectos ex-
trapiramidales de estos son mal tolerados.

Los parámetros analíticos a controlar, 
un hemograma con carácter mensual.
Lamotrigina
Es un anticomicial utilizado en el tratamiento 
del trastorno bipolar.

Los parámetros analíticos a controlar, 
con periodicidad semestral, son hemogra-
ma, triglicéridos y glucosa.

Ácido Valproico
Es un anticormicial utilizado en el tratamien-
to del trastorno bipolar.
Los parámetros analíticos a controlar son:
–  Previo al tratamiento
–  Durante tres meses mensualmente.
–  Una vez al año.

•  Perfi l básico.
•  Perfi l hepático.
•  Amilasa
•  Cefalina
•  Tiempo de protrombina.
La ley 28/2009 de 30 de diciembre, 

de modifi cación de la ley 29/2006, de 26 
de julio, de garantías y uso racional de los 
medicamentos y productos sanitarios que 
modifi ca el artículo 77.1 de esta última abre 
la puesta a las enfermeras a la indicación, 
uso y autorización de medicamentos y pro-
ductos sanitarios. Una vez que se desarrolle 
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la citada ley la enfermería contará con esta 
nueva competencia.

RELAJACIÓN
Es una técnica destinada al control de los 
síntomas de ansiedad. En cuanto a las con-
traindicaciones, lo está de manera absoluta 
en personalidades psicóticas, ya que para 
ello se tendría que utilizar técnicas especí-
fi cas como la de Alexander, y, aunque no 
esté contraindicado, suele ser extremada-
mente difícil en personalidades obsesivas 
graves por la pérdida de control que la re-
lajación comporta. Aunque no constituye en 
sí misma una contraindicación, los casos de 
hipoacusia graves si están contraindicados 
en la relajación en grupo por las especifi da-
des de ésta. 

El entrenamiento puede realizarse indivi-
dualmente o en grupo, aquí se describe un 
entrenamiento grupal. El aprendizaje en gru-
po de las técnicas de relajación se estructu-
ra en seis sesiones de una hora de duración 
cada una y de periodicidad semanal.

La primera sesión consta de:
Presentación de los terapeutas.

Presentación de los componentes del 
grupo. Nombre, edad, estado civil, núcleo 
de convivencia, etc.

Sintomatología que le trae al grupo.
Expectativas respecto al grupo de rela-

jación.
Explicitar el encuadre. 
•  Sesiones semanales de una hora de du-

ración durante cinco semanas, y al cabo 
de un mes una sesión de recuerdo donde 
se podrán evaluar los efectos del entrena-
miento en relajación. Señalar que durante 
las cinco sesiones se está aprendiendo de 
manera experiencial.

•  Necesidad de acudir a todas las sesiones.
Puntualidad, tras diez minutos de haber em-
pezado el grupo no se permite la entrada.
•  Obligación de confi dencialidad.
•  Explicar que el grupo tiene como objetivo 

aprender técnicas, no la verbalización de 
las causas de la ansiedad.

Explicar que es la ansiedad y como se 
producen los síntomas.

Señalar la relación entre tensión psíquica 
y tensión muscular, haciendo especial hinca-
pié en los síntomas somáticos derivados de 
la tensión muscular y alteraciones neurove-
getativas

Relacionar los síntomas señalados por 
los componentes del grupo con la explica-
ción.
Qué son las técnicas de relajación, para qué 
sirven y diferentes tipos de ellas.
•  La relajación como técnica para controlar 

la ansiedad de manera autónoma.
•  Explicar las diferentes técnicas de relaja-

ción y en que consiste las que se van a 
utilizar en el grupo, así como la utilidad de 
cada una de ellas.

•  Suele ser útil señalar las semejanzas y di-
ferencias entre el mecanismo de acción 
de los ansiolíticos y la relajación.

Explicación sobre el ritmo en que la rela-
jación hace sus efectos, recordando la ne-
cesidad de practicar.

Exponer el desarrollo del resto de las 
sesiones.

Resolver dudas.

Segunda y tercera sesiones. Relajación pro-
gresiva (E. Jacobson).
–  En la segunda sesión, explicar el lugar y 

posición para realizar los ejercicios:
•  Si los ejercicios se realizan tumbados la 

posición adecuada es en decúbito supi-
no con brazos y piernas a lo largo del 
cuerpo y ojos cerrados.

•  Si los ejercicios se realizan sentados, 
la posición adecuada es con la espal-
da apoyada en el respaldo y los brazos 
apoyados en las piernas, dejar la cabeza 
ligeramente caída sobre el pecho (posi-
ción del cochero) y los ojos cerrados.

–  Comenzar la sesión preguntando a cada 
participante si ha practicado lo aprendido 
en la anterior sesión, menos claro está, en 
la segunda sesión. Si ha notado los efec-
tos y si ha tenido alguna difi cultad, clarifi -
cando todo aquello que sea necesario.
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Desarrollo de la sesión de relajación con 
técnicas progresivas, basado en ejercicios 
de contracción-descontracción muscular.

Tras la sesión:
Preguntar por el efecto de los ejercicios 

realizados y las difi cultades.
Recordar la necesidad de practicar.

Cuarta y quinta sesiones. Entrenamiento au-
tógeno (J.H. Schulz) (solo ciclo inferior):

Comenzar la sesión preguntando a cada 
participante si ha practicado lo aprendido 
en la sesión anterior, si ha notado los efec-
tos de los ejercicios realizados y las difi cul-
tades.

Desarrollo de la sesión de relajación con 
entrenamiento autógeno, basado en la in-
ducción de sensaciones corporales.

•  Comenzar induciendo sensaciones de 
tranquilidad.
Busque la postura más cómoda posible, 

deje los brazos a lo largo del cuerpo y es-
tírese cómodamente. No hable ni haga nin-
gún movimiento. Déjese penetrar por la fra-
se “estoy completamente tranquilo”, piense 
“estoy completamente tranquilo”, repítalo 
varias veces.

•  Inducir sensaciones de pesadez, con-
centrarse mentalmente en la vivencia 
corporal.

Sentir el latido cardiaco.
Ejercicio respiratorio.
Calor abdominal.
Sensación de frescor en la cabeza. 
Paisaje agradable. 
Describir una paisaje agradable y tranquili-
zador, con todo lujo de detalles y una vez 
descrito que disfrute unos 10 minutos de él.
Recordar la necesidad de practicar.
En la quinta sesión recordar la fecha de 

sesión de recuerdo (sexta sesión).
Sexta sesión. Se realiza un mes después de 
haber fi nalizado el entrenamiento en relaja-
ción, con vistas a comprobar los efectos:

Comenzar la sesión preguntando a cada 
participante si ha practicado los ejercicios 
de relajación, que técnica o técnicas ha utili-
zado y si ha tenido alguna difi cultad. Pregun-

tar, asimismo, haciendo especial hincapié 
en los efectos conseguidos.

Resolver dudas y difi cultades.
Si es necesario repetir alguna de las téc-

nicas para afi anzar el aprendizaje.
Enseñanza práctica de la respiración dia-

fragmática y su utilidad7.

GRUPOS
El espacio grupal es un instrumento8 cu-
yos factores terapéuticos tiene múltiples 
aplicaciones clínicas con distintos tipos de 
pacientes, objetivos, contenidos, técnicas u 
orientaciones teóricas.

El inicio de la terapia grupal se debe a 
J.M. Pratt en 1905, que la utilizó en pacien-
tes tuberculosos para la psicoeducación y 
apoyo9.

Los principales factores terapéuticos de 
la terapia de grupo son10,11:
–  Infundir esperanza en la medida que el te-

rapeuta y el paciente confían en la efi cacia 
del tratamiento.

–  Universalidad. Toma de conciencia de que 
los problemas no son particulares sino 
compartidos por muchas otras personas.

–  Transmisión de información. Tanto a tra-
vés del terapeuta como de los miembros 
del grupo.

–  Altruismo. Los pacientes se ayudan mu-
tuamente, experimentan que pueden ser 
útiles para los demás.

–  Desarrollo de técnicas de socialización. 
Hay un aprendizaje social motivado por el 
feedback de los otros miembros del grupo.

–  Imitación. El otro es imitado para afrontar 
situaciones similares.

–  Catarsis. Descarga emocional que permi-
te dar sentido e integrar un suceso.

–  Experiencia familiar correctora. Correc-
ción de las interacciones grupales.

–  Factores existenciales. Aceptación de la 
soleada de la propia existencia.

–  Cohesión. Sentimiento de que el grupo 
trabaja para un objetivo común.

–  Aprendizaje interpersonal. Los miembros 
del grupo aprenden nuevas habilidades, 
intentan infl uir y son infl uidos.
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Las modalidades que pueden adoptar 
los grupos son múltiples, entre las más fre-
cuentes encontramos los psicoeducativos, 
de aprendizaje de técnicas de relajación, de 
apoyo a personas con enfermedad mental 
grave y/o sus familias, psicodrama, escuela 
de padres, u otros centrados en alteracio-
nes de la salud específi cos como alcoholis-
mo, trastornos de la alimentación, etc.

VISITA A DOMICILIO 
Es una consulta de enfermería que se reali-
za en el domicilio de los pacientes, esto es, 
en su medio natural alejado de la situación 
artifi cial que supone la consulta. Su objetivo 
es establecer un plan integral de cuidados 
teniendo en cuenta al individuo y su medio 
familiar, social y cultural. Los objetivos de la 
visita a domicilio son:
–  Fomentar la autonomía del paciente.
–  Favorecer la permanencia del paciente en 

su medio habitual.
–  Valoración, atención.
–  Apoyo a la familia.
–  Obtener información.
–  Fomento de la vinculación a los Servicios 

de Salud Mental, evitando los ingresos 
hospitalarios.

–  Coordinación entre los distintos servicios 
socio-sanitarios.

 Las principales intervenciones a realizar en 
la visita domiciliaria son12:
–  Educación para la salud sobre hábitos de 

la vida diaria.
–  Educación para la salud sobre cualquiera 

de los patrones alterados.
–  Apoyo al cuidador principal.
–  Administración de tratamientos.

–  Actuación en crisis.
–  Fomentar la vinculación a los servicios de 

salud mental comunitarios.
Un aspecto importante de la visita a do-

micilio es que como cualquier otra interven-
ción esta debe ser planifi cada y organizada 
debiendo anunciarla, obteniendo permiso, 
negociando la fecha y horario, así como los 
objetivos de esta13.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS
Los programas de continuidad de cuidados 
tienen como objetivo que las personas con 
enfermedad mental grave reciban el tipo y 
nivel de cuidados necesarios para su situa-
ción y enfermedad con el fi n de llevar una 
vida lo más autónoma y satisfactoria posi-
ble14. Este tema será abordado con mayor 
profundidad en otro capítulo de este libro. 
(VER CAPITULO 4.12).

INTERCONSULTA Y ENLACE
DE ENFERMERÍA
Llamado también asesoría en calidad de ex-
perto de otros profesionales. La interconsul-
ta hace referencia a la opinión de un experto 
sobre un caso concreto. La enfermería de 
enlace se refi ere a los problemas de salud 
mental relacionados con las distintas altera-
ciones de la salud, así como los aspectos 
relevantes de la relación entre profesionales 
sanitarios y enfermos.

La enfermería de salud mental de enla-
ce e interconsulta comunitaria trabaja con 
todos los niveles y dispositivos de atención, 
si bien centra su atención fundamental en la 
enfermería de atención primaria. A continua-
ción expondremos un ejemplo15: 

Coordinación entre enfermería de Salud Mental y enfermería de E.A.,P. Actividades de apoyo.
I. Objetivos.

1.  Mejorar las capacidades de los profesionales de enfermería de los E.A.P. del distrito 
de Parla, Pinto y zona básica Griñón, para la detención y tratamiento de problemas de 
autoconcepto en la población a la que prestan sus servicios.

2.  Apoyar a los profesionales enfermeros de los E.A.P. en el establecimiento y seguimien-
to de los planes de cuidados específi cos en los problemas de autoconcepto.

3.  Favorecer el abordaje integral de la persona desde sus aspectos físicos y mentales.



279Los cuidados

COORDINACIÓN Y DERIVACIÓN
Tanto entre distintos niveles de atención 
como a nivel comunitario entre distintos dis-
positivos.

Para proporcionar una atención integral, 
sin interrupciones y mantener la continuidad 
de cuidados es necesario que exista una 
adecuada coordinación entre los distintos 
niveles de atención: atención primaria, hos-
pital y rehabilitación, así como dentro de los 
dispositivos comunitarios, especialmente 
entre los diferentes dispositivos de apoyo 
al programa de atención a personas con 
enfermedad mental grave. También se hace 
necesario esta interrelación con cualquier 
otra entidad o profesionales relacionados 

con la atención a las personas con enferme-
dad mental, tales como colegios, servicios 
sociales, juzgados, etc. 

INTERVENCIÓN EN CRISIS
La intervención enfermera en situaciones de 
crisis debe centrarse en:
–  Trasmitir al paciente el potencial de creci-

miento que supone las crisis.
–  Enseñar a buscar y pedir ayuda.
–  Ayudar a conseguir habilidades de afron-

tamiento sano.
–  Enfocar la resolución del problema.
–  Ayudar a la expresión emocional.
–  Proporcionar una perspectiva realista de 

las crisis.

II. Actividades.
1.  Interconsulta a petición de la enfermera/o de Atención Primaria, para evaluación del 

caso objeto de consulta y orientación de las actividades.
2.  Seguimiento conjunto del plan de cuidados.
3.  Sesiones de enfermería en el E.A.P. referidas a temas relacionados con los planes de 

cuidados enfermeros y a la discusión de casos. Las sesiones tendrán una periodicidad 
mínima mensual. Cada E.A.P. elaborará un calendario anual, en coordinación con la 
enfermera especialista en salud mental de Parla.

III. Circuito de derivación.
La solicitud de interconsulta se realizará telefónicamente, contactando con la enfermera 
especialista en salud mental de la localidad de Parla.
El teléfono de contacto: Ana García Laborda xxxxxxxxxx los lunes y los viernes de 14 a 
15 horas.
No obstante, se pueden utilizar otros sistemas de comunicación como el FAX xxxxxxxxxxxx 
o el correo interno: Centro de Salud Mental de Parla.

IV. Sistema de registro.
La enfermera de salud mental registrará las interconsultas realizadas y las sesiones efec-
tuadas.
Las sesiones se incluirán en el plan de formación de cada E.A.P. como sesiones de en-
fermería.
Hasta aquí el programa presentado a las enfermeras, que se concretó en las siguientes 
actuaciones:

– Teléfono de consulta inmediata.
– Reuniones periódicas. El contenido de estas fue:

–  Análisis de casos.
–  Descripción y evaluación de líneas generales de actuación, tanto en prevención como 

en asistencia.
– Estudio de casos paradigmáticos de problemas de Salud Mental prevalentes.
–  Indicaciones de derivación a Salud Mental por Atención Primaria.

– Sesiones de enfermería.
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–  Ayudar al paciente a canalizar la energía a 
la resolución de las crisis más que a aliviar 
la tensión16.

Los grupos de autoayuda constituyen un 
buen apoyo en la resolución de las crisis. 
La enfermera debe conocer los grupos de 
autoayuda disponibles a los que debe apo-
yar a través de intercambio de información 
y colaborando en las actividades en las que 
sea requerida.

EDUCACIÓN PARA LA SALUD
Es una trasmisión de información cuya fi na-
lidad es fomentar conductas de salud con 
el fi n de ayudar a los individuos, grupos y 
comunidades a controlar su salud. Con la 
planifi cación de un programa de Educación 
para la Salud debemos determinar (17):
–  Población diana. A quien va dirigida la ac-

tividad.
–  Objetivos generales y específi cos. Que se 

quiere lograr con la intervención.
–  Programa. Como se desarrollara la activi-

dad y con qué medios.
–  Sistema de evaluación.

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN
Trata de identifi car los factores de riesgo 
y de protección, así como las actuacio-
nes destinadas a disminuir los riesgos. Su 
objetivo es disminuir la incidencia y preva-
lencia de trastornos mentales mediante el 
aprendizaje de estrategias de adaptación 
a condiciones estresantes, aumentando el 
bienestar mental18.

La prevención no específi ca actúa sobre 
factores generales comunitarios, aumentan-
do los factores de protección con medidas 

políticas y medioambientales. La prevención 
específi ca está dirigida a grupos de riesgo 
e incide sobre todo en los periodos de crisis 
cuando la persona es más vulnerable19.

RESUMEN
La enfermera de Salud Mental presta 
cuidados a personas, familias y gru-
pos de acuerdo con el concepto de 
atención integral para la promoción, 
prevención, tratamiento y rehabilita-
ción de la salud mental. Su principal 
herramienta es la relación enferme-
ra–paciente a través de una adecua-
da comunicación. 

Para el desarrollo de sus com-
petencias la enfermería de salud 
mental se vale de la valoración, 
diagnósticos, resultados esperados 
e intervenciones realizadas de enfer-
mería.

Las principales intervenciones 
comunitarias son: consulta de aco-
gida, consulta de valoración, terapia 
de apoyo, actividades relacionadas 
con el tratamiento farmacológico, 
técnicas de relajación, intervención 
grupal, visita a domicilio, programa 
de continuidad de cuidados, inter-
consulta y enlace, coordinación y 
derivación, intervención en crisis, 
educación para la salud y actividades 
de promoción y prevención.

Todas las intervenciones de la 
enfermera de Salud Mental se desa-
rrollan en el contexto del equipo inter-
disciplinario.
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1.- INTRODUCCIÓN
La rehabilitación psicosocial nace en la dé-
cada de los 70 en países de nuestro entor-
no y los Estados Unidos de América, y en 

los 80 en nuestro Estado, con un objetivo 
en principio sencillo: 

3.7.1. Técnicas específi cas de rehabilitación psicosocial 

Juan González Cases, Margarita Rullas Trincado

instrumentar técnicas que hagan posible una vida lo más normal, con la mejor calidad de vida 
posible, a pacientes mentales crónicos, cuya enfermedad ha ocasionado limitaciones o falta 
de habilidades para el desempeño de sus actividades sociales (discapacidades) y consecuen-
temente desventajas (minusvalías) en ese desempeño. El objetivo no es la ‘curación’ (...); el 
objetivo es devolver o procurar habilidades sociales a los pacientes y la dignidad de la persona 
enferma, que los pacientes mentales cuya enfermedad cursa con discapacidad y cronicidad, 
logren la completa ciudadanía política, jurídica, civil y económica1.

Durante estas tres décadas se ha ido im-
plantando un conjunto de programas e in-
tervenciones de rehabilitación psicosocial 
que se han ido confi gurando en torno a las 
siguientes variables o circunstancias:
A.  Las personas con un trastorno mental 

grave (TMG en adelante) han de vivir en 
la comunidad. El señalar la comunidad 
como el espacio donde las personas con 
TMG deben desenvolverse ha determina-
do un conjunto de programas sustancial-
mente diferente de los que serían de apli-
cación si estas personas estuvieran en 
instituciones custodiales. Son diferentes 
las competencias necesarias para des-
envolverse en un ambiente normalizado 
y comunitario a las competencias nece-
sarias para desenvolverse en una institu-
ción asilar.

B.  La orientación de los programas de reha-
bilitación psicosocial hacia el desarrollo 
de competencias personales y el trabajo 
sobre el entorno de los afectados más 
que hacia la eliminación de los síntomas 
del trastorno o la “curación” de la su-
puesta enfermedad mental.  

C.  El auge de la práctica clínica basada en 
pruebas y el consiguiente surgimiento 

de guías de práctica clínica dentro del 
campo de la salud y de la que no ha po-
dido, a pesar de algunas resistencias in-
fantiles, abstraerse la salud mental. Así, 
aun reconociendo las peculiaridades de 
la asistencia en salud mental respecto a 
otras especialidades sanitarias y las difi -
cultades para poder validar con el mismo 
“patrón de oro” que otras intervenciones 
sanitarias las referidas a las intervencio-
nes rehabilitadoras y psicosociales, ha 
ido sedimentando un grupo de progra-
mas de rehabilitación psicosocial con un 
cierto aval de efi cacia y efi ciencia.

D.  Las limitaciones y escasos resultados 
mostrados por los tratamientos farmaco-
lógicos en la recuperación de las perso-
nas con psicosis y todo ello a pesar de 
los ingentes esfuerzos dedicados en su 
investigación, desarrollo y especialmente 
marketing2. A pesar de las expectativas 
que se creaban cada vez que se produ-
cía el lanzamiento comercial de un nuevo 
fármaco, circunstancia sorprendente-
mente bastante frecuente, la realidad ha 
ido confi rmando que las intervenciones 
de rehabilitación psicosocial no sólo 
se mostraban como indiscutiblemente 



284 Juan González Cases, Margarita Rullas Trincado

complementarias a las farmacológicas 
sino que resultaban potenciadoras de la 
adherencia al tratamiento biológico y en 
alguna ocasiones, y no precisamente in-
frecuentes, el único posible tratamiento 
al rechazar la persona con TMG la toma 
de fármacos. 

E.  La creación y desarrollo de recursos y 
servicios específi cos de rehabilitación 
psicosocial para personas con TMG que 
han ido consolidando programas de reha-
bilitación como una prestación disponible 
dentro de las redes de atención socio-
sanitaria pública.
A pesar de los indiscutibles avances en 

el desarrollo de programas de rehabilitación 
en las últimas décadas, aun su disemina-
ción y consolidación es insufi ciente. Varios 
hechos explican esta situación:
F.  El avance de los enfoques biologicistas 

en la concepción y explicación de la en-
fermedad mental, desde los cuales se 
apuesta por un abordaje de la enferme-
dad mental restringido casi en exclusiva a 
los aspectos bioquímicos.

G.  La prácticamente ausencia en el currícu-
lo académico de las disciplinas relaciona-
das con la rehabilitación psicosocial, de 
temas o asignaturas sobre intervencio-
nes psicosociales en el trastorno mental 
grave

H.  La resistencia de los profesionales y de 
los sistemas de atención para la imple-
mentación de programas de rehabilitación 
e intervención psicosocial. A modo de 
ejemplo baste citar el famoso y por otro 
lado desalentador informe PORT (Schi-
zophrenia Patient Outcomes Research 
Team) que ya en el año 1998 recogía los 
tratamientos farmacológicos y psicoso-
ciales contrastados para el abordaje de la 
esquizofrenia y paradójicamente su esca-
sa implantación en la práctica clínica3, 4. 
Más de una década después, aún existien-
do un cuerpo aún mayor de evidencias y 
por tanto mayor grado de recomendación 
para la aplicación de ciertos tratamientos 
psicosociales en la esquizofrenia, su apli-
cación rutinaria y generalizada no ha me-
jorado sustancialmente5, 6.

La rehabilitación psicosocial se puede defi nir como: 
“aquel proceso cuya meta global es ayudar a las personas con discapacidades psiquiátricas 
a reintegrarse en la comunidad y a mejorar su funcionamiento psicosocial de modo que les 
permita mantenerse en su entorno social en unas condiciones lo más normalizadas e indepen-
dientes que sea posible”7.

Los elementos esenciales que se des-
prenden de esta defi nición y que confi gura-
rían los ejes en los que situar las prácticas 
de la rehabilitación serían:
–  Rehabilitación como proceso: la rehabili-

tación no es considerada una meta, un fi n 
en si mismo, sino un proceso, un camino, 
un medio para la consecución de la inte-
gración de las personas.

–  Personas con discapacidad psiquiátrica: 
el sujeto de la rehabilitación no es otro que 
la persona con trastornos psiquiátricos 
y discapacidad asociada. La defi nición 
de rehabilitación no delimita, ni lo debe 
de hacer, el rango de discapacidad que 
abarca. Siendo consecuente con esto, la 

rehabilitación se defi ne como una práctica 
de rechazo cero, es decir, cualquier suje-
to con discapacidad psiquiátrica, sea ésta 
de la gravedad que sea, puede y debe ser 
sujeto de rehabilitación.

–  Comunidad: elemento central de los pro-
cesos de rehabilitación y es ahí, en la co-
munidad, donde la rehabilitación va a ope-
rar con toda su potencia y sentido. Esto 
no quiere decir que la rehabilitación no 
pueda ser practicada en otros contextos 
diferentes al comunitario, sino que esta 
cobra su máximo sentido cuando se arti-
cula en y con la comunidad.

–  Reintegración, mejora del funcionamiento, 
en su entorno social: todas las estrategias 
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de las que dispone la rehabilitación psico-
social estarán orientadas a la mejora del 
funcionamiento del usuario que le disponga 
a una integración en su ambiente natural y 
social. Esta mejora de funcionamiento tie-
ne como corolario el que no puede haber 
rehabilitación sin “enseñanza”. La integra-
ción en la sociedad requiere competencias, 
habilidades, formas adecuadas de actuar 
que deben ser aprendidas por los usuarios 
y que los profesionales debemos por tanto 
enseñar. No hay procesos “mágicos” con 
los que alguien es competente socialmente 
sin un aprendizaje previo. 

–  Normalización: las personas con trastor-
nos psiquiátricos son ante todo ciudada-
nos de pleno derecho y como tales no 
requieren para su integración de espacios 
propios para la ejecución de roles valio-
sos socialmente. Sus espacios y tiempos 
de ocio, de trabajo, de estudios, etc. se-
rán los mismos que utilizan el resto de 
ciudadanos de su comunidad. Hacer lo 
contrario sería reproducir a pequeña es-
cala prácticas marginadoras y estigmati-
zantes.

–  Independencia: el que la persona con 
trastorno psiquiátrico puede valerse por 
si misma, ser autónomo e independiente 
debe ser considerado un valor esencial 
en toda práctica rehabilitadora. Ser de-
pendiente, y por tanto sujeto de rehabi-
litación, hay que entenderlo no solo con 
respecto a la familia o entorno cercano, 
sino también con respecto a los servicios 
y profesionales. El fi n último sería que tras 
un proceso de rehabilitación el sujeto pu-
diese ejercer roles valiosos socialmente 
de forma independiente y autónoma a pro-
fesionales y familiares. Dicha autonomía 
no hay que considerarla como un valor 
absoluto e independiente de su contexto, 
sino que vendrá defi nida en función del 
contexto social y cultural donde se ejerce.

–  Individualización: siendo la normalización, 
la independencia, la integración social, va-
lores guía de la rehabilitación psicosocial, 
su concreción se realiza sobre sujetos 

únicos, con sus potencialidades, recur-
sos, discapacidades y contextos particu-
lares. Es por ello que no se pueden pre-
defi nir objetivos y estrategias comunes o 
iguales para todos los usuarios. Sí debe 
aceptarse la máxima de conseguir el ma-
yor grado posible de autonomía, integra-
ción y calidad de vida en cada usuario. 
No poder conseguir la plena integración 
y autonomía no invalida que el sujeto no 
puede participar de un proceso de reha-
bilitación psicosocial. Esto hace que en 
algunas personas se haga imprescindible 
diseñar estrategias de apoyo y soporte 
social que mantengan el nivel de funcio-
namiento conseguido tras un proceso de 
rehabilitación. 

Los procesos de rehabilitación se suelen 
desarrollar en fases. Dichas fases no ha-
bría que considerarlas de forma rígida sino 
como guía de cómo estructurar la atención, 
pudiendo intercalar o combinar varias fases 
en función de las necesidades de la persona. 
1.  Fase de evaluación: se realizará una eva-

luación funcional de la persona y de su 
entorno, con especial atención a la fami-
lia y al contexto próximo.

2.  Fase de planifi cación: con los datos ob-
tenidos de la fase anterior se confeccio-
nará un plan individualizado de rehabilita-
ción.

3.  Fase de intervención: a través de inter-
venciones individuales, grupales y el uso 
de recursos comunitarios se irá intentan-
do dar respuesta a los objetivos plantea-
dos en el plan individualizado.

4.  Fase de seguimiento y alta: una vez con-
seguidos los objetivos de rehabilitación 
se establecerá una fase para la conso-
lidación de éstos y la desvinculación 
progresiva del servicio de rehabilitación. 
El fi nal de esta fase conlleva el alta del 
dispositivo. 

2. METODOLOGÍA DE
LA REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL 
A continuación se presentan algunas consi-
deraciones para el desarrollo e implementa-
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ción de los programas e intervenciones de 
rehabilitación psicosocial en TMG.

La primera consideración sobre pro-
gramas de rehabilitación psicosocial hace 
referencia a las áreas que deben abordar 
los programas. Teniendo en cuenta que el 
objetivo de la rehabilitación psicosocial en 
psicosis es la mejora de la autonomía, la 
calidad de vida y la integración social de 
las personas afectadas, la decisión de qué 
programas son pertinentes vendrá determi-
nada por su mayor o menor relación para 
la consecución de dichos objetivos. Así, 
los programas deberán atender a algún 
aspecto de los que se podría denominar 
“áreas vitales” o “áreas o parcelas de fun-
cionamiento que contemplan los distintos 
ámbitos donde las personas tienen que des-
envolverse para tener una vida adaptada y 
normalizada”8. Programas de rehabilitación 
psicosocial que no ayuden a la consecución 
de objetivos relacionados con las áreas vi-
tales no deberían ser considerados como 
tales. Esta consideración situaría fuera de 
la rehabilitación psicosocial aquellos pro-
gramas o intervenciones que atiendan a lo 
ocupacional, al entretenimiento sin más, al 
hacer por hacer.

Delimitada la batería de programas que 
serían propios de la rehabilitación psicoso-
cial habría que hacer una segunda consi-
deración y es que a una persona concreta 
con psicosis o TMG sólo se deberían aplicar 
aquellos programas o intervenciones que 
realmente necesite para su desenvolvimien-
to autónomo e integrado en la comunidad. 
Es por ello que antes de la aplicación de 
cualquier intervención se hace ineludible 
una evaluación funcional previa del sujeto y 
de su entorno para determinar los objetivos 
individualizados a conseguir y por consi-
guiente las intervenciones que presupone-
mos pueden ayudar a la persona afectada 
a conseguir sus objetivos.  

Señalar también que un programa de re-
habilitación psicosocial es importante por si 
solo pero que sus resultados se potencian y 
refuerzan cuando forma parte de un conjun-

to de programas e intervenciones globales 
que atienden a las diferentes necesidades 
psicosociales de las personas afectadas 
con un trastorno mental grave como es la 
psicosis. Los diferentes programas no de-
ben ser compartimentos estancos sino que 
deben estar intercomunicados de tal forma 
que las habilidades que se están aprendien-
do en un programa puedan ser practicadas y 
reforzadas en el resto de las intervenciones 
en las que participe el sujeto. Por ejemplo si 
en un programa de habilidades sociales se 
está trabajando el inicio de conversación, 
esta habilidad debe ser reforzada cuando la 
persona esté también participando en otros 
programas diferentes.

Las últimas consideraciones se refi eren 
a la aplicación y metodología de los pro-
gramas de rehabilitación. En primer lugar 
habría que señalar que los programas de 
rehabilitación psicosocial pueden implemen-
tarse tanto en formato individual o grupal. 
La decisión de aplicar un formato u otro ven-
drá determinada por:
–  La mejor conveniencia para la consecu-

ción de los objetivos individuales de la 
persona.

–  La mejor conveniencia para la consecu-
ción de los objetivos propios del progra-
ma.

–  La disponibilidad del servicio o recurso 
para poder combinar ambos formatos.

–  La disponibilidad de usuarios para confor-
mar o no un grupo homogéneo en cuanto 
al nivel de capacidad, compresión y difi -
cultades comunes que van a intentar sol-
ventar el programa de rehabilitación.

Ambos formatos de intervención, grupal 
o individual, no son excluyentes sino que en 
muchos casos son complementarios. Así, a 
modo de ejemplo, una persona puede parti-
cipar en un programa de psicoeducación y 
manejo de la enfermedad y simultáneamen-
te recibir apoyo y sobreentrenamiento a ni-
vel individual en esta misma área. 

Los programas de rehabilitación psico-
social tienen una orientación hacia la com-
petencia. Es decir a sumar en el repertorio 
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conductual del sujeto habilidades y compe-
tencias que se han mostrado como impor-
tantes para la consecución de sus objetivos 
de autonomía e integración. En vez de cen-
trar el foco en la eliminación de défi cit, los 
programas de rehabilitación van a enfocar-
se hacia la dotación de competencias que 
hagan cada vez más invisible la discapaci-
dad. 

Los principios metodológicos que sus-
tentan los programas de rehabilitación son 
los derivados de los principios del aprendi-
zaje y la modifi cación de conducta, sin em-
bargo, algunas peculiaridades que se pre-
sentan con frecuencia en la psicosis y en los 
TMG, requieren algunas adaptaciones de 
dichos principios. Las peculiaridades más 
habitualmente observadas serían:
–  La sintomatología presente: ideas deliran-

tes, alucinaciones, apatía, alogia, lenguaje 
desorganizado, alto nivel de ansiedad, etc. 

–  La evaluación, generalmente desfavora-
ble, que la propia persona con psicosis 
hace de su grado de competencias y ha-
bilidades.

–  Los défi cits en el procesamiento de la in-
formación, especialmente en el nivel aten-
cional.

–  La falta de estrategias y hábitos intelec-
tuales.

–  La carencia de contenidos culturales y ha-
bilidades básicas.

–  La ausencia de hábitos de trabajo en gru-
po. 

–  Un estilo de refuerzo predominantemente 
basado en refuerzos negativos e inmedia-
tos, con muchas difi cultades para operar 
con refuerzos diferidos.

Por todo lo anterior podrían señalarse 
algunas recomendaciones metodológicas 
que pueden facilitar el desarrollo de los 
aprendizajes derivados de los programas 
de rehabilitación psicosocial: 
–  Siendo lo habitual combinar diferentes 

métodos de aprendizaje, los más efi caces 
parecen ser aquellos que están sustenta-
dos en la práctica repetida por parte del 
sujeto de la habilidad a implementar.

–  En habilidades complejas o con sujetos 
con alto grado de deterioro puede ser 
aconsejable la graduación del aprendizaje 
y la aplicación de las técnicas de moldea-
miento.

–  Aún siendo la individualización una carac-
terística que todo proceso de aprendizaje 
debe considerar, en el caso de personas 
con psicosis la individualización se hace 
imprescindible para una adecuado desa-
rrollo de los procesos de rehabilitación. 
Así, incluso cuando los programas de re-
habilitación psicosocial se desarrollen en 
formato grupal, los responsables de su 
implementación deberán tener la sufi cien-
te pericia como para adaptar el formato 
grupal a los intereses, objetivos y capa-
cidades particulares de todos y cada uno 
de los miembros del grupo.

–  Asumiendo el modelo de competencia “el 
técnico no trata de resolver los problemas 
al ciudadano, sino que tiene el empeño 
profesional de facilitarle los recursos teóri-
cos y técnicos para que desarrolle un equi-
pamiento de competencia”9. Así se debe 
favorecer que la persona afectada desa-
rrolle sus propias habilidades para analizar 
su comportamiento y operar autónoma-
mente sobre él. Las técnicas de resolución 
de problemas suele ser una metodología 
muy utilizada en los diferentes programas 
de rehabilitación psicosocial.

–  El desarrollo de programas de rehabilita-
ción será más efectivo si se promueve 
la participación activa de los usuarios 
en ellos. Ofrecer información, motivar, 
ajustar las intervenciones a los objetivos 
particulares de las personas, mostrar los 
avances que se van produciendo y ofertar 
contextos donde los propios afectados 
puedan mostrar sus opiniones y expecta-
tivas de cambio a los profesionales, pue-
den ser algunas recomendaciones que 
ayuden a una implicación activa y efectiva 
en los procesos de rehabilitación.

–  Las sesiones de entrenamiento en los 
programas de rehabilitación con personas 
afectadas de psicosis:
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•  Suelen tener una frecuencia de 1 ó 2 se-
siones a la semana con una duración en 
torno a los 60 minutos.

•  Cuando el programa se realiza en grupo, 
éste no ha de ser muy numeroso, siendo 
entre 6 y 8 componentes un número ade-
cuado para su desarrollo. Esta cifra será 
ajustada en función de las características 
del grupo, así, un grupo con personas con 
alto deterioro, con difi cultades cognitivas 
importantes o con un nivel sociocultural 
bajo deberá tener un número más reduci-
do de participantes.

•   Las sesiones de entrenamiento suele se-
guir el siguiente esquema:
1.  Repaso de las tareas acordadas en la 

sesión anterior.
2.  Repaso de los temas vistos en la se-

sión anterior.
3.  Presentación de los contenidos de la 

sesión actual.
4. Modelado.
5.  Ensayo de conducta (Role playing). 

Cada asistente a la sesión deberá 
como norma general realizar al menos 
un ensayo.

6. Feedback.
7.  Tareas para la próxima sesión indivi-

dualizadas para cada uno de los asis-
tentes.

•  Si la persona o personas del grupo pre-
senta défi cits cognitivos básicos, las se-
siones deberán ser más cortas, las ins-
trucciones más sencillas, los ejercicios 
más variados y la presentación de la infor-
mación más esquemática.

–  La generalización de lo aprendido en los 
programas de rehabilitación a los contex-
tos naturales de la persona es un proceso 
que debe ser planifi cado y considerado 
esencial para el buen hacer en rehabilita-
ción. Algunas recomendaciones básicas 
para su consecución serían: 

•  Realizar entrenamientos lo más realistas 
posibles y adaptados a las características 
específi cas del sujeto y su entorno.

•  Asegurarse de que las habilidades y com-
petencias que el sujeto va a ejercitar en 

su contexto sean exitosas, es decir ade-
cuadas y reforzadas en su medio natural.

•  No fi nalizar los programas de rehabilita-
ción de forma brusca sino ir reduciendo 
las sesiones paulatinamente.

•  Asignar tareas para la práctica en el en-
torno natural entre sesión y sesión del 
programa.

•   Informar y entrenar a personas del en-
torno del usuario para que refuercen las 
competencias que el sujeto está intentan-
do poner en marcha.

•  Utilizar en los programas de rehabilitación 
refuerzos semejantes a los que el sujeto 
va a recibir en su medio.

•   Ir modifi cando los patrones de refuerzo, 
desde el refuerzo continuo hacia el inter-
mitente, desde el refuerzo inmediato al de-
morado y del refuerzo externo al interno.

Tras varias décadas desarrollando pro-
gramas de rehabilitación psicosocial en 
personas con TMG y sus familiares, con 
probada efi cacia en muchos de ellos, se 
están empezando a señalar los elementos 
comunes o esenciales que aparecen en di-
chos programas. Así, siguiendo a Fenton y 
Schooler10 se han podido identifi car las si-
guientes características comunes que apa-
recen sistemáticamente en aquellos progra-
mas de rehabilitación que se han mostrado 
efi caces:
–  Énfasis en la educación acerca del tras-

torno: origen, evolución, tratamiento, etc.
–  Relación entre el profesional y el afectado 

sustentada en la sinceridad, confi anza y 
cercanía.

–  Enmarque en el modelo de vulnerabilidad-
afrontamiento al estrés y de “recupera-
ción”.

–  Trabajo para fortalecer los recursos de 
afrontamiento propios del usuario. 

–  Movilización de todos los apoyos dispo-
nibles.

–  Visión de los familiares como aliados.
–  Individualización de las intervenciones.
–  Consideración de las preferencias y metas 

propias del usuario y de la familia como 
elementos centrales del tratamiento. 
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3. EVALUACIÓN EN REHABILITACIÓN
PSICOSOCIAL
Siendo el fi n último de la rehabilitación la 
mejora de la adaptación y el funcionamiento 
de la persona con una enfermedad mental 
en su entorno comunitario de la manera 
más autónoma posible, será imprescindible 
conocer qué capacidades y habilidades le 
exige poner en funcionamiento dicho me-
dio, si las posee y, si no es así, si puede 
adquirirlas o recuperarlas y de qué manera. 
Es decir, será necesario evaluar a la perso-
na y sus competencias pero también a su 
entorno, al ambiente en el que va a tener 
que adaptarse, conocer sus recursos y sus 
demandas. Sin una evaluación rigurosa no 
podrán concretarse objetivos de rehabili-
tación, ni valorar si se están consiguiendo 
avances o no en el proceso. 

Se puede hablar así de una evaluación 
inicial que deberá ser permanentemente ac-
tualizada mediante evaluaciones continuas 
a lo largo de todo el proceso de rehabilita-
ción. Dicha evaluación continuada permitirá 
además profundizar en el análisis más allá 
de los datos generales obtenidos en la eva-
luación inicial. Así pues, la evaluación no es 
sólo la primera fase imprescindible de todo 
proceso de rehabilitación, sino un elemento 
clave para el desarrollo de todo él. 

La evaluación inicial debe permitir cono-
cer la historia de aprendizaje y vital de la 
persona que explicarán la situación actual, 
pero también realizar “una fotografía” de su 
realidad en ese momento. Será necesario 
que dicha “fotografía” vaya detallándose 
con una evaluación permanente y continua-
da. 

Debemos entender que la fase de evalua-
ción no es solamente un proceso lo más ri-
guroso posible de recogida de información. 
Incluye también el adecuado análisis de los 
datos recogidos. Además, como fase inicial 
del proceso de rehabilitación, la evaluación 
tendrá el objetivo añadido y fundamental de 
establecer las bases de una adecuada rela-
ción con el usuario y su familia, sustento de 
todo el trabajo posterior.

3.1 Metodología de la evaluación en reha-
bilitación 
En el apartado anterior ya se comentaron 
algunas de las características metodológi-
cas más relevantes que deben tenerse en 
cuanta para realizar un proceso de evalua-
ción riguroso:
•  Proceso continuo y permanentemente 

abierto.
•  Que recoja información sobre el antes y 

el después del inicio de la aparición del 
problema.

•  Referida tanto a la persona como a su en-
torno y la interacción entre ambos. 

•  Detectar y operativizar las necesidades 
del usuario. Para conseguirlo es condi-
ción necesaria partir del análisis de sus 
demandas y expectativas.

•  Orientarlo hacia la autonomía, indepen-
dencia e integración social del usuario.

Los profesionales de la atención a perso-
nas con enfermedad mental grave podemos 
caer con facilidad en la tendencia a centrar 
nuestra atención en lo más llamativo que sue-
len ser las manifestaciones sintomatológicas 
y los défi cit conductuales asociados a cier-
tos procesos de deterioro. Debemos pues 
dejar claro que será clave para evaluar en 
rehabilitación prestar tanta o más atención a 
las habilidades y competencias conservadas 
por la persona, ya que estás serán algo así 
como el punto de apoyo de la palanca de la 
rehabilitación, serán los cimientos sobre los 
que se podrá construir nuevas habilidades o 
reincorporar las perdidas.

Para completar la rigurosa evaluación 
que se propone, será necesario ser capa-
ces de analizar toda la información y los 
datos recabados mediante un análisis fun-
cional que permita evitar especulaciones, 
centrándose en conductas concretas. 

Aunque postulamos el rigor, este no 
debe suponer procesos de evaluación exce-
sivamente largos que resultarán aversivos 
para la persona y difi cultarán su implicación 
al proceso de rehabilitación. No debemos 
olvidar que está fase suele ser, por diversos 
motivos, la menos atractiva para el usuario. 
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Durante la evaluación inicial se manten-
drán contactos con el usuario y su familia, 
como elemento clave de su entorno, tanto 
individual como conjuntamente. Siempre 
que sea posible se realizará, durante la mis-
ma, una visita al domicilio del usuario pues 
aportará información de primera mano so-
bre su ambiente más cercano y personal. 
En los casos en que por alguna razón está 
visita no pueda llevarse a cabo durante la 
evaluación, esta se desarrollará en el mo-
mento que sea posible. 

Todos los profesionales que participen 
en la evaluación deberán estar perfectamen-
te coordinados para distribuirse las áreas a 
evaluar y evitar redundancias que sólo apor-
tarán cansancio al evaluado. De esta forma, 
cuantos más profesionales intervengan más 
necesaria será dicha coordinación, pues 
más probabilidades habrá de solapamien-
tos, más exigente será el proceso para la 
persona que tendrá que “adaptarse” a diver-
sos profesionales, y mayor será el riesgo 
de saturación ante el número de citas. 

3.2 Áreas e instrumentos de evaluación.
Durante la fase de evaluación se intenta-
rá recoger todas la información que sea 
necesaria pero cuidando que además sea 
pertinente; es decir, que sea relevante para 
el proceso de rehabilitación y para el usua-
rio o su familia. Con vistas a ordenar la in-
formación recogida y facilitar su posterior 
análisis, los datos se podrán organizar en 
diversas áreas. Las que tradicionalmente se 
consideran en rehabilitación suelen ser, con 
estas u otras denominaciones, las que se 
comentan someramente a continuación:
1.  Datos biográfi cos y clínicos: se recoge-

rán los datos de la evolución vital de la 
persona y de su historia de aprendizaje, 
especialmente de aquellos relacionados 
con sus habilidades y competencias, pa-
sadas y presentes, y con el inicio y evolu-
ción de la enfermedad mental. 

2.  Demandas y expectativas: será esencial 
conocer de primera mano que espera el 
usuario y sus familias del proceso que 

se les propone. Conocer sus objetivos 
y la ayuda que esperan recibir ayudará 
a acercarles el proceso de rehabilitación 
haciéndoselo entendible y deseable.

3.  Actitud ante la enfermedad y medicación: 
por una parte, incluye los conocimientos 
que sobre la enfermedad y la medicación 
tiene la persona y su aceptación, recha-
zos, dudas, miedos, etc, que mantiene 
ante ambas. Por otra, el nivel de autono-
mía sobre todas las conductas relaciona-
das con el cuidado de la salud mental. 

4.  Prevención de recaídas: se trataría de 
detectar cuales han sido en el pasado 
los factores de riesgo y protectores ante 
situaciones de crisis psiquiátricas, inclu-
yendo a ser posible conductas prodrómi-
cas. 

5.  Conductas problemáticas: se refi ere a la 
existencia o no de conductas muy disrup-
tivas que, relacionadas directamente o 
no con la enfermedad mental, difi culten 
el funcionamiento adaptado de la perso-
na.

6.  Capacidades cognitivas: en este área se 
incluirán datos sobre el funcionamiento 
de la persona respecto de las competen-
cias cognitivas más importantes (aten-
ción, memoria, lenguaje…).

7.  Ansiedad y manejo emocional: según el 
modelo de vulnerabilidad al estrés, el mo-
delo explicativo de la enfermedad mental 
aceptado, la intención es recabar datos 
sobre qué situaciones son las más cla-
ramente ansiógenas para el sujeto. Ade-
más sería necesario detectar el reper-
torio de manejo emocional como factor 
modulador en el afrontamiento. 

8.  Autocuidados y actividades de la vida 
diaria: se recogerá información sobre las 
conductas implicadas en el cuidado per-
sonal y de la propia salud, así como todo 
lo relacionado con las tareas domésticas 
y actividades cotidianas. 

9.  Red y competencia social: será muy 
relevante conocer la composición de la 
red social de la persona, sus elementos 
claves y las relaciones que se estable-
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cen entre ellos, además del repertorio 
conductual que es capaz de desplegar el 
usuario en situaciones sociales. 

10.  Ocio: aunque sin duda esté área está 
relacionada estrechamente con algunas 
de las anteriores, puede ser interesante 
recoger explícitamente que actividades 
de ocio realiza la persona en la actuali-
dad comparándolas con las realizadas 
en el pasado. 

11.  Medio familiar: no sólo será relevante 
conocer qué miembros forman la es-
tructura familiar cercana, sino las rela-
ciones que se establecen entre ellos, 
sus roles dentro de la familia, sus pau-
tas de comunicación, su grado de co-
nocimiento del problema, sus necesida-
des y demandas y el papel que pueden 
jugar en la mejora de la calidad de vida 
del usuario y de ellos mismos.

12.  Integración comunitaria: se refi ere esta 
área al grado de autonomía y compe-
tencia del individuo para desenvolverse 
en el medio circundante y la utilización 
que hace de los recursos cotidianos dis-
ponibles.

13.  Área laboral: se recogerán sus expe-
riencias formativas y laborales, tanto 
exitosas como no, desde las más leja-
nas a las más próximas en el tiempo.

Los instrumentos para la recogida de 
la información utilizados en la evaluación 
inicial en un proceso de rehabilitación no 
difi eren de los utilizados en otro tipo de eva-
luaciones. Así los principales serán:
–  La entrevista. Se recomienda utilizar el 

modelo de entrevista semiestructurada, 
con preguntas abiertas y cerradas que 
ayuden a concretar las respuestas, con un 
guión preparado. Debe cuidarse el lengua-
je para facilitar la compresión de los men-
sajes adaptándose a las capacidades del 
entrevistado y a su situación emocional y 
psicopatológica. Las entrevistas familia-
res permitirán recoger información sobre 

el medio familiar, además de complemen-
tar y contrastar la información aportada 
por el usuario.

–  Los registros. De uso muy extendido, 
debe cuidarse su correcto diseño para 
que puedan cumplir adecuadamente el 
objetivo para el que fueron creados, es-
pecialmente si se utilizan en su modali-
dad de autoinforme a cumplimentar por 
el usuario ya que debemos garantizar su 
total comprensión. Debemos utilizar re-
gistros de fácil manejo y, si es necesario, 
diseñar un programa de control estimular 
para garantizar que se haga.

–  La observación directa. Puede propor-
cionar importante información sobre el 
repertorio conductual en una situación es-
pecífi ca pero debe centrarse en aspectos 
concretos de la conducta y conviene que 
el evaluador se apoye en algún tipo de 
registro para recoger la información, sin 
olvidar que la misma se referirá al ambien-
te concreto en que se produce la obser-
vación, no necesariamente extrapolable a 
otros ambientes. 

–  Los cuestionarios y escalas. Siendo mul-
titud los existentes, si se decide emplear 
alguno durante la evaluación inicial, de-
berá procederse con la meticulosidad 
que estas pruebas de medida aconsejan, 
cuidando el lugar, forma y profesional que 
los administra. Para una descripción de-
tallada de los principales cuestionarios y 
escalas utilizadas en rehabilitación véase 
Casas y cols11.  

Dado la cantidad de áreas potencialmen-
te a evaluar y la diversidad de instrumentos 
a utilizar, es aconsejable que los evaluado-
res dispongan de un protocolo de evalua-
ción que les sirva de guía a seguir y de 
documento aglutinador de la información, 
evitando que ésta quede dispersa. Además 
ello dotará de coherencia las diferentes eva-
luaciones independientemente de los profe-
sionales que las lleven a cabo.
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RESUMEN
La rehabilitación psicosocial es una prestación imprescindible en la red de atención 
psicosocial comunitaria de salud mental.

La rehabilitación pretende mejorar la autonomía, independencia, integración social 
y funcionamiento psicosocial de las personas con un trastorno mental grave. 

La rehabilitación tiene una metodología estructurada y rigurosa para su desarrollo 
basada en los principios del aprendizaje.

Nota. La bibliografía comentada y la bibliografía citada de este capítulo están en el siguiente.



4.- PLANIFICACIÓN EN REHABILITACIÓN 
PSICOSOCIAL
La planifi cación en rehabilitación se realiza 
después de la recogida de información, la 
evaluación continua y el análisis funcional de 
la misma por parte de profesionales compe-
tentes para ello. Fruto de este análisis se di-
seña un plan de trabajo, una programación 
que se concreta en objetivos a alcanzar y en 
intervenciones específi cas para cada uno 
de ellos. Dicha programación se constituye 
en el Plan Individualizado de Rehabilitación 
que es único para cada usuario. Dicho plan 
deberá ser consensuado con él y su familia 
y ser compartido por todos los profesio-
nales y recursos que van a intervenir en el 
proceso. 

Es entendible que el desarrollo de los 
PIR se demorará en el tiempo y, por lo tan-
to, debe permitir su modifi cación y estar su-
jeto a continua evaluación y análisis. 

Los Planes Individualizados de Rehabili-
tación deben contener: 
•  Los objetivos generales que se pretenden 

conseguir con el usuario. 
•  Los objetivos específi cos que concreten 

los anteriores. 
•  Las intervenciones de que nos serviremos 

para tratar de alcanzar dichos objetivos. 
•  Estar secuenciados temporalmente, des-

de lo más cercano a lo más lejano en el 
tiempo.

Establecimiento de objetivos: toda in-
tervención que pongamos en marcha en 
rehabilitación debe referirse a un objetivo 
concreto expuesto en el PIR. Por lo tanto, 
el PIR será la guía de todas las intervencio-
nes que se lleven a cabo con el usuario y 
sus familias. Por ello, es importante que los 
PIR estén bien defi nidos y estructurados en 
objetivos generales y específi cos. Los obje-

tivos generales se referirán a metas gene-
rales y por lo tanto serán más abstractos. 
Los objetivos específi cos concretan y desa-
rrollan los objetivos generales, refi riéndose 
a conductas o secuencias conductuales que 
deben ser medibles.

Por último señalar que es necesario defi -
nir cómo se van a alcanzar estos objetivos y 
concretar cuáles se intentarán alcanzar pri-
mero y cuáles sucesivamente y por qué. Las 
intervenciones propuestas para alcanzar los 
objetivos del PIR no se deben restringir a 
los programas que disponga el centro o dis-
positivo de rehabilitación sino que pueden 
incluir intervenciones de otros dispositivos 
y recursos comunitarios. 

5.- PROGRAMAS Y ÁREAS
DE INTERVENCIÓN EN 
REHABILITACIÓN PSICOSOCIAL
Se comentan a continuación aquellos progra-
mas e intervenciones en rehabilitación psico-
social en el TMG que han demostrado su per-
tinencia o aparecen como recomendados en 
las principales guías de práctica clínica12-19.

Programa de habilidades sociales:
Justifi cación: una consecuencia muy fre-
cuente al padecer una psicosis es la pérdida 
de la red social y la presencia de un défi cit 
en la competencia y en las habilidades so-
ciales. Estas difi cultades colocan a la perso-
na en una situación de aislamiento, mayor 
riesgo de recaídas y menor funcionamiento 
e integración social20. 

Siguiendo a Bellack, Mueser, Gingerich, 
y Agresta21 los diferentes programas de 
habilidades sociales asumen las siguientes 
premisas:
–  La competencia social está compuesta de 

una serie de componentes/habilidades. 

3.7.2. Técnicas específi cas de rehabilitación psicosocial

Juan González Cases, Margarita Rullas Trincado
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–  Estas habilidades son o pueden ser apren-
didas.

–  La disfunción social ocurre cuando:
•  Las conductas requeridas no están pre-

sentes en el repertorio conductual de la 
persona.

•  Las conductas requeridas no son usa-
das en el momento adecuado.

•  La persona ejecuta conductas social-
mente inadecuadas.

–  La disfunción social puede ser corregidas 
con el entrenamiento de habilidades.

Objetivo: los programas de habilidades 
sociales pretenden mejorar las competen-
cias y habilidades relacionadas con la in-
teracción social a través de procesos es-
tructurados de entrenamiento y aprendizaje 
de habilidades específi cas a los diferentes 
contextos y situaciones en las que se des-
envuelve el sujeto.

Componentes: Generalmente los dife-
rentes programas de habilidades sociales 
para personas con psicosis trabajan sobre 
uno o varios de los siguientes componentes 
en función de los défi cits que plantean los 
sujetos de entrenamiento:
–  Repertorios de comunicación verbales, no 

verbales y paralingüísticos: mirada, postu-
ra, gestos, distancia, sonrisa, latencia de 
respuesta, volumen, tono, vocalización, 
hacer preguntas, pedir información, etc.

–  Habilidades de recepción y percepción 
social: necesarias para atender y percibir 
adecuadamente la información social rele-
vante en las situaciones: identifi car a per-
sonas, reconocer deseos, sentimientos y 
estados en los interlocutores, etc.

–  Habilidades de conversación: iniciar, man-
tener, cambiar de tema y cerrar conver-
saciones.

–  Habilidades asertivas: críticas, expresión 
y defensa de opiniones, defensa de los 
derechos, decir no, pedir favores, etc.

–  Expresión de emociones positivas y ne-
gativas.

–  Resolución de problemas interpersonales.
–  Habilidades instrumentales para la mejora 

del funcionamiento de la vida cotidiana: 

habilidades sociales para pedir informa-
ción, comprar, utilizar recursos comunita-
rios, obtener un empleo, etc. 

Metodología: los programas de habi-
lidades sociales utilizan una metodología 
estructurada de aprendizaje con prácticas 
conductuales de diferentes habilidades con-
textualizadas a situaciones interpersonales 
específi cas y con tareas para la práctica en 
la vida cotidiana.

Aunque el programa se puede realizar 
en un formato individual, es frecuente su 
desarrollo en grupos de 5 a 10 personas 
dirigidos por dos profesionales. La frecuen-
cia de sesiones suele ser de 1 ó 2 a la se-
mana y la duración de cada una en torno 
a unos 60-90 minutos. Se suelen combinar 
sesiones de entrenamiento en los dispositi-
vos con sesiones de entrenamiento en con-
textos naturales. La duración del programa 
debe ser larga, al menos 6 meses, para que 
se puedan percibir cambios y se asienten 
los aprendizajes. (Aunque la generalización 
de los aprendizajes es un objetivo que se 
aborda a lo largo de todo el programa, las 
últimas sesiones suelen dedicarse en exclu-
siva al asentamiento de las habilidades en 
la vida cotidiana de los participantes.) Los 
objetivos, características y contextos indi-
viduales de cada participante determinaran 
qué habilidades concretas se entrenarán en 
el programa.

Desde el principio del programa debe-
mos tener muy en cuenta intervenir en la 
generalización de las habilidades adquiridas 
a contextos habituales del usuario, para ello 
podemos hablar fundamentalmente de cin-
co estrategias22:
1.  Favorecer la realización de tareas de en-

trenamiento intersesiones
2.  Role-playing de situaciones reales y fun-

cionales para el usuario, no sacadas de 
un manual.

3.  Sesiones en contextos naturales, lo más 
cercamo a los contextos propios del 
usuario.

4.  Entrenamientos frecuentes durante un 
período largo de tiempo.
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5.  Desvanecimiento progresivo de las sesio-
nes, aumentando el tiempo entre una y 
otra.

Programa de psicoeducación y prevención 
de recaídas
Justifi cación: las personas que sufren un tras-
torno psicótico presentan con frecuencia una 
mala adherencia al tratamiento y además, en 
muchos casos, este trastorno cursa con re-
caídas periódicas que se alternan con perio-
dos de remisión completa o parcial. Al igual 
que en otros problemas de salud crónicos o 
agudos la información de la que disponga el 
paciente sobre la enfermedad y las pautas 
y consejos para su afrontamiento mejorará 
sustancialmente el seguimiento de los trata-
mientos y por ende el curso o pronóstico de 
la enfermedad. Los modelos psicoeducati-
vos23-25 se apoyan en la Teoría de la Vulnera-
bilidad26, 27 y en el Enfoque Educativo, según 
el cual el proporcionar información sobre la 
enfermedad favorece el desarrollo de actitu-
des favorables hacia la misma, propone el 
desarrollo de habilidades específi cas para la 
adherencia a los tratamientos, la comunica-
ción efi caz con el sistema socio-sanitario y el 
conocimiento de la enfermedad.

Objetivos: aumentar el conocimiento so-
bre la enfermedad y las competencias nece-
sarias para su manejo adecuado.

Componentes: los programas psicoedu-
cativos se articulan en torno a los siguien-
tes módulos: 
–  Psicoeducación sobre la enfermedad: en-

marcado en la Teoría de la vulnerabilidad a 
la psicosis se abordan todos los aspectos 
relacionados con la enfermedad: causa, 
pronóstico, síntomas, factores de riesgo 
de recaídas, factores protectores, trata-
mientos farmacológicos, tratamientos psi-
cosociales, modelo de recuperación, etc.

–  Prevención de recaídas: modelos de re-
caídas, factores de riesgo y protectores, 
pródromos y plan de prevención y resolu-
ción de recaídas.

–  Habilidades de manejo y autonomía: se 
abordan todos los temas relacionados 

con la competencia y autonomía en el se-
guimiento del tratamiento: autonomía en 
la toma, renovación y manejo de la medi-
cación, habilidades de comunicación con 
los profesionales de la salud, etc.

Metodología: los programas de psi-
coeducación y prevención de recaída utili-
zan dos tipos de metodologías complemen-
tarias: el enfoque educativo para abordar los 
aspectos relacionados con la información 
y el enfoque del aprendizaje con prácticas 
conductuales para los temas relacionados 
con las habilidades. El programa puede ser 
desarrollado en formato individual o grupal. 
Este último se suele organizar en sesiones 
semanales de 45 a 60 minutos, con 5 a 10 
participantes y con una duración del progra-
ma de 4 a 6 meses. Los contendidos infor-
mativos se plantean en base a discusiones y 
diálogos entre los miembros del grupo más 
que como lecciones “magistrales” del pro-
fesional. Se suele utilizar material de apoyo 
como prospectos de medicamentos, lectu-
ras técnicas, videos, testimonios de usua-
rios recuperados, etc.  

En los temas relacionados con la adquisi-
ción de habilidades para la autonomía en el 
manejo de la medicación, se hace imprescin-
dible la estrecha coordinación y trabajo con-
junto con la familia, en cuanto que ésta debe 
ir traspasando progresivamente la responsa-
bilidad sobre la medicación hacia al usuario.  

Programa de autocontrol y manejo
de la ansiedad
Justifi cación: dos serían las razones por las 
que este programa aparece como pertinen-
te para el abordaje psicosocial de la perso-
nas con psicosis:
–  Las interferencias y malestar que la an-

siedad produce en el funcionamiento co-
tidiano y que tiene como consecuencia 
las difi cultades que muchas personas con 
psicosis manifi estan para poder integrase 
en la comunidad o para poder confi gurar 
una red de apoyo.

–  El mayor riesgo de recaída que según 
el modelo de vulnerabilidad a la psicosis 
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presentan las personas con capacidades 
de afrontamiento reducido. Según este 
modelo las recaídas psicóticas se produ-
cirían cuando en un momento determina-
do los factores estresantes desbordan la 
capacidad de afrontamiento de la persona 
vulnerable a la psicosis.   

Objetivos: que la persona con psicosis 
sea capaz de identifi car aquellas situacio-
nes que le producen ansiedad, aprenda a 
manejarla de forma competente y se forta-
lezca su motivación para afrontar nuevas 
situaciones cotidianas.

Contenidos: en primer lugar se suelen 
abordar contendidos informativos referi-
dos al concepto de ansiedad, sus aspectos 
contextuales y las diferentes respuestas 
que los sujetos emiten antes una situación 
ansiógena. Posteriormente se explican y 
practican diferentes técnicas de control de 
la activación fi siológica (respiración y rela-
jación muscular), mejora de la autoestima, 
reestructuración cognitiva y afrontamiento 
de pensamientos negativos.

Metodología: las sesiones del programa 
suelen durar en torno a los 60 minutos y 
la frecuencia de 1 ó 2 a la semana. Su du-
ración es larga para poder ir asentando y 
practicando en la vida diaria las diferentes 
técnicas que se aprenden en el programa. 
Se utilizan técnicas cognitivo-conductuales 
similares a las aplicadas en otro tipo de 
trastornos, ofreciendo un amplio abanico de 
instrumentos terapéuticos (técnicas de re-
lajación, reestructuración cognitiva, control 
de impulsos, solución de problemas y ma-
nejo de la autoestima). La fi nalidad a largo 
plazo es que el uso de las técnicas facilite 
el funcionamiento del individuo en el entorno 
personal y social inmediato.

Programa de rehabilitación cognitiva:
Justifi cación: el deterioro en el funciona-
miento cognitivo es muy frecuente en per-
sonas afectadas de psicosis. Se estima que 
entre el 60 y el 80% de los pacientes pre-
sentan estos défi cits y que además muestra 
correlaciones más altas con el pronóstico 

de la enfermedad que los propios síntomas 
psicóticos28. Además de su alta correlación 
con la evolución de la enfermedad, el me-
jor o peor funcionamiento cognitivo va a 
tener una clara infl uencia en la capacidad 
para poder adquirir otras competencias o 
habilidades y por ende en un mejor o peor 
desempeño e integración social.

Siguiendo a Nuechterlein y cols29 los dé-
fi cits en el funcionamiento cognitivo de las 
personas con psicosis se pueden descom-
poner en las siguientes ocho dimensiones: 
velocidad de procesamiento, atención/vigi-
lancia, memoria de trabajo, aprendizaje ver-
bal y memoria, aprendizaje visual y memo-
ria, razonamiento y solución de problemas, 
comprensión verbal y cognición social. 

Objetivos: mejorar el funcionamiento 
cognitivo de la persona a través de la res-
tauración de las funciones cognitivas dete-
rioradas, la compensación de las funciones 
perdidas y la optimización de las funciones 
conservadas. Dicha mejora deberá tradu-
cirse y orientarse hacia un mejor funciona-
miento psicosocial y una mayor calidad de 
vida. 

Contenidos: todos los programas de 
rehabilitación cognitiva hacen especial 
hincapié en la necesidad de realizar una 
evaluación cognitiva pormenoriza y una 
planifi cación individualizada del proceso de 
intervención. Fruto de esa evaluación y pla-
nifi cación se abordarán uno o varios de los 
siguientes contenidos: 
–  atención: sostenida, dividida, alternante, 

control atencional, concentración, etc.
–  memoria: memoria de trabajo, semántica, 

verbal, etc.
–  funciones ejecutivas: mejora de la capaci-

dad para organizar/planifi car secuencias 
de conducta y orientarla hacia la consecu-
ción de los objetivos deseados. Se abor-
dan temas relacionados con la selección 
y ejecución de planes, control del tiempo, 
resolución de problemas, control de la 
conducta, etc. 

–  cognición social: según Penn, Corrigan, 
Bentall y Racenstein30 la cognición social 
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se refi ere a las operaciones mentales 
subyacentes a las interacciones sociales 
y que incluyen la habilidad y capacidad 
humana para percibir las intenciones y 
disposiciones de los demás. Los conteni-
dos referidos a la cognición social serían: 
habilidades para la percepción de emocio-
nes y sentimientos en los demás, estilos 
atribucionales, conclusiones, etc. Al estar 
estos contenidos muy relacionados con la 
competencia social, también pueden ser 
abordados en los programas de habilida-
des sociales. 

Metodología: como se comentaba ante-
riormente la evaluación de las capacidades 
cognitivas es indispensable para una plani-
fi cación de la intervención. Existen nume-
rosas pruebas estandarizadas para ello, 
siendo la batería MATRICS31 una de las más 
utilizadas en la actualidad. La intervención 
en formato individual permite un abordaje 
óptimo de los aspectos cognitivos aunque 
también es posible su realización en forma-
to grupal pero prestando especial atención 
a la homogeneidad de los participantes y a 
la individualización de las tareas. Los pro-
gramas de rehabilitación cognitiva en gru-
po pueden ser diseñados “a medida” de 
sus participantes ya que existe abundante 
material disponible para el abordaje de los 
diferentes componentes del funcionamiento 
cognitivo. Es importante que el grupo no 
sea numeroso (entre 5 y 8 personas), con al 
menos una sesión semanal (preferiblemente 
2) y con una duración entre 45 y 90 minutos 
en función de las capacidades de los parti-
cipantes. Las tareas diseñadas para aplicar 
en el programas han de estar graduadas en 
complejidad creciente y en carga emocional 
progresivamente mayor.

Desde hace unos años están disponibles 
también programas específi cos de rehabili-
tación cognitiva, destacando los siguientes: 
Integrated psychological treatment for schi-
zophrenic patients (IPT)32 programa más 
amplio pero que contempla, dentro de un 
modelo de penetración, dos subprogramas 
(“diferenciación cognitiva” y “percepción 

social) un procedimiento estructurado de 
trabajo sobre procesos cognitivos); Cogni-
tive enhancement Therapy (CET)33; Cogni-
tive Remediation Therapy for Schizophre-
nia (CRT)34; Attention Shaping35; Cognitive 
Adaptation Training (CAT)36; programas de 
rehabilitación cognitiva por ordenador (GRA-
DIOR, REHACOM, etc),  

Programa de psicoeducación de familias:
Justifi cación: los programas de intervención 
con familias tienen una larga tradición en la 
rehabilitación psicosocial de personas con 
TMG. Su nacimiento y desarrollo ha estado 
motivado por la conjugación de varios fac-
tores:
–  Los procesos de reforma psiquiátrica han 

supuesto que un importante número de 
personas con psicosis vivan con sus fa-
milias. 

–  Muchas de las familias ejercen funciones 
de cuidado y por tanto necesitan informa-
ción, consejo y apoyo para favorecer el 
mejor clima de convivencia posible.

–  Ciertas pautas de relación y comunicación 
dentro de la familia tiene correlación con 
una mayor probabilidad de recaída del fa-
miliar con psicosis.

–  Los familiares no son sujetos pasivos en 
los procesos de rehabilitación de los usua-
rios. Su participación e implicación activa 
favorece una más pronta y mejor recupe-
ración de la persona afectada de psicosis. 

Objetivos: que los familiares mejoren su 
competencia, habilidad e implicación ade-
cuada en el proceso de rehabilitación de su 
familiar con psicosis. Objetivos secundarios 
al anterior serían disminuir la carga emocio-
nal en los familiares, aumentar la sensación 
de control, reducir el estigma y mejorar la 
calidad de vida de toda la familia en su con-
junto.

Contenidos: existen diferentes modelos 
o programas de intervención familiar que 
con mayor o menor peso contienen módu-
los comunes:
–  Psicoeducación sobre la enfermedad: al 

amparo de la Teoría de la Vulnerabilidad 
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se ofrece a las familias información sobre 
las causas, síntomas, evolución, crisis, 
tratamientos y recursos de atención. 

–  Ayuda práctica en mejora de las habili-
dades de comunicación, resolución de 
problemas y problemas cotidianos de la 
convivencia.

–  Intercambio y apoyo emocional.  
Metodología: los programas de interven-

ción familiar pueden ser llevados a cabo en 
el domicilio familiar o en cualquier recurso 
de atención especializada (Centro de Salud 
Mental, Centro de rehabilitación, Unidad de 
Hospitalización, etc.). La imprescindible 
intervención familiar individual suele ser 
complementada con programas psicoedu-
cativos en grupo, con sesiones en torno a 
los 90 minutos, frecuencia semanal, dura-
ción no inferior a 6 meses y con 5 a 10 
participantes. Además de la adquisición de 
conocimientos y mejora del estilo comuni-
cativo, en los programas de familias suele 
ser recomendable:
–  permitir, sin que la situación llegue a des-

bordarse, la descarga e intercambio emo-
cional en los familiares

–  crear un clima de confi anza y colabora-
ción con los profesionales

–  no culpabilizar a los familiares de ser la 
causa de la enfermedad

–  favorecer la participación y el intercambio 
de experiencias entre los familiares.

Otros programas de rehabilitación
psicosocial:
–  Programa de autocuidados y actividades 

de la vida diaria (AVD): pretenden mejorar la 
higiene y el aspecto personal; el manejo en 
la vivienda; los hábitos de salud (especial 
atención tendría aquí el control de peso por 
la correlación que tiene con el abandono de 
la medicación como efecto secundario de 
su ingesta), alimentación y sueño; etc. La 
peculiaridad e intimidad de muchos de los 
temas que se abordan en este programa 
hacen recomendable un formato individual, 
aunque algunos conceptos generales pue-
den ser tratados en grupo. 

–  Programa de ocio y tiempo libre: este pro-
grama pretende favorecer la práctica de 
actividades normalizadas de ocio y tiem-
po libre en el entorno socio-comunitario 
de la persona. No se pretende “ocupar” el 
tiempo de ocio de las personas con TMG 
con actividades programadas y supervisa-
das por los profesionales. Se trataría de 
capacitar a la persona con TMG para que 
pueda utilizar su tiempo libre en la comuni-
dad de la forma más integrada, autónoma 
y normalizada posible.

–  Programa de integración comunitaria: el 
objetivo de este programa es la mejora del 
funcionamiento en el uso de los diferentes 
recursos y servicios de la comunidad. Se 
abordarían aspectos relacionados con 
el manejo de los medios de transporte, 
orientación espacial, entidades bancarias, 
manejo del dinero, ofi cinas de correos, 
recursos comunitarios, etc…Los entrena-
mientos para el desarrollo de las habilida-
des de integración comunitaria se realiza-
rán principalmente en el entorno real.  

–  Programa de inserción laboral: pretende 
mejorar las competencias de la persona 
para el acceso y mantenimiento en el mer-
cado laboral. Se contemplan los siguien-
tes contenidos: orientación vocacional, 
habilidades para buscar y responder ade-
cuadamente a ofertas de trabajo, hábitos 
básicos de trabajo, habilidades sociales 
en el entorno laboral, etc. La formación 
o capacitación profesional se articulará 
principalmente a través de los recursos 
normalizados formativos laborales que 
existan en la comunidad; así, la función de 
los programas de rehabilitación es prepa-
rar a la persona para que pueda acceder y 
rentabilizar estos recursos. En la medida 
de lo posible se promoverá la inserción en 
empleos ordinarios.

Programa de habilidades de crianza para 
padres-madres con enfermedad mental gra-
ve: pretenden enseñar y dotar a los padres 
de estrategias y habilidades específi cas 
para facilitar la tarea de educar a sus hijos 
y afrontar las difi cultades que vayan surgien-
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do. Los contenidos del programa se dividen 
en tres módulos: una primera dedicada a 
aclarar conceptos básicos sobre enferme-
dad mental, una segunda parte que constitu-
ye el núcleo del programa sobre “manejo de 
contingencias” que revisa de nociones bási-
cas de la teoría del aprendizaje, así como 
el aprendizaje y la generalización de algu-

nas técnicas sencillas de modifi cación de 
conducta, y una tercera parte en la que se 
informa y orienta sobre actividades de ocio-
tiempo libre y recursos normalizados en re-
lación a la infancia y niñez. Los participantes 
en el programa se agrupan en función de las 
edades de sus hijos para adaptar los conte-
nidos a las necesidades de éstos.   

RESUMEN
La evaluación y planifi cación de la intervención son elementos imprescindibles en 
todo proceso de rehabilitación psicosocial. 

Los programas de rehabilitación son estrategias estructuradas de intervención 
que facilitan la consecución de los objetivos individualizados de rehabilitación.

Los programas de rehabilitación deben formar parte de un conjunto global, amplio 
y coherente de prestaciones que atiendan las diferentes necesidades psicosociales y 
sociales de las personas con trastorno mental grave y su familias.
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INTRODUCCIÓN
La prevención cuaternaria es la actividad 
sanitaria que evita o atenúa las consecuen-
cias de las intervenciones innecesarias o 
excesivas del sistema de salud. El ejemplo 
paradigmático es aquel en el que el pacien-
te considera que está enfermo, cuando en 
realidad no tiene ninguna enfermedad ni 
precisa de ningún tratamiento preventivo, 
paliativo o curativo. Precisamente, en la 
actualidad esta situación es muy común 
debido a la creciente medicalización y psi-
cologización de la vida que se está pro-
duciendo en los últimos años1, 2. En estas 
circunstancias, el deber del profesional es 
proteger al paciente de las intervenciones 
sanitarias que serán innecesarias y única-
mente le causarán daño. Para tomar esta 
decisión, el profesional debe responderse 
con honestidad y dejando a un lado sus 
necesidades personales o profesionales a 
esta pregunta: Ante el problema humano 
que tengo delante, ¿voy a obtener mejores 
resultados considerándolo una enfermedad 
(o una sub-enfermedad o una pre-enferme-
dad) que si no fuera tratado como tal? Cuan-
do la respuesta es no, el profesional debe 
indicar al paciente que no necesita ningún 
tratamiento y darlo de alta para evitar una 
cascada de diagnósticos e intervenciones 
potencialmente dañinas.

Pero en salud mental, indicar no-trata-
miento va mucho más allá de dar de alta 
al paciente en un trámite puramente buro-
crático. Es una intervención estratégica 
que precisa del conocimiento de técnicas 
de habilidades de entrevista y de psicote-
rapia. Lo que se busca con ella es producir 
una resignifi cación de los síntomas, que el 
paciente vive como señales de una enfer-
medad y tributarios de una intervención sa-

nitaria, en una respuesta emocional sana, 
legítima, adaptativa y necesaria. Con esta 
intervención, además de evitar iatrogenia 
y normalizar el malestar del paciente, tam-
bién buscamos aumentar su confi anza, su 
capacidad y su responsabilidad para ges-
tionar sus emociones. Este fortalecimiento 
del paciente es mayor si hacemos la inter-
vención en una sola entrevista. Una segunda 
consulta, que muchas veces consideramos 
necesaria para precisar nuestra evaluación 
o para tener un margen de evolución clínica, 
transmite implícitamente al paciente nues-
tras dudas sobre su salud o de que pueda 
resolver por sí mismo su situación.

Considerar la indicación de no-trata-
miento como una intervención con aspec-
tos psicoterapéuticos nos puede ayudar a 
situarnos en un encuadre más positivo con 
el paciente para hacer la indicación contan-
do con él, sin confrontar directamente y sin 
más nuestra opinión contra la suya. Cono-
cer los elementos que la constituyen, nos 
permite además entrenarnos en este tipo 
de intervenciones para poder mejorarlas. 
Pero probablemente, lo más importante 
sea la necesidad de dignifi car una labor que 
realizamos a diario y que nunca ha sido lo 
sufi cientemente valorada3.

EL PROCESO PSICOTERAPÉUTICO DE
LA INDICACIÓN DE NO-TRATAMIENTO 
El objetivo principal de la intervención es 
desvincular el problema que nos plantea el 
paciente y su solución del ámbito sanitario. 
Esto supone, junto con el paciente, otorgar 
al malestar un nuevo signifi cado y enmar-
carlo en otro contexto. Pero como objetivos 
secundarios, nos tenemos que plantear que 
el paciente se sienta escuchado y bien aten-
dido y que nosotros nos sintamos efi caces 
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y satisfechos en la medida que ayudamos 
al paciente a entender que no precisa un 
tratamiento. Para lograr estos objetivos 
tenemos que realizar una intervención que 
contiene las fases de una psicoterapia. De 
hecho, se puede decir que se trataría de 
una mini-psicoterapia de una sola sesión de 
duración.

Desde el punto de vista del clima emo-
cional, habitualmente la entrevista tendría 
tres tiempos diferenciados. Hay una prime-
ra parte de exploración y acompasamiento, 
que es más cómoda para el paciente y el 
terapeuta. Ambos buscan poner en pala-
bras el problema que se quiere abordar, 
los sentimientos asociados, los intentos 
de solución previos, lo que se espera de 
la consulta y del terapeuta así como la in-
formación relevante en torno a la vida del 
paciente. Se basa en una escucha empática 
del terapeuta y la construcción conjunta de 
la versión inicial que explique todo ello. En 
este tiempo, el terapeuta tiene que aprove-
char para crear un clima de entendimiento y 
cooperación para favorecer la construcción 
de una mínima alianza terapéutica. Después 
viene un segundo periodo más tenso, por-
que el terapeuta tiene que cuestionar y des-
montar esa versión inicial para co-construir 
con el paciente una nueva versión en la que 
tanto el problema como su solución estén 
fuera del ámbito sanitario. Finalmente, una 
última parte de cierre en la que se despiden 
y se repasan las condiciones del alta donde 
el clima emocional, como veremos, depen-
derá del éxito en la co-construcción de la 
nueva versión no sanitaria del problema. 

Desde un punto de vista estratégico, la 
intervención se desarrolla en cinco fases, 
cada una de las cuales tiene unos objeti-
vos específi cos, unas tareas a desarrollar 
y unas habilidades de entrevista concretas4. 
Las fases no son compartimentos estancos 
y algunas de ellas se pueden solapar, sin 
embargo resulta útil considerarlas separa-
damente para planifi car la intervención y 
poder analizar sus elementos pormenoriza-
damente.

1. ESCUCHA EMPÁTICA

Objetivos
Al comienzo de la entrevista, nuestro 
primer objetivo es enterarnos de la pro-
blemática global del paciente así como 
de los sentimientos asociados. Pero a la 
vez, y tan importante como esto, es que 
el paciente se dé cuenta de que nos es-
tamos enterando. Este punto es esencial 
para que se genere un clima de coopera-
ción, de alianza de trabajo. Esto supone 
escuchar al paciente, atender a sus sen-
timientos y hacerlo con genuino interés.

Trabajos
En cualquier entrevista de anamnesis 
psiquiátrica o psicológica se recaba in-
formación sobre múltiples aspectos de la 
vida del paciente que incluyen su histo-
ria familiar, aspectos sociales, laborales 
o académicos, económicos, de salud, 
estilos de relación y afrontamiento… a 
través de los cuales aparece también 
implícitamente su sistema de valores, su 
ideología y visión del mundo, etc. Todos 
ellos son esenciales para entender al 
paciente, pero además, de cara a reali-
zar una indicación de no-tratamiento, es 
ineludible explicitar particularmente los 
siguientes:
1.  Cuál es el problema que le trae a la 

consulta y que incluye los aconteci-
mientos, las emociones asociadas, 
pensamientos y conductas en torno a 
ello.

2.  La explicación que tiene el paciente 
de su sufrimiento, es decir, a qué atri-
buye lo que le está pasando. Esto lo 
exploramos con preguntas abiertas 
del tipo: “¿Qué cree que es lo que le 
está pasando? ¿Cuál es su hipótesis? 
¿Qué idea tiene de lo que le está su-
cediendo?” 

3.  Expectativas y demanda y qué papel 
nos otorga: “¿Cómo cree que le po-
demos ayudar aquí? ¿Qué piensa que 
puedo hacer yo por usted?”

4.  Sentimientos asociados a todo ello
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Intervenciones psicoterapéuticas
Las habilidades de entrevista que tiene 
que desarrollar el profesional son princi-
palmente aquellas que van a facilitar la 
narrativa del paciente y que favorecen la 
creación de una alianza terapéutica:
•  Preguntas abiertas:
“¿Qué le trae por aquí?”
•  Preguntas cerradas:
“¿Cuánto tiempo ha pasado desde que le 
pusieron la denuncia?”
• Paráfrasis:
“Su pareja le ha dejado...” 
• Silencio
• Refl ejos de sentimientos:
“Veo que se enfada cuando me cuenta lo 
de su padre...”
“Parece que se siente muy inseguro con 
todo lo que le ha sucedido…”
“Veo que cuando me habla de su mujer 
se pone triste”
“…y usted se enfadó cuando su compa-
ñero no le tuvo en cuenta”
“Parece que le indigna que su médico de 
atención primaria no le pusiera un trata-
miento y le mandara aquí sin más”.

2. CONSTRUCCIÓN DE UNA VERSIÓN INICIAL

Objetivos y trabajos
Una vez que hemos realizado la escucha 
empática (y muchas veces, mientras la 
estamos haciendo, de manera que se so-
lapan ambas fases), tenemos que cons-
truir fi nalmente con el paciente un relato 
inicial que dé cuenta:  
• De lo que le sucede
• De cómo se explica lo que le sucede
• De lo que espera de la consulta
• Qué papel nos otorga
•  De cuáles son sus sentimientos al res-

pecto

Intervenciones psicoterapéuticas
Habría dos tipos intervenciones primor-
diales en esta fase: las clarifi caciones 
y las recapitulaciones. A través de ellas 
concretamos y especifi camos la narrati-
va del paciente y también la resumimos 

destacando las informaciones esenciales 
y sus emociones.
• Clarifi caciones:
“¿Qué es para usted sentirse mal?”
“¿Qué quiere decir con que necesita una 
ayuda?”
“¿A qué se refi ere cuando habla de la so-
lución que yo le puedo dar?”
• Recapitulación:
“Así que desde que su hijo se marchó y 
se quedó sola se encuentra triste y sin 
ganas de hacer nada, ni siquiera de co-
mer apenas...”
“Si no me equivoco usted quiere enton-
ces que le demos alguna medicación 
para aliviar su sufrimiento...”
“Entonces su idea es que yo le aconseje 
sobre qué puede hacer para afrontar su 
divorcio...”
“Es decir, que desde que su jefe lo abo-
chornó en público la semana pasada, 
siente que lo odia y no puede tragarlo y 
esto le mantiene tenso todo el día”.

3. DECONSTRUCCIÓN   
Objetivos
En psicoterapia, se entiende la decons-
trucción como un proceso de desmon-
tar las asunciones que las personas to-
mamos por bien establecidas y por ello 
como verdaderas, y que se hacen en 
torno a un evento o a una circunstancia 
de la vida5. En el caso de la indicación de 
no-tratamiento, el objetivo es desvincular 
de lo patológico el problema que nos pre-
senta el paciente y su solución del ámbito 
de lo sanitario.

Trabajos
En el proceso de deconstrucción de la 
narrativa inicial del paciente, podemos 
considerar cuatro áreas de intervención: 
la problemática del paciente y su explica-
ción de la misma, su demanda, la rela-
ción terapéutica y sobre las emociones. 
No es necesario trabajar las cuatro de 
forma explícita porque en la mayor parte 
de las ocasiones el paciente se centra en 
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una de ellas y al deconstruir esa, se tra-
baja sobre las otras implícitamente. Las 
premisas del paciente nos pueden guiar 
sobre cuál es el área principal de trabajo, 
serían los determinantes de sus expec-
tativas y demandas. De esta manera, un 
paciente puede enunciar lo que le pasa 
de forma genérica de distintas maneras: 
“Tengo un problema que me hace sufrir y 
se trata de una enfermedad” “Sufro, no 
sé si es una enfermedad, pero necesito 
un tratamiento psicológico o con pas-
tillas que me ayude”; “Sufro, no sé qué 
me pasa ni qué necesito, pero usted, que 
es un experto, me va a solucionar esto”. 
Estas premisas nos pueden orientar a 
trabajar el problema, la demanda o la re-
lación terapéutica preferentemente. 

A.  Trabajo sobre la problemática del pacien-
te y su explicación
Si el paciente está particularmente des-
bordado emocionalmente, en un primer 
momento puede ser necesario generali-
zar el problema con el objetivo de tran-
quilizarlo pero sin minimizar lo que le su-
cede. Se puede dar información sobre el 
problema y su naturaleza pero resaltando 
que este existe y la legitimidad e impor-
tancia que tiene desde un punto de vista 
subjetivo. Sin embargo, nuestro interés 
último será personalizar el malestar y los 
síntomas mediante su contextualización 
en la vida del sujeto. Habrá que insistir 
en la validación del sufrimiento como 
algo real que le está sucediendo, pero 
también como algo no patológico y ade-
cuado a la situación vital que está experi-
mentando. Para ello, se puede comparar 
el momento actual con otras experien-
cias emocionales semejantes, cercanas 
y más tolerables y revisar la gravedad de 
lo sucedido, la intensidad emocional, el 
tiempo transcurrido…

B.  Trabajo sobre la demanda del paciente 
Las expectativas sobre la consulta que 
habrá que trabajar y deconstruir con más 

frecuencia en la indicación de no-trata-
miento pueden estar relacionadas con 
creencias sobre que los sentimientos ne-
gativos son patológicos y necesitan tra-
tamiento, sobre la posibilidad de evitar el 
sufrimiento y el ideal de felicidad, la idea 
de que se puede cambiar radicalmente 
de personalidad o de que hay una forma 
idónea (basada en conocimientos cientí-
fi cos) de vivir la vida. El trabajo sobre la 
demanda es ineludible, el paciente siem-
pre espera o quiere algo pero muchas 
veces este trabajo se hace de forma im-
plícita al trabajar sobre la problemática.

C.  Trabajo sobre la relación terapéutica 
Las expectativas que el paciente tiene 
puestas en nosotros como profesionales 
de la salud pueden ser extraordinarias. 
Hay una idealización de lo tecnológico y 
lo científi co que sitúa a los psicólogos y 
psiquiatras como los referentes de cómo 
hay que vivir la vida. Será necesario ex-
plorar bien estas expectativas para po-
der cuestionarlas y deconstruirlas. Los 
pacientes pueden tener la idea de que 
somos omnipotentes y capaces de en-
señar a evitar el sufrimiento psicológico, 
que resolvemos y afrontamos cualquier 
problemática vital sin afectarnos, con 
fortaleza y que somos capaces de deci-
dir acertadamente por el otro debido a 
nuestros conocimientos en torno al com-
portamiento humano. También se nos 
puede atribuir la función de escuchar de 
forma pasiva con el objetivo de ser sim-
plemente depositario del sufrimiento del 
paciente que busca desahogarse en un 
contexto neutral y protector.

D. Trabajo sobre las emociones 
No nos encontraremos con un problema 
de inadecuación o de intensidad despro-
porcionada en cuanto a las emociones ya 
que, si fuera así, procederíamos a indicar 
tratamiento. En este caso, por tanto, los 
sentimientos son lógicos, congruentes y 
adaptativos, por lo que el trabajo principal 
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será el de la validación y la contextualiza-
ción para lograr una vivencia diferente de 
ellos, como legítimos, necesarios y sanos. 

Intervenciones psicoterapéuticas
Las intervenciones psicoterapéuticas en 
esta fase buscan retar la narrativa del pa-
ciente, cuestionar la relación causa-efecto, 
buscar detalles inadvertidos, establecer 
nuevas perspectivas o buscar excepciones 
o acontecimientos extraordinarios dentro 
del relato que nos trae. Van a ser interven-
ciones que buscan hacer pensar al pacien-
te, cuestionarse su relato de las cosas y 
abrirse a nuevas posibilidades.
•  Preguntas (teñidas de sugerencias) 

“¿Se ha sentido así en otras ocasiones en 
su vida? ¿Qué pasó entonces? ¿Cómo lo 
afrontó?”
“¿Le sorprende sentirse tan triste por el 
fallecimiento de su hermano?”

•  Confrontaciones:
“Me dice que está muy furioso e indigna-
do con su confl icto laboral pero, a pesar 
de todo, sí que está pudiendo cuidar de 
su casa y sus hijos, ¿no? ¿Qué piensa al 
respecto?”
“Me ha comentado que su novia lo aban-
donó inesperadamente, pero cuando me 
ha descrito su relación con ella última-
mente, me ha dado la sensación de que 
llevaban varios meses mal y usted mismo 
tampoco se encontraba muy a gusto con 
ella, ¿es así?” 

•  Metacomunicaciones:
“Tengo la sensación de que espera que yo 
le diga lo que tiene que hacer, como si yo 
supiera mejor que usted cómo ha de ma-
nejar su propia vida, ¿qué piensa de esto?”
“Temo que voy a decepcionar sus expec-
tativas, pero creo que ni yo ni nadie va 
a poder solucionar su malestar de forma 
inmediata, ¿cómo lo ve usted?” 

•  Interpretaciones:
“Me cuenta que está muy triste con la 
muerte de su padre, pero me pregunto si 
el problema no será también que no aca-
ba de permitirse sentirse así.”

“Tengo la sensación de que, más allá de 
lo frustrada que está con el trabajo, sus 
padres no se dan cuenta de todo lo que 
usted está sufriendo y no sabe cómo tras-
mitírselo.” 
Todas estas intervenciones se emplean 
para deconstruir la narrativa del paciente, 
pero esta deconstrucción se puede hacer 
de distintos aspectos:
Respecto a la intensidad o el tipo de emo-
ción
“¿Le sorprende sentirse así después de lo 
que le ha sucedido?”
“¿Cómo cree que usted tendría que haber 
reaccionado, teniendo en cuenta lo que 
está sucediéndole?” 
“¿Cómo piensa que se hubiera sentido 
otra persona en su lugar?”
Respecto al tiempo
“¿Se ha sentido parecido a como está 
ahora en algún momento de su vida?”
“¿Le había sucedido algo así en su vida? 
[…] ¿Y cómo se sintió entonces?”
“¿Le ha sorprendido que esto le sucediera 
en este momento?”
Respecto al espacio
“Me cuenta que se siente muy defrauda-
do en el trabajo, ¿cómo van las cosas en 
casa?”
“Me dices que, que te haya dejado tu no-
via te hace sentir alguien sin valor, ¿qué 
piensan tus amigos de todo esto?”
“Me dices que estás abatido, sin poder 
concentrarte ni pensar, pero me has con-
tado todo lo que te pasa y cómo te sien-
tes de forma muy lúcida, ¿qué te parece?”
Respecto a la manera de contar la histo-
ria proporcionando nuevas perspectivas, 
más contextualizadas, con mayor respon-
sabilidad de lo que sucede.
“Me cuenta que su jefe lo ha despedido 
inesperadamente, pero ya habían tenido 
varios enfrentamientos antes, ¿no?”
“Cuando me dices que tu mujer te ha 
abandonado, me pregunto si no lo habías 
hecho tú también en parte, cuando me 
has contado que antes estabas todo el día 
trabajando o bebiendo con tus amigos”
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“Cuidar de su padre enfermo le está des-
bordando, pero me parece que además 
sus hermanos no se dan cuenta de su si-
tuación y usted tampoco sabe bien cómo 
comunicársela, ¿qué piensa de esto?”
Respecto a la manera de contar la histo-
ria, proporcionando nuevas perspectivas, 
menos estáticas, con mayor responsabili-
dad de cómo se soluciona
“Me dices que no sabes qué hacer para 
afrontar esto, sin embargo, a mi me pare-
ce muy sabio poder reconocer nuestra in-
competencia o ignorancia como el primer 
paso para seguir adelante”
“Creo que usted piensa que yo voy a po-
der hacer desaparecer su sufrimiento casi 
de forma mágica, sin embargo no tengo 
esa capacidad, ¿cómo lo ve usted?” 
“Ahora se siente bloqueado y sin salida, 
pero esta es una fase dentro de su proce-
so de resolución del confl icto”
“Me parece que usted quiere que yo le 
diga si ha de seguir con su marido o mar-
charse con su amante defi nitivamente, 
como si solo uno de los dos caminos fue-
ra el correcto y además yo supiera cuál 
es, ¿qué piensa de esto?”

4. RESIGNIFICACIÓN 
Objetivos
En esta fase tenemos que co-construir 
con el paciente una nueva versión de su 
historia en que la problemática que plan-
tea quede vinculada a su contexto cotidia-
no saludable, la carga emocional esté legi-
timada y normalizada y el rol de enfermo 
cambie a uno más activo e independiente. 
No es infrecuente que la resignifi cación se 
haga paralelamente a la deconstrucción, 
de manera que ambas fases casi se sola-
pan: en la medida que cuestionamos los 
signifi cados “sanitarios” del malestar del 
paciente los vamos sustituyendo por otros 
más sanos y cercanos a su contexto.

Trabajos
En esta fase se ha de llegar con el pa-
ciente a una “formulación del caso” cen-

trada en el aquí y ahora, renunciando a 
posibles hipótesis genéticas o confl ictos 
intrapsíquicos. Esta formulación tiene 
que ser lo más cercana posible a la expe-
riencia actual del paciente y que persona-
lice el problema en uno o varios de estos 
aspectos: generación, mantenimiento, 
signifi cado, emociones y/o resolución 
del mismo, con el objetivo de otorgarle al 
paciente un rol más activo.
Es particularmente importante dar senti-
do a las emociones que vive el paciente. 
Tenemos que lograr explicarnos por qué 
aparece la tristeza, la rabia, la indigna-
ción, el miedo, la vergüenza… pero es 
fundamental también saber para qué 
están sirviéndole al paciente y constatar 
así, no solo su legitimidad, sino la necesi-
dad de experimentarlas.

Intervenciones psicoterapéuticas
• Dar información

“Perder el apetito cuando sucede un 
acontecimiento como el que le ha toca-
do vivir es esperable y no hay por qué 
alarmarse”
“Sentirse muy triste cuando muere al-
guien tan cercano y especial como su 
esposa parece del todo sensato y has-
ta necesario, ¿cuál es su opinión?” 
“Afortunadamente, todo esos síntomas 
que me cuenta {...} y su sufrimiento, se 
corresponden con una reacción emo-
cional normal y adecuada, aunque sé 
que muy desagradable y cabe pensar 
que se va a sentir así, todavía una bue-
na temporada”

•  Interpretación 
“Parece que esa tristeza que siente por 
el fallecimiento de su padre, da cuenta 
también de lo que lo quería y de la bue-
na relación que tenían” 
“Tengo la sensación de que toda la in-
dignación que siente con el maltrato 
que sufre en su empresa le está ayu-
dando a pelear y poder denunciarlos”
“Creo que ahora está atravesando un 
túnel y todavía necesitará un tiempo 
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para acabar de recorrerlo y volver a 
ver la luz” (Metáfora)

•  Refuerzo
“Aunque lo está pasando mal, mantiene 
intacta su capacidad de pedir ayuda y 
lo prueba el hecho de que usted esté 
aquí. No es preciso que siga ningún tra-
tamiento ahora, sin embargo esta ca-
pacidad que tiene, le ayudará a contar 
con el apoyo de su gente más cercana”

5. CIERRE DE LA ENTREVISTA 
Objetivos
Terminar la consulta y despedirnos del 
paciente dejando abierta la posibilidad 
de más consultas mediadas por atención 
primaria

Trabajos
Cerrar la entrevista y darle el alta al pa-
ciente supone transmitirle implícitamente 
que está sano (aunque pueda estar su-
friendo) y que confi amos en que tiene 
herramientas sufi cientes para afrontar 
sin ayuda profesional sanitaria el proble-
ma que está experimentando. A veces no 
estamos seguros del todo y nos vemos 
en la obligación de reevaluar al paciente 
en otra consulta más adelante. Tenemos 
que preguntarnos si esta segunda cita no 
obedece más a una necesidad nuestra 
que del paciente y, sobre todo, si eso va 
a ser lo mejor para él. En este sentido, 
asegurarnos con el paciente de que si se 
encuentra peor, puede volver a consultar 
a su médico de atención primaria y este 
volver a remitirle, puede ser una estra-
tegia más sana. Finalmente, con estos 
pacientes dudamos entre si están sanos 
o casi sanos (en ningún caso se trata de 
un trastorno mental grave, claro) por lo 
que otorgarle al paciente un rol más acti-
vo para que se observe y si no mejora o 
empeora vuelva a consultar, favorece su 
autonomía y capacidad de autocuidado.

Intervenciones psicoterapéuticas
En el cierre de la entrevista es fundamen-

tal dar la información necesaria para que 
el paciente se vaya seguro de lo que tie-
ne que hacer si empeora y cómo será 
atendido. Además, podemos reforzar y 
valorar satisfactoriamente el encuentro 
que hemos tenido con el paciente en el 
que se han podido trabajar distintos as-
pectos de su problema:
•  Refuerzo

“Creo que ha sido útil que hayamos po-
dido aclarar en esta entrevista la natu-
raleza de su sufrimiento” {…}

•  Dar información
“Como no es necesario que vuelva a ve-
nir por aquí, le voy a mandar una nota 
a su médico de cabecera contándole 
lo que hemos comentado para que él 
lo sepa y esté al tanto y, si usted en 
el futuro no se acabara de recuperar 
o empeorase, le pueda volver a enviar 
aquí.”

ERRORES EN LA INDICACIÓN
DE NO-TRATAMIENTO
Cuando se indica no-tratamiento para satisfa-
cer las necesidades personales del terapeu-
ta y no las necesidades clínicas del paciente, 
se comete un grave error. Esto sucede por 
ejemplo cuando el profesional desea des-
hacerse de pacientes incómodos o compli-
cados. Lamentablemente, esto puede con-
vertirse en norma en el caso de terapeutas 
quemados y faltos de ética. En otras ocasio-
nes se hace lo contrario pero desde idéntica 
motivación: cuando se indican tratamientos 
para satisfacer igualmente necesidades del 
profesional como la de sentirse reconocido, 
halagado y fomentar de esta manera la de-
pendencia de los pacientes, o verse incapaz 
para decepcionar a los demás y asumir todo, 
aunque no tengamos nada efi caz que hacer 
o evitar sentirse impotente y limitado y con la 
necesidad de tener una respuesta para todo. 
Como en el caso anterior, vuelven a relegar-
se las necesidades del paciente en favor de 
las del profesional.

Pero habría otro grupo de errores que 
pertenecen propiamente al proceso de la 
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indicación de no-tratamiento. El más fre-
cuente, tal vez, pueda ser el precipitarse en 
la intervención. Esta situación se produce 
cuando comenzamos a deconstruir la na-
rrativa del paciente sin haber fi nalizado la 
fase de construcción. Esta precipitación 
le puede hacer sentir al paciente que no 
lo hemos escuchado adecuadamente, que 
no nos hemos hecho del todo cargo de su 
sufrimiento, que lo minimizamos y se resis-
tirá a que se lo cuestionemos en cualquier 
aspecto. Otras veces lo que puede suceder 
por las prisas es pretender cerrar la entre-
vista sin haber fi nalizado la resignifi cación. 
En estos casos el paciente puede sentir que 
lo hemos escuchado, pero como no le ayu-
damos a darle un nuevo sentido a lo que le 
sucede, se puede quedar con sentimientos 
de desamparo. En el caso de los pacientes 
con benefi cios secundarios también se cie-
rra la entrevista sin que se haya producido 
una resignifi cación de los síntomas, pero 
aquí los pacientes se sienten más bien enfa-
dados por cuestionarles su rol de enfermos.

Igualmente, podemos retrasarnos en la 
intervención y que la entrevista nos dure 
mucho más tiempo del que teníamos dispo-
nible. Este suceso puede no repercutir en el 
paciente al que le indicamos no-tratamiento 
pero sí en los sucesivos que han tenido que 
esperarnos y en nosotros que, con el retra-
so a cuestas, podemos mostrarnos más 
apresurados o irritados.

Por supuesto, podemos añadir todos los 
errores inespecífi cos que pueden estar pre-
sentes en cualquier proceso terapéutico, 
sea del tipo que sea, en el que se haga un 
uso inadecuado de las intervenciones psico-
terapéuticas, juicios críticos al paciente, se 
acepte toda la responsabilidad del trabajo 
terapéutico en una actitud paternalista, se 
responda desde la persona y no desde el rol 

profesional, no se exploren las emociones, 
no se personalice, se pierda el foco, etc.

SITUACIONES ESPECIALES 
En la gran mayoría de las ocasiones, los 
pacientes que reciben una indicación de no-
tratamiento de forma psicoterapéutica se 
sienten satisfechos por la buena atención 
que han recibido y aliviados de no precisar 
un tratamiento ni de ser considerados “en-
fermos”. Sin embargo, hay situaciones en las 
que el proceso psicoterapéutico de la indica-
ción de no-tratamiento se va a tropezar con 
distintos obstáculos. A veces los pacientes 
están muy instalados en una posición pasiva 
y depositadora que va a difi cultar el trabajo 
terapéutico. En otras ocasiones, las expec-
tativas en la consulta son tan elevadas, que 
será imprescindible trabajar explícitamente 
los sentimientos de decepción del paciente. 
Pero la situación más complicada es aquella 
en la que la presentación clínica del malestar 
del paciente está asociada a benefi cios se-
cundarios muy potentes. Si los síntomas que 
presenta el paciente le están sirviendo para 
eludir obligaciones indeseables o le resitúa 
en una dinámica más favorable a nivel labo-
ral, académico, familiar o social, no se va a 
producir una resignifi cación de los mismos. 
Con la indicación de no-tratamiento le arreba-
tamos su rol de enfermo e impedimos que se 
perpetúe esa dinámica que el paciente consi-
dera presuntamente favorable. Esto supone 
que no se van a cubrir las tareas de las fases 
de deconstrucción y resignifi cación y que el 
cierre de la entrevista se producirá con ten-
sión e insatisfacción por parte del paciente. 
En todas estas situaciones especiales, casi 
siempre habrá que desarrollar en mayor me-
dida la estrategia de trabajar sobre la deman-
da o sobre la relación terapéutica que sobre 
la problemática del paciente.
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RESUMEN: Mapa psicoterapéutico de la indicación de no-tratamiento

Fases Objetivos Trabajos Intervencioes

1ª Escucha empática

•  Enterarnos de lo que le 
sucede al paciente

•  Que el paciente sepa que 
nos estamos
enterando

•  Cuál es el pro-
blema

•  Cómo se explica 
el problema

•  Qué quiere 
(demanda)

•  Qué papel nos 
otorga

•  Emociones 
asociadas

Refl ejo de 
sentimientos, 
silencio, 
paráfrasis, 
preguntas 
abiertas... 

2ª Construcción de 
una versión inicial

Acordar con el paciente 
una versión inicial de forma 
conjunta 

Clarifi caciones,
recapitulaciones... 

3ª Deconstrucción

Desvincular el problema que 
nos presenta el paciente de 
lo patológico y su solución 
del ámbito de lo sanitario • Del problema 

•  De cómo se lo 
explica

• De la demanda

•  De la relación
terapéutica

•  Trabajo sobre 
las emociones

Confrontaciones, 
metacomunicacio-
nes, interpretacio-
nes, dar informa-
ción… 

4ª Resignifi cación

Co-construir una nueva 
versión en que:
•  la problemática que 

plantea el paciente quede 
vinculada a su contexto 
cotidiano saludable

• l a carga emocional esté 
legitimada y normalizada

•  el rol de enfermo cambie 
a uno más activo
e independiente

Interpretaciones,
recapitulaciones,
dar información... 

5ª Cierre Despedirse

•  Condiciones del 
alta

•  Cómo tendría 
que volver

Recapitulaciones,
dar información… 
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INTRODUCCIÓN
El concepto de prevención cuaternaria 
deriva de la propuesta inicial de Marc Ja-
moulle, médico general belga, y se defi ne 
como la intervención que evita o atenúa las 
consecuencias de la actividad innecesaria 
o excesiva del sistema sanitario. Los pro-
cesos de diagnóstico y tratamiento siem-
pre van acompañados de daños colatera-
les que habitualmente son muy inferiores 
a los benefi cios, pero esto no sucede así 
siempre. En numerosas ocasiones, se so-
breestiman los efectos positivos y se mi-
nimizan los riesgos y perjuicios a los que 
exponemos a los pacientes. La calidad de 
los procesos solo asegura que las cosas 
se hacen bien, pero no evita los efectos 
adversos de las cosas bien hechas. La 
prevención cuaternaria pretende que la 
actividad sanitaria no sea un factor pató-
geno, cuando en nombre de la prevención 
o curación se inician cadenas diagnósticas 
o terapéuticas innecesarias o imprudentes 
que acaban produciendo muchas veces 
un daño innecesario1. La idea principal es 
evitar el sobrediagnóstico y el sobretrata-
miento en los pacientes y el objetivo es dis-
minuir la incidencia de iatrogenia porque la 
morbi-mortalidad que produce es un gra-
ve problema de salud pública. Un estudio 
de 1981 encontró que más de 1/3 de las 
enfermedades de un hospital universitario 
estadounidense eran iatrogénicas, casi 
una de cada 10 eran graves y en el 2% de 
los casos el resultado era la muerte. Las 
complicaciones se debían en su mayoría 
a la exposición a fármacos2. La iatrogenia 
daba cuenta de entre 225.000 y 284.000 
muertes al año, la mitad por efectos secun-
darios de una medicación “bien prescrita”, 
constituyendo la tercera causa de muerte 

en USA3,4. Puesto que el fundamento de la 
medicina es el primum non nocere, la pre-
vención cuaternaria debería primar sobre 
cualquier otra opción preventiva o curativa 
y, bien entendida, forma parte de lo que se 
llama «seguridad del paciente» y, por tan-
to, de nuestro quehacer clínico cotidiano5.

En salud mental, la prevención cuaterna-
ria incluye proteger a nuestros pacientes de 
intervenciones farmacológicas o psicotera-
péuticas excesivas, inadecuadas o innece-
sarias en pacientes diagnosticados. Esto es 
especialmente importante en los trastornos 
mentales graves, donde los ingresos inne-
cesarios y la sobreprotección del sistema 
psiquiátrico pueden producir una estigma-
tización que marque y difi culte la vida del 
paciente en lo sucesivo, pero también es 
crucial evitar el sobrediagnóstico y sobre-
tratamiento en personas que consultan por 
sufrimientos vinculados a la vida cotidiana y 
que no constituyen trastornos mentales ni 
precisan actuaciones preventivas o curati-
vas6. En estos casos, la cuestión de fondo 
es el umbral con el que se decide hacer las 
cosas, además de hacerlas bien. Cuando 
se hacen más cosas, aunque estén bien 
hechas, se aumenta la morbilidad y mortali-
dad generadas por la actividad del sistema 
sanitario. Obviamente, nadie va a perjudicar 
intencionadamente a sus pacientes, pero 
la ignorancia o minimización de los daños 
que podemos infl igir, la sobrevaloración de 
nuestras capacidades preventivas, diag-
nósticas o terapéuticas, así como nuestras 
necesidades personales de tener siempre 
respuestas para todo o de ser incapaces 
de decepcionar a los pacientes que nos 
están pidiendo una solución, nos lleva a in-
tervenir de forma innecesaria, inadecuada 
y excesiva

3.9. La prevención cuaternaria en salud mental 
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No es fácil detectar y cuantifi car la ia-
trogenia puesto que sus efectos pueden 
adscribirse o mezclarse con otros cuadros 
clínicos. En la mayoría de las especialida-
des médicas donde cuentan con tecnología 
“objetiva” puede ser más factible, pero en 
salud mental donde ya resulta complicado 
medir con cierta objetividad los síntomas, 
fi liar su causalidad se convierte en una tarea 
casi imposible. Esta difi cultad precisamen-
te nos tiene que incitar a ser más cautos 
y observadores. El perjuicio que podemos 
infl igir a los pacientes abarca todo el episo-
dio de atención, desde la prevención has-
ta el tratamiento, pasando por el proceso 
diagnóstico, así que es importante conocer 
toda la iatrogenia que podemos generar en 
cada uno de estos momentos clínicos para 
poder calibrar con honestidad y precisión el 
balance riesgo-benefi cio de nuestras inter-
venciones.

IATROGENIA DE LA PREVENCIÓN PRIMARIA
La prevención es popular, siempre ha goza-
do de buena prensa y está revestida de un 
halo de inocuidad que le hace casi inmune a 
cualquier crítica. No ha sido hasta fi nales de 
los años setenta que se empezaron a cues-
tionar los verdaderos benefi cios de las inter-
venciones preventivas en el individuo. En los 
últimos años, ante la expansión desmedida 
de las actividades sanitarias preventivas, se 
ha denunciado la propaganda de la que par-
ticipan políticos, periodistas y médicos que 
adscribe a la medicina preventiva un poder 
extraordinario que permitiría alcanzar nive-
les de salud elevados a través del sistema 
sanitario cuando estos dependen básica-
mente de otros factores como la justa dis-
tribución de la riqueza, la efectiva implanta-
ción de la democracia, la educación formal, 
el ejercicio de un trabajo en condiciones 
aceptables, la vivienda digna, etc. De he-
cho, en los modelos preventivos de salud, 
los recursos sanitarios se desplazan de los 
enfermos a los sanos, de los mayores a los 
jóvenes, y de los pobres a los ricos por lo 
que algunos autores reivindican llamar a los 

sistemas sanitarios “Servicios Nacionales 
de Enfermedad”7.

Las actividades preventivas generan 
iatrogenia en el presente en personas sa-
nas para evitar, presuntamente, una posible 
patología en el futuro lo cual cuestiona el 
primer principio ético de no malefi cencia 
que formuló Hipócrates con su primum non 
nocere. Cuanto más intervencionistas son 
estas actividades, mayor es su potencial de 
dañar a los individuos. La prevención está 
basada en los factores de riesgo pero la 
noción de riesgo es de base probabilística, 
carece de signifi cación lógica y determinis-
ta a nivel individual. Suele hacerse un abuso 
ostensible de la naturaleza de dichos facto-
res, al equipararlos a verdaderas causas de 
enfermedad que, lógicamente, no son. Aun 
así, en medicina se cuenta al menos con 
“datos duros”, producidos por instrumen-
tos tecnológicos que miden signos clínicos: 
recuento leucocitario, niveles de hormona 
tiroidea, presión sanguínea… pero en salud 
mental todas las valoraciones sintomáticas 
de nuestros pacientes están teñidas por la 
subjetividad del profesional y del paciente, 
e incluso cuando rellenan unos tests, son 
“datos blandos” que oscurecen cualquier 
capacidad predictiva8.

La prevención implica la idea de que 
las personas son responsables de su salud 
para motivarlas en un cuidado mayor de sí 
mismas, pero las expectativas irreales en la 
prevención junto con esta responsabilidad 
personal pueden convertir a los que enfer-
man en «víctimas culpables» por no haber 
cumplido los consejos y protocolos médicos 
que dictan lo que es una vida sana. Existe 
también el peligro de que personas sanas 
se conviertan en pacientes cuando pasan 
a ser sujetos de consejos y controles mé-
dicos, con el riesgo consecuente de la me-
dicalización de ciertos aspectos normales 
de sus vidas9. Un ejemplo frecuente son las 
intervenciones en duelos normales que so-
licitan tratamiento. Como no hay patología 
en ese momento, la justifi cación para tratar-
los sería prevenir que empeoren, es decir, 
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que se conviertan en duelos patológicos o 
trastornos afectivos. Los resultados de un 
metaanálisis de 23 ensayos clínicos aleato-
rizados que comparan terapia del duelo vs. 
no-tratamiento muestran que el tratamiento 
empeora a los pacientes. El 38% de los pa-
cientes que recibieron el tratamiento hubie-
ran alcanzado un estado de funcionamiento 
superior si se les hubiera asignado al grupo 
de no-tratamiento10. Otro ejemplo es el in-
tento de prevención del trastorno de estrés 
postraumático (TEPT) con el “debriefi ng” 
(grupos de víctimas de un hecho traumático 
que se reúnen tras haberse producido, habi-
tualmente dirigidos por un profesional, y que 
relatan la experiencia vivida desde el presu-
puesto de que se elaborará e integrará me-
jor). Diversos estudios no han conseguido 
demostrar esta idea11, pero lo más preocu-
pante es que un metaanálisis encontró que 
el resultado de las víctimas que hacían el 
debriefi ng podía ser peor, presentando una 
mayor incidencia posterior de TEPT12.

Una cuestión tal vez más preocupante es 
la prevención primaria de la psicosis. Diver-
sos equipos de investigación, tratando de 
adelantarse al diagnóstico de psicosis para 
evitar su inicio, han defi nido una población 
que llaman “estados mentales de alto ries-
go para psicosis”. Sin poner en duda la bue-
na intención de estos equipos y el interés de 
investigar los estadios iniciales o previos de 
la psicosis para mejorar nuestra capacidad 
de entender y ayudar a esta población, co-
rremos el riesgo de medicalizar un estado 
no patológico. Los instrumentos para defi -
nirlos son inadecuados, aparecen muchos 
falsos positivos y solo un porcentaje de esta 
población evolucionará hacia la psicosis por 
lo que se puede extender el uso de neuro-
lépticos en una etapa de la vida en la que 
se está terminando de confi gurar el aparato 
mental. De hecho hay una gran polémica en 
cuanto a la idea de convertir este estado en 
un diagnóstico del DSM-V por los daños co-
laterales que pueden producirse en pobla-
ción sana como consecuencia de efectos 
secundarios del tratamiento médico, el es-

tigma asociado al diagnóstico o la limitación 
de las expectativas vitales13, 14, 15, 16. El éxito 
de la idea de la intervención temprana en la 
psicosis ha exportado este modelo a todos 
los grupos diagnósticos sin que la investi-
gación los apoye sufi cientemente, como en 
el trastorno afectivo bipolar (TAB). Así por 
ejemplo, un cuadro afectivo maniforme en 
un joven con antecedentes de haber estado 
con el ánimo bajo en la escuela puede ser 
igual a sufrir un TAB para toda la vida, con 
el subsiguiente tratamiento farmacológico 
indefi nido y el paquete de intervención psi-
coeducativa para garantizarlo17. 

Lamentablemente, carecemos de cono-
cimientos completos acerca de la etiología 
de la mayoría de los trastornos mentales. 
Sin embargo, sí que hay cierta evidencia en 
la correlación entre algunos de los estados 
psiquiátricos más graves, como la expe-
riencia de escuchar voces o la psicosis, y 
factores como los traumas y abusos en la 
infancia (incluidos los sexuales, físicos y ra-
ciales), la desigualdad económica y social, 
el abandono y el estigma. Así, los progra-
mas preventivos deberían actuar sobre los 
recursos generales de la comunidad, para 
reducir estas condiciones que podemos 
considerar perjudiciales, aunque no po-
damos asegurar de forma fehaciente que 
conduzcan a un trastorno mental determi-
nado. En estas circunstancias, parece que 
la prevención primaria en salud mental debe 
reorientarse de las intervenciones sanitarias 
en individuos concretos a abordajes de ca-
rácter social en poblaciones de riesgo y con 
especial énfasis en la salud mental infanto-
juvenil.

IATROGENIA DEL DIAGNÓSTICO
Hay pocos temas tan polémicos en psiquia-
tría como el de los diagnósticos. La nosolo-
gía en psiquiatría y salud mental no es algo 
cerrado, defi nitivamente consensuado. La 
enorme variabilidad en número y contenido 
de las categorías diagnósticas a lo largo de 
la historia da cuenta de su provisionalidad. 
No tienen, por tanto, un carácter sustantivo, 
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de verdad inmutable, sino que su vigencia 
depende del momento histórico y social, de 
qué tipo de profesionales ostenta el poder 
y la representación social de la profesión. 
A pesar de ello, entre los pacientes, pero 
también entre los profesionales, las etique-
tas diagnósticas tienen una capacidad de 
cosifi cación extraordinaria, como si a tra-
vés de ellas pudiéramos defi nir y concretar 
la esencia del individuo, su conciencia y su 
subjetividad. Frases como: “es un borderli-
ne” (o un esquizofrénico o un bipolar) resu-
men, como si ya estuviera de más seguir 
explicando nada, quiénes son nuestros pa-
cientes, cómo piensan, qué sienten y cómo 
actúan. Nos producen una visión en túnel 
porque estas etiquetas infl uirán en las co-
sas que vamos a resaltar de ellos y también 
restringen la comprensión que realizan los 
propios pacientes de sus experiencias, des-
echando posibles alternativas más funciona-
les. Cuando diagnosticamos a un paciente, 
lo que estamos haciendo es interpretar sus 
características personales, su malestar o 
su relato vital en el marco de un sistema 
de creencias orientado a la patología. Esto 
puede limitar su sensación de autonomía y 
gobierno y favorece la necesidad de que 
sea el experto profesional quien gestione 
sus emociones y experiencias. Además, las 
categorías diagnósticas y el lenguaje psico-
terapéutico por su carácter estigmatizador 
pueden contribuir a la pérdida de status so-
cial del paciente que puede tener mayores 
expectativas de ser rechazado y generarle 
además vergüenza18, 19.

La medicina basada en la narrativa pro-
pone alternativas para evitar esto. Si mira-
mos la historia de esa persona en ese mo-
mento vital que le trae a nuestra consulta, 
más allá de la posibilidad de que cumpla cri-
terios diagnósticos (que cumpla criterios de 
depresión sin atender al contexto por ejem-
plo), valoraremos conjuntamente con él la 
pertinencia de producir un diagnóstico que 
además de no aportar nada en ese momen-
to pueda producir iatrogenia20. El modelo 
de las decisiones compartidas que se está 

extendiendo en nuestra práctica puede ser 
útil en incluir al paciente en este proceso de 
producir o no un diagnóstico21.

Un tema clave es el del estigma asociado 
a los diagnósticos psiquiátricos. Read et al. 
han revisado la literatura sobre estigma y es-
quizofrenia para valorar si la orientación de: 
“la esquizofrenia es una enfermedad como 
cualquier otra”, que pretende normalizar el 
diagnóstico y evitar el estigma, ha ayudado 
a reducirlo. Encontraron que esto había su-
puesto un cambio de la visión social de la 
esquizofrenia ya que desde entonces pasa-
ba a ser entendida como una enfermedad de 
causa biológica. Sin embargo en 18 de los 
19 estudios, esta visión se correlacionaba 
con un aumento del estigma. Las atribucio-
nes biológicas parece que se asocian a un 
mayor rechazo y discriminación debido a 
que promueven creencias de que los enfer-
mos mentales son impredecibles y peligro-
sos. Sin embargo, en estudios en los que se 
proporcionaba una explicación psicosocial 
de los síntomas (como debidos a traumas, 
acontecimientos vitales, pérdidas, etc.), el 
público era menos propenso a dar atribu-
ciones negativas22. Estos motivos están re-
lacionados con el cambio de nomenclatura 
en las psicosis en la psiquiatría japonesa23. 
La idea de que este diagnóstico puede limi-
tar las posibilidades de recuperación está 
movilizando a colectivos de usuarios y pro-
fesionales para buscar alternativas24 como 
la campaña para abolir la etiqueta de esqui-
zofrenia (CASLa) o la CAPSIDb, campaña para 
abolir los sistemas diagnósticos psiquiátri-
cos como la CIE y el DSM. Por otro lado, no 
se ha demostrado una mejoría global en el 
pronóstico de los pacientes diagnosticados 
de trastorno mental en Europa y América del 
Norte durante el siglo pasado. Los estudios 

a CASL: Campaign to Abolish the Schizophrenia Label 
(2010) http://www.caslcampaign.com/index.php y en 
http://www.facebook.com/group.php?gid=
63200257336&v=info&ref=mf
b CAPSID: Campaign to Abolish Psychiatric diagnosic 
Systems such as ICD and DSM (2011)
http://www.criticalpsychiatry.net/?p=527
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que comparan las evoluciones clínicas de 
los pacientes en países en desarrollo con 
los occidentales sugieren que el progreso 
atribuido a la corriente psiquiátrica moderna 
basada en diagnósticos no ha supuesto una 
mejora en su pronóstico. De hecho, hay al-
guna evidencia que sugiere que utilizar diag-
nósticos psiquiátricos y modelos teóricos 
asociados a ellos supone una peor evolución 
clínica para algunos pacientes. Parece que 
el hecho de tener un diagnóstico psiquiátrico 
limita las posibilidades de encontrar trabajo, 
desarrollar una vida familiar plena, tener éxi-
to social y relacionarse con iguales25.

IATROGENIA DEL TRATAMIENTO
Las intervenciones terapéuticas en salud 
mental pueden dañar al paciente de distin-
tas maneras:
1.  Indicación de un tratamiento que no 

procede. Esto sucede con frecuencia 
cuando tratamos a personas sanas, que 
pueden tener problemas sociales, pero 
no sanitarios (códigos Z). Se ha estima-
do que alrededor de la cuarta parte de 
los pacientes que acuden a un centro de 
salud mental remitidos desde atención 
primaria no presentan ningún trastorno 
mental diagnosticable y la mitad de ellos 
llega con tratamiento psicofarmacológi-
co pautado26. Pero también puede suce-
der en pacientes diagnosticados, cuando 
hacemos indicaciones de psicoterapia o 
psicofármacos que no proceden en gene-
ral (p. ej. psicoanálisis para el tratamien-
to específi co de los rituales en un trastor-
no obsesivo compulsivo, usos fuera de 
etiquetado de los psicofármacos, etc.) o 
para cualquier paciente en concreto se-
gún sus características personales. 

2.  Tratamientos excesivos en cantidad (p. 
ej. dosis inadecuadas de psicofármacos, 
prescripción de demasiadas intervencio-
nes psicosociales en trastornos menta-
les graves que precisen menor estimula-
ción en ese momento clínico, etc.)

3.  Tratamientos inadecuados técnicamente 
(p. ej. mezclas injustifi cadas de psicofár-

macos, prescripción inadecuada debido 
a una titulación o supresión mal hechas, 
psicoterapias técnicamente mal realiza-
das, etc.).
Aunque parte de la iatrogenia del trata-

miento puede tener que ver con la ignoran-
cia y defi ciencia técnica del profesional, no 
serán pocas las ocasiones en que perjudica-
remos a nuestros pacientes con tratamien-
tos excesivos, improcedentes o inadecua-
dos para intentar calmar nuestra impotencia 
ante situaciones clínicas graves, estanca-
das o ante demandas que somos incapaces 
de decepcionar, aunque no tengamos nada 
efi caz que hacer. El balance fi nal es haber 
sumado daños a la situación clínica previa. 
La vanidad puede ser otro enemigo en el 
momento de indicar un tratamiento cuando 
nos lleva a sobreestimar nuestra capacidad 
de ayudar a nuestros pacientes. Además, 
no podemos olvidar la iatrogenia debida a 
los tratamientos prescritos correctamente 
según la información de la que disponemos, 
riesgos sobre los que estamos obligados a 
informar (discinesia tardía, diabetes, etc.). 
Nuestros conocimientos sobre cómo actúa 
la psicoterapia y los psicofármacos son limi-
tados y aunque tengamos teorías plausibles 
sobre algunos de nuestros tratamientos, 
esto no es sufi ciente para garantizar evo-
luciones clínicas positivas. No debemos 
olvidar que el último objetivo es mejorar el 
cuidado de nuestros pacientes, no mante-
ner y justifi car el status actual de nuestras 
intervenciones27.

1. Iatrogenia de la relación terapéutica
Independientemente del tipo de tratamiento 
que se lleve a cabo (psicoterapéutico, psi-
cofarmacológico o ambos), el desarrollo de 
una relación terapéutica entre un profesio-
nal de salud mental y un paciente, conlleva 
la asunción de unos cuantos mensajes im-
plícitos que pueden perjudicar al paciente.

Cuando un paciente está en tratamien-
to se le está comunicando de forma laten-
te que su problema no mejorará, o incluso 
empeorará si no realiza el tratamiento y, 
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si este se interrumpe de forma anticipada 
(lo que sucede en numerosas ocasiones), 
no habrá mejorado lo que estaba previsto 
o corre el peligro de ponerse mucho peor. 
Esta dependencia respecto de la interven-
ción profesional tiende a empobrecer los as-
pectos no sanitarios saludables y curativos 
del ambiente social y a reducir la capacidad 
psicológica del paciente para afrontar sus 
problemas. Incluso en aquellos marcos de 
tratamiento basados en la psicología de la 
salud o dirigidos a “potenciar” al paciente y 
dotarlo de nuevos recursos o maximizar los 
que tiene, se le comunica de forma implícita 
que es alguien defi citario al que un experto 
le tiene que dar algo que él no alcanza ni 
puede conseguir por su cuenta.

En la confi guración relacional paciente-
profesional se pueden producir ganancias 
secundarias en la medida que el paciente, 
al sentirse mal recibe atención y el profesio-
nal, al etiquetarlo, siente que lo necesitan. 
De esta manera se favorece que el paciente 
se sitúe en un rol pasivo y enfermo ante los 
avatares de su vida y se respalda el debilita-
miento de las redes tradicionales de conten-
ción. Ya no tiene que contarle a su pareja, 
su familia a sus amigos o compañeros lo 
que le sucede, puesto que un “experto” (aje-
no por lo demás a su vida) se hace cargo de 
su situación. Si algunas de las críticas que 
se hacen a la sociedad posmoderna tienen 
que ver con la pérdida de lazos sociales, la 
naturaleza líquida de las relaciones, provi-
sionales y de conveniencia, o la tendencia a 
la infantilización en el afrontamiento de las 
vicisitudes de la vida, la relación terapéuti-
ca se ajusta temerariamente a muchas de 
ellas18. 

2.  Iatrogenia del tratamiento
psicofarmacológico

Cada vez hay más pruebas de que la posi-
ble efi cacia de los psicofármacos se debe 
más a factores inespecífi cos que a supues-
tos mecanismos bioquímicos específi cos 
que se ajustan un diagnóstico o una sinto-
matología. Así, los inhibidores selectivos 

de la recaptación de serotonina (ISRS) su-
puestamente sirven para el tratamiento de 
condiciones tan dispares como el trastorno 
obsesivo compulsivo, el trastorno límite 
de la personalidad, los trastornos de la ali-
mentación, el trastorno de pánico, la fobia 
social, la depresión, el trastorno del control 
de los impulsos, etc. o los nuevos neurolép-
ticos que se están revelando últimamente 
también como antidepresivos, estabilizado-
res del humor y, por supuesto, ansiolíticos. 
De manera que las pocas categorías de fár-
macos que se usan en psiquiatría se utilizan 
de forma inespecífi ca en un gran abanico 
de trastornos. Parece que los psicofárma-
cos no corrigen desequilibrios en los neuro-
transmisores sino que, al contrario, los pro-
vocan, inducen estados psicológicos que 
pueden resultar útiles de forma inespecífi ca 
en el tratamiento de ciertos síntomas28, 29. El 
cambio de su denominación de timolépticos 
a antidepresivos o de neurolépticos a anti-
psicóticos ha sido una excelente maniobra 
comercial que ha favorecido su expansión 
con el argumento, implícito en su nombre, 
de una supuesta especifi cidad. Este efecto 
difuso de los psicofármacos pone cada vez 
más en perspectiva su efi cacia y alerta so-
bre los daños que pueden causar.

Se cuestiona cada vez más la creencia 
de que los neurolépticos sean un tratamien-
to imprescindible para las psicosis30, 31 y en 
cambio se acumulan pruebas sobre las li-
mitaciones que producen y se consideran 
una posible barrera para la recuperación de 
las personas que los toman. Hay datos que 
apoyan la idea de que parte de la cronicidad 
y de las recaídas se deben precisamente 
a estar en tratamiento con neurolépticos 
porque pueden producir psicosis de rebote 
por sensibilización, disfrenia tardía y sínto-
mas negativos32, 33, 34, 35, 36, 37. Así, algunos 
pacientes (o muchos, no tenemos datos) se 
mantienen en tratamiento con neurolépticos 
para no recaer del problema que les gene-
ran estos, mientras se acumulan otros efec-
tos secundarios y se limita su recuperación. 
Si bien esta idea puede resultar especulati-
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va y se apoya solo en algunos estudios, no 
lo es más que la idea que presupone lo con-
trario aunque esté basada en multitud de 
estudios diseñados y fi nanciados con el fi n 
de aprobar los fármacos38. Recientemente 
se ha descubierto por estudios neuropatoló-
gicos que los antipsicóticos no tienen efec-
tos neuroprotectores en el tratamiento de la 
esquizofrenia, como se pensaba sino que, 
al contrario, pueden contribuir a la disminu-
ción del volumen cerebral de los que los uti-
lizan39, 40. Aunque veamos estos hallazgos 
como novedosos recuerdan a la hipótesis 
que se sostenía hace años que postulaba 
que la mejoría en la conducta y síntomas 
psicóticos era proporcional al daño cere-
bral que producían, lo que se confi rmaba 
con estudios de imagen41. Todo esto puede 
explicar los peores resultados en algunas 
areas relacionadas con la recuperación de 
una vida productiva de los pacientes que to-
man tratamiento de forma indefi nida frente 
a los que no42. A pesar de los datos que se 
acumulan sobre el aumento de mortalidad y 
morbilidad en ancianos con deterioro cog-
nitivo43, que ha llevado a generar alertas y 
avisos en el etiquetado de los antipsicóticos 
y a que muchos no tengan esta indicación 
en la práctica clínica, se siguen usando de 
forma indiscriminada44.  

La elevada incidencia de obesidad, dia-
betes, hipertensión arterial y otros efectos 
ha llevado a describir el “síndrome metabó-
lico” producido por neurolépticos “atípicos” 
con una gran morbimortalidad asociada. 
Aparecen guías para su manejo, prevención 
(incluso con fármacos) y tratamiento, pero 
se cuestiona poco la inevitabilidad de seme-
jante iatrogenia, con alternativas farmacoló-
gicas más baratas, a bajas dosis o con abor-
dajes sin fármacos que están mostrando su 
efi cacia45, 46. La presencia de estos graves 
efectos secundarios con neurolépticos de 
segunda generación y el descubrimiento 
de que no aportan mayor efi cacia que los 
de primera (algunos menos), ha llevado a 
replantearse la actual indicación de estos 
como fármacos de primera línea frente a 

los antiguos47. Pero a pesar de todo esto, 
hay una tendencia creciente en usarlos para 
indicaciones fuera de etiquetado, como la 
ansiedad48.

Respecto a los antidepresivos, su efi ca-
cia per se ha sido muy cuestionada en los 
últimos años. Los últimos meta-análisis dan 
cuenta de que la mayoría de los benefi cios 
de los antidepresivos pueden explicarse 
por el efecto placebo y solo alrededor del 
20% de la varianza puede ser atribuible al 
fármaco49, 50. Asimismo, comparados con 
el placebo, los antidepresivos no son más 
efi caces en las depresiones leves o mode-
radas y únicamente se muestran superiores 
en el tratamiento de las depresiones más 
graves51, 52. Sin embargo, los antidepresivos 
han demostrado una gran capacidad para 
dañar a los pacientes. Cuando se usan en 
ancianos, hay un incremento en esta pobla-
ción de caídas, fracturas, morbilidad debido 
a hiponatremias, accidentes cerebrovas-
culares, infartos de miocardio, epilepsias, 
intentos de suicidio y más muertes en ge-
neral. Curiosamente, todos estos efectos 
adversos los producen en mayor medida 
los ISRS y los nuevos antidepresivos que los 
tricíclicos, probablemente porque los prime-
ros se utilizan a mayores dosis comparati-
vamente, debido a su aparente inocuidad53. 
En adolescentes aumentan el riesgo de sui-
cidio y conducta violenta54 lo que llevó a la 
FDA a obligar a las compañías a añadir una 
advertencia en la etiquetac. En adultos con 
trastorno bipolar los antidepresivos pueden 
no ser efi caces, aumentar las recaídas ma-
niacas y favorecer la desestabilización del 
paciente55, 56 y revisiones recientes no los 
recomiendan57.

Pero hay otras poblaciones que también 
son especialmente vulnerables a los psico-
fármacos, como las personas con discapa-
cidad intelectual y trastornos de conducta 
y, especialmente, los niños. Recientemente, 

c Estudios en los que se basa y la regulación en la pági-
na de la FDA: http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/
InformationbyDrugClass/UCM096273
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un trabajo ha estudiado la prevalencia de 
problemas metabólicos en personas con 
discapacidad intelectual y tratamiento neu-
roléptico frente a los que no toman y con-
cluye que el aumento de morbilidad no es 
demasiado importante, pero no queda claro 
el benefi cio de su uso en estos pacientes58. 
El extraordinario incremento en los últimos 
años del diagnóstico de trastorno por dé-
fi cit de atención e hiperactividad con el 
consiguiente empleo masivo de estimulan-
tes en niños en los países occidentales es 
alarmante. Este hecho se está produciendo 
cuando la validez de este diagnóstico es 
muy discutida, los estimulantes no aportan 
benefi cios en su uso a medio y largo plazo y 
sus efectos adversos sobre un sistema ner-
vioso en formación están por determinar59.

En estas circunstancias y con todos 
estos datos controvertidos de los psicofár-
macos, la prescripción se convierte en una 
tarea compleja en la que debemos calibrar 
cuidadosamente el balance riesgo-benefi -
cio. Sin embargo, algunas guías de pres-
cripción clínica (GPC), lejos de auxiliarnos, 
pueden volvernos más incautos y favorecer 
que dañemos a nuestros pacientes: el 90% 
de los autores que participaron en tres im-
portantes GPC tenían lazos fi nancieros con 
las empresas farmacéuticas cuyos produc-
tos aparecían recomendados y este confl ic-
to de intereses no aparecía refl ejado en la 
guía60.

3.  Iatrogenia del tratamiento 
psicoterapéutico

La psicoterapia no tiene el equivalente de 
control que ejerce la FDA con los medica-
mentos. No hay ninguna institución que mo-
nitorice de forma sistemática los efectos 
adversos de las distintas intervenciones 
psicoterapéuticas y por tanto, han de ser 
los propios profesionales los que asuman 
por completo esta tarea. Sin embargo, las 
páginas dedicadas a la iatrogenia de las psi-
coterapias en los manuales y tratados de 
terapias psicológicas son escasas o inexis-
tentes y muchos profesionales sostienen 

que considerar los efectos adversos de las 
psicoterapias es innecesario porque se ha 
demostrado que su efi cacia en el tratamien-
to de los trastornos mentales es evidente y 
superior al placebo. 

Aunque no es sencillo medir los perjui-
cios que puede ocasionar la psicoterapia, 
se ha calculado que entre un 3 y un 10% 
de los pacientes empeoran tras realizar un 
tratamiento psicoterapéutico61. Esta pre-
valencia es mayor en la literatura sobre 
el tratamiento de las drogodependencias 
donde se estima que entre el 7% y el 15% 
de los pacientes que participan de un trata-
miento psicosocial para el uso de sustan-
cias se encuentran peor clínicamente que 
antes del tratamiento62. Estos porcentajes 
pueden considerarse elevados porque inclu-
yen pacientes cuyo empeoramiento no está 
relacionado con la psicoterapia y hubieran 
evolucionado igual de mal sin tratamiento. 
Sin embargo, también estos porcentajes 
pueden considerarse demasiado bajos por-
que no incluyen a aquellos pacientes que 
podían haber mejorado espontáneamente, 
sin haber recibido una psicoterapia o que 
incluso podían haber mejorado más, sin el 
tratamiento. Otro problema metodológico 
importante es que gran parte de los estu-
dios solo compara a los pacientes que han 
fi nalizado el tratamiento y desechan a los 
que lo abandonaron. Aunque a veces las al-
tas prematuras pueden ser debidas a una 
mejoría rápida, muchas otras son por un 
empeoramiento clínico o por insatisfacción 
con la terapia. En cualquier caso, la débil 
alianza terapéutica es un buen predictor 
de abandono y una alianza débil es, en sí 
misma, un indicador o una consecuencia de 
una terapia fallida63.

La psicoterapia puede dañar de múlti-
ples formas: produciendo un empeoramien-
to de los síntomas, la aparición de otros 
síntomas o un aumento de la preocupación 
sobre los síntomas existentes, generando 
una excesiva dependencia del terapeuta o 
por el contrario, una reticencia a buscar 
tratamiento en el futuro, alteraciones en 
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el funcionamiento del individuo o daños a 
terceros (familiares o amigos del paciente), 
etc. El origen de todos estos efectos adver-
sos también es múltiple y puede deberse a 
variables del paciente, del terapeuta o de la 
interacción paciente-terapeuta, a una técni-
ca psicoterapéutica fallida, o una situación 
social sin solución64.

Todos estos hechos han llevado a algu-
nos autores a estudiar no ya las terapias 
fundamentadas empíricamente sino preci-
samente las Terapias potencialmente dañi-
nas. Lilienfeld ha elaborado un listado de es-
tas psicoterapias basado en los niveles de 
evidencia que aportan los ensayos clínicos 
aleatorizados, estudios cuasiexperimenta-
les y diseños naturalísticos de una revisión 
sistemática de la literatura científi ca63.

4. Iatrogenia del tratamiento rehabilitador
Muchos usuarios piensan que lo que más 
sufrimiento y limitaciones les ha producido 
en su vida, es el hecho de haber caído en 
manos del sistema psiquiátrico. Algunos 
movimientos de usuarios (como el ENUSP 
– European Network of (ex-)Users and Sur-
vivors of Psychiatry- y movimientos ameri-
canos similares) trabajan activamente para 
trasladar esta visión en los órganos inter-
nacionales y nacionales que deciden sobre 
política de salud mentald. Según este movi-
miento los efectos adversos no solo están 
relacionados con el estigma sino también 
con el hecho de entrar en un sistema de 
supervisión de casi todas las facetas de 
la vidae, 65. Esto tiene su mayor exponente 
en los planes de tratamiento/rehabilitación 

d Ver el informe “Harassment and discrimination faced 
by people with psycho-social disability in health servi-
ces. A European survey” en la página de ENUSP:
http://www.enusp.org/documents/harassment/over-
view.htm
e Para una descripción de esta visión de usuario pa-
sivo, con su depot y “tejiendo” en un centro de día y 
cómo cambia la vida si uno protagoniza su recupera-
ción ver (en inglés) el video “Mental Health Visions” de 
Mary Nettle, anterior directora de ENUSP, en:
http://www.youtube.com/watch?v=_if4Wyh_CTg 

para pacientes con trastorno mental gra-
ve, vividos en muchas ocasiones como 
algo impuesto y limitante66. Mientras que 
el usuario probablemente se guía en sus 
demandas por criterios de bienestar sub-
jetivo, defi nición personal de ser feliz y de 
calidad de vida percibida subjetivamente, 
el profesional por el contrario “construirá” 
esas demandas bajo el referente del mode-
lo de intervención “objetivo” que maneje fi -
jándose por tanto en variables o factores de 
valoración como la autonomía, desempeño, 
capacidad de afrontamiento, adaptación y 
otros. El uso rígido y estereotipado de pro-
cedimientos, programas e intervenciones 
por más que esté ampliamente demostrada 
su fi abilidad, no están exentos de ser una 
fuente importante de comportamientos ia-
trogénicos del profesional precisamente por 
su rigidez en la aplicación sin atender a las 
características idiosincrásicas de la perso-
na67. El sistema por ejemplo impone donde 
y con quien vivir (donde hay plaza, no según 
la necesidad individual)68.

En el transcurso de su contacto con los 
dispositivos atencionales el individuo apren-
de un lenguaje nuevo, el lenguaje del sínto-
ma que se convierte en el único medio de 
comunicación válido. La red social o familiar 
se sustituye (en el caso de que la haya) por 
el apoyo profesional, porque toda la expe-
riencia personal entra dentro del campo de 
la patología. Esto se produce en un contex-
to relacional usuario-profesional cargado de 
confi anza, en el que el usuario elige al pro-
fesional como fuente autorizada y verídica 
sobre si mismo, y a su vez el profesional 
realiza intervenciones que para el usuario, 
por autoculpabilización o conclusión razona-
da, signifi can que hay en él una tendencia a 
alterar y distorsionar la propia percepción 
de si y del mundo. Como consecuencia de 
ambos factores, el usuario fi nalmente incor-
pora y asimila completamente la defi nición 
de si mismo que atribuye al profesional, y 
esto le lleva a dudar constantemente de 
su propio juicio, llevándole a sentirse des-
orientado, confuso y fi nalmente a una cons-
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trucción del propio self como tendente al 
autoengaño67.

Por otro lado el sistemático trabajo en 
las intervenciones psicosociales con per-
sonas con trastorno mental grave sobre 
conciencia de enfermedad puede producir 
el fenómeno de enrolamiento clínico y des-
enrolamiento social69. Tener conciencia de 
enfermedad es aceptar la perspectiva del 
profesional, asumir las indicaciones tera-
péuticas y reubicarse en una nueva existen-
cia social. Se pueden generar serias difi cul-
tades para que la persona, especialmente la 
que tiene una “gran conciencia de enferme-
dad” participe en conversaciones con otros 
no diagnosticados y temor al rechazo. Esta 
conciencia “impuesta” puede generar iatro-
genia al relacionarse con baja autoestima, 

desesperanza y negativamente con el bien-
estar emocional, el estatus económico y las 
oportunidades vocacionales70.

Un subgrupo de pacientes con impor-
tantes défi cits puede deteriorarse cuando 
se aumenta la estimulación social por la 
rehabilitación”. Esto es todavía más impor-
tante por el hecho de que estos pacientes 
no pueden distinguirse previamente ni por 
sintomatología ni por su conducta social71.

La rehabilitación “dentro” de este siste-
ma alienante condiciona unas perspectivas 
socio-laborales limitadas, y acaba generan-
do en muchos casos individuos pensiona-
dos y dependientes, sin responsabilidad y 
perspectiva vital autónoma. Existe riesgo de 
dependencia hacia los profesionales y la pro-
longación de la exclusión de la comunidad72.

RESUMEN
Desafortunadamente nuestra capacidad terapéutica como profesionales de la salud 
mental es bastante limitada y antes de diagnosticar y prescribir algún tratamiento es 
preciso reconsiderar con una actitud crítica los benefi cios que podemos proporcionar 
y los daños que vamos a infl igir. 

Para ayudar a nuestros pacientes en nuestra labor diaria como clínicos, debería-
mos responder de forma honesta (considerando y desechando nuestras necesida-
des personales) a la pregunta: Ante el problema humano que tengo delante, ¿voy a 
obtener mejores resultados considerándolo una enfermedad (o una subenfermedad 
o una preenfermedad) que si no fuera tratado como tal? y actuar en consecuencia. 
Desde esta perspectiva, tenemos que evitar someternos a tener una solución para 
todo e inmediata y trabajar nuestra tolerancia (y la del paciente) a la incertidumbre. 
Esto signifi ca reconsiderar la fórmula de “esperar y ver” antes de prescribir y rei-
vindicar la indicación de no-tratamiento que puede impedir los efectos negativos de 
intervenciones innecesarias o excesivas. No se trata de abogar por la austeridad o 
el pesimismo sino, más bien, defi nir de forma más realista los límites de nuestras 
actuaciones73. Buena parte de los malestares y problemas menores de salud mental 
se van a benefi ciar muy poco de nuestras intervenciones psicológicas o psicofarma-
cológicas porque tienen su raigambre en problemáticas de otra índole (social, laboral, 
económica o, en todo caso, fuera del sistema sanitario)74 y muchos otros se van a 
resolver espontáneamente75. 

De igual manera, las personas con trastornos mentales graves y persistentes no 
pueden convertirse en víctimas de nuestra impotencia, piedad o vanidad profesional 
a través de intervenciones excesivas, innecesarias o inadecuadas respectivamente. 
En muchas ocasiones, especialmente en personas con problemas mentales graves, 
aunque decidamos tratar tenemos que mensurar nuestras intervenciones y conside-
rar la enorme iatrogenia de los sistemas de atención y los psicofármacos. Más allá 
de un momento inicial de confusión, la mejor manera de hacer esto es informar al 
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paciente poniendo en la balanza los riesgos y benefi cios contrastados (por la medi-
cina basada en pruebas más que por la medicina basada en el marketing). Una guía 
para nuestras actuaciones en el contexto de los planes de intervención con personas 
con problemas mentales graves puede ser la Convención de las Naciones Unidas de 
los Derechos de las Personas con Discapacidad, que nos recuerda que el paciente 
tiene derecho a elegir donde vive, a que se pongan los medios necesarios para que 
trabaje en igualdad de condiciones, a elegir tratarse o no y con qué... Los recursos 
que ofrecemos son lugares de tránsito, los profesionales no somos los directores de 
las vidas de los usuarios de los servicios donde trabajamos.

Tenemos que considerar que la prevención primaria no es inocua y su lugar de 
aplicación no es la consulta sanitaria individual, sino que tiene un enfoque comunitario 
y social. Con las etiquetas diagnósticas corremos el peligro de alejarnos del paciente 
y cosifi carlo, y siempre será menos dañino para él considerar sus síntomas en el con-
texto de su historia personal, familiar, social, académica y laboral, dándoles un senti-
do psicosocial y no exclusivamente biológico. En los tratamientos, habría que contar 
con el paciente, hacerle partícipe de la elección y no podemos olvidar que la alianza 
terapéutica es el factor más importante asociado a un buen pronóstico clínico. Antes 
de indicar un tratamiento, deberíamos considerar que la templanza es mejor virtud 
que el furor curandis y tener en cuenta que la indicación de no-tratamiento es una 
intervención más de nuestro repertorio asistencial y de enorme valor, porque es el 
máximo exponente de la prevención cuaternaria.
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1. DIFICULTADES DE LAS PERSONAS CON 
TMG PARA LA INTEGRACIÓN LABORAL.
En la situación de desempleo de las per-
sonas con TMG infl uyen muchos factores1.
Un primer factor es la barrera a veces in-
franqueable de la situación del mundo labo-
ral, común en toda la Unión Europea, que 
incluye cambios en la economía relaciona-
dos con la tendencia hacia la internaciona-
lización y la globalización de los procesos 
económicos. Una consecuencia es el incre-
mento de la competitividad y la variabilidad 
de la demanda y un cambio en la estructura 
de los sectores económicos, con un fuerte 
crecimiento del sector servicios. 

La innovación tecnológica ha supuesto 
una sustitución de la actividad laboral huma-
na, una disminución del trabajo físico y una 
reducción de los niveles jerárquicos con ma-
yor énfasis en la responsabilidad. También 
se ha producido un cambio en el perfi l de 
la población activa, con un aumento de la 
edad media de los trabajadores, un incre-
mento de la tasa de incorporación de la mu-
jer y un mayor nivel de cualifi cación.

Surgen nuevos fenómenos de paro es-
tructural de larga duración que afecta a co-

lectivos excluidos o en riesgo de exclusión: 
mujeres solas, trabajadores de mayor edad, 
jóvenes con fracaso escolar, inmigrantes 
sin cualifi cación profesional. Esta situación 
se agrava en el caso de las personas con 
discapacidad. 

Una segunda difi cultad es el prejuicio 
social ante las personas con enfermedad 
mental que sigue imperando en nuestra 
sociedad. Los empresarios, como parte de 
esta sociedad, también tienen una imagen 
negativa de este colectivo, considerando a 
sus miembros como incapaces o demasia-
do problemáticos para ejercer como traba-
jadores productivos en el mercado laboral 
ordinario. Se les confunde con las personas 
con retraso mental, se les supone una me-
nor inteligencia o con un deterioro progresi-
vo de sus capacidades mentales o que no 
pueden tomar decisiones acertadas acerca 
de su vida ni desarrollar proyectos vitales 
como cualquier otra persona.

Por último, la propia enfermedad tiene 
unas características y consecuencias que 
suponen un freno en los procesos de inser-
ción laboral. Se resumen en la tabla 1. 

3.10. El empleo 

Teo Sobrino

Tabla 1.- Difi cultades derivadas de la propia enfermedad

•  Sintomatología positiva persistente así como sintomatología negativa y efectos secundarios 
de la medicación. 

•  Escasa formación académica y profesional. En ocasiones formación sufi ciente, pero no váli-
da para afrontar un empleo propio de la profesión (médico, abogado, biólogo, etc).

•  Escaso interés laboral.
•  Ausencia de experiencia laboral previa
•  Experiencia laboral previa vivida como frustrante.
•  Défi cit de hábitos básicos de trabajo y habilidades sociales en ambiente laboral.
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•  La familia puede ser un gran apoyo para la rehabilitación laboral, pero puede estar obstacu-
lizándola por diferentes motivos:
− Su propio desconocimiento del mundo laboral.
− Su experiencia negativa respecto a trabajos anteriores.
− Desconfi anza en cuanto a los intereses y las aptitudes de su familiar.
−  Rigidez en las expectativas laborales de su familiar y rechazo a ciertos trabajos por 

considerarlos “inferiores”: 
−  “Sobrevaloración” de los inconvenientes de trabajar e “infravaloración” de sus ventajas, 

etc.
− Miedo a las posibles recaídas
−  Miedo al cambio de vida familiar que supone el rol de trabajador: amigos, dinero para 

gastar, horarios, etc.
• Desconocimiento del mundo laboral.
•  Difi cultades para disponer y utilizar todas aquellas habilidades y conocimientos necesarios 

para elegir, conseguir y mantener un empleo.

Una de las difi cultades más inmediatas 
para el profesional que se enfrenta ante la 
duda de si tiene que iniciar un proceso de in-
serción laboral es decidir quien es el candi-
dato ideal.La literatura especializada señala 
una serie de predictores de éxito o fracaso 
en la integración laboral de personas con 
TMG que abarcan tanto variables sociode-
mográfi cas como clínicas de los sujetos 
estudiados. Muchos de estos estudios, no 
obstante, han sido criticados porque su ob-
jetivo es determinar las variables que per-
mitan establecer prioridades en el acceso 
a recursos siempre limitados, excluyendo 
a priori algunas personas que pudieran ser 
más menos “empleables”.

En resumen, los diferentes autores coin-
ciden en que no predice un posible éxito o 
fracaso laboral:
–  Los resultados en tests de inteligencia, 

aptitudes y personalidad.
–  El funcionamiento en ambientes no labo-

rales y especialmente en otros contextos 
como el hospitalario o por extensión, 
otros servicios sanitarios.

–  La historia psiquiátrica. Se tiende a aso-
ciar mayor éxito laboral con el menor nú-
mero y duración de episodios de hospita-
lización, pero no está claro si se trata de 
factores causales o meros indicadores de 

una posible “baja afectación”, cuyas cau-
sas siguen siendo poco conocidas.

–  El diagnóstico psiquiátrico y la sintomato-
logía presente, aunque desde hace unos 
años, empieza a haber información de 
relevancia creciente sobre las mayores 
difi cultades de personas con esquizofre-
nia, comparadas con las que presentan 
otros tipos de trastornos o enfermedades 
mentales, y de modo especial, dentro de 
aquellas, con las que presentan un claro 
predominio de sintomatología negativa y 
escasas habilidades sociales. 

Los factores que sí predicen y correla-
cionan con un desempeño adecuado en el 
mundo laboral son:
–  Poseer una adecuadas habilidades de 

ajuste laboral.
–  La historia laboral previa.
–  Poseer unas expectativas e intereses ajus-

tados al mercado laboral.
–  Los resultados en pruebas que miden 

auto-imagen y autoconcepto como traba-
jador.

–  Haber participado con éxito en progra-
mas de entrenamiento en búsqueda de 
empleo.

–  El apoyo profesional.
–  La motivación para trabajar. Diversos es-

tudios resaltan la importancia básica de 
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que el empleo sea un objetivo real para 
la persona concreta y no una prescrip-
ción que se hace desde el nivel técnico o 
profesional. De hecho, este es un factor 
clave que hace perder peso al efecto de 
muchos de los restantes factores estudia-
dos.

La conclusión general, en la que coinci-
den la mayoría de los expertos, es la inexis-
tencia de criterios de exclusión. Pero tam-
bién que determinado tipo de problemas, 
especialmente los relacionados con altera-
ciones cognitivas, se benefi cian de interven-
ciones complementarias específi cas

2. COMPONENTES ESENCIALES DE UN 
PROGRAMA DE EMPLEO
Teniendo en cuenta todo lo anterior, cual-
quier programa de empleo tiene que ba-
sarse en los principios de la rehabilitación 
psicosocial y, por tanto, tiene que ayudar y 
preparar a personas con TMG para acceder 
y mantenerse en el mundo laboral. 

Independientemente de que el empleo 
esté o no disponible, lo que va a garantizar 
el éxito en la integración laboral de cada 
persona concreta es la adecuación entre el 
perfi l del trabajador y el perfi l del puesto de 
trabajo. 

Por ello, se debe entender esta integra-
ción como un proceso, con una estructura y 
unas acciones que deben ser fl exibles para 
ajustarse a las características de cada per-
sona. 

2.1. Evaluación y planifi cación
de la intervención: 
La evaluación se articula en torno a cuatro 
grandes áreas: historia formativa y laboral, 
orientación vocacional, habilidades de ajus-
te laboral y habilidades de búsqueda de em-
pleo.

Por su especial interés, nos vamos a de-
tener en dos de ellas:

A) Orientación vocacional.
Al igual que la mayoría de las personas 
adultas que buscan un empleo, el mayor 

interés de la persona con TMG para conse-
guir un trabajo es que le reporte indepen-
dencia económica y mayor consideración 
social. Por ello, en ocasiones sus intere-
ses vocacionales pueden estar por encima 
de sus posibilidades reales lo cual puede 
constituir un obstáculo para el entrena-
miento en hábitos laborales y la posterior 
búsqueda de un empleo y el mantenimiento 
del mismo.

Un aspecto de especial relevancia en 
este punto es el grado de motivación labo-
ral real existente. Este aspecto es el más 
difícil de evaluar y sobre el que más a largo 
plazo hay que intervenir, ya que tras una es-
casa motivación pueden subyacer temores 
al fracaso y bajo una aparente motivación 
puede no existir más que una expresión ver-
bal de intenciones, refl ejo de lo que desea 
la familia o el profesional de referencia o de 
los valores de la sociedad actual.

A pesar de la difi cultad en la evaluación, 
hay elementos que dan pistas entre los que 
destacan los siguientes:
–  Si expresa deseos de trabajar y sabe va-

lorar las ventajas e inconvenientes del tra-
bajo. Nos indica la motivación expresada 
y su visión del mundo laboral.

–  Si realiza acercamientos formativos ade-
cuados. Indica su ajuste vocacional y su 
afán por superarse.

–  Si toma iniciativas en la búsqueda de em-
pleo. Nos indica su ajuste vocacional y su 
manejo en técnicas de búsqueda de em-
pleo.

–  Si recibe ayudas económicas o pensio-
nes. Contar con recursos económicos 
que cubran o solucionen las necesidades 
mínimas resta impulso y motivación para 
acceder a un empleo.

–  La situación económica familiar y la pre-
visión económica de futuro que ha hecho 
la familia. Si la familia no cree necesario 
que su familiar pase por los riesgos y 
los sacrifi cios de buscar y mantener un 
empleo, tenderá a solicitar un recurso de 
carácter ocupacional. Otras veces, con in-
gresos económicos mínimos, la familia ha 
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elaborado todo un plan de futuro para que 
el usuario pueda vivir cuando ellos falten 
(herencias, alquileres de pisos, etc.).

–  La red social (relaciones, frecuencia de 
éstas, tipo de amigos, si conocen la en-
fermedad, si apoyan, si están parados o 
activos).

–  Las atribuciones sobre despidos, aban-
donos o problemas habidos en el trabajo, 
las habilidades laborales expresadas y las 
habilidades laborales percibidas por el 
profesional así como las limitaciones ex-
presadas y percibidas. 

B)Habilidades de ajuste laboral:
Podemos defi nir el ajuste laboral como 

aquel conjunto de hábitos básicos de traba-
jo y de habilidades sociales en el ambiente 
laboral que posibilitan que una persona se 
mantenga en un puesto de trabajo en las 
mejores condiciones posibles.

Según Liberman (1.993)2 la evaluación 
de todas estas habilidades debería realizar-
se en el propio lugar de trabajo o, en su de-
fecto, en un ambiente estructurado lo más 
parecido posible a éste. Watts (1.990)3 se-
ñala la conveniencia de utilizar un ambiente 
de trabajo simulado, “el taller rehabilitador”, 
que debe funcionar de la manera más pare-
cida a una pequeña fábrica. 

Los aspectos que recoge la evaluación 
se muestran en la tabla 2:

Tabla 2.- Habilidades de ajuste laboral

1. Hábitos Básicos de Trabajo:
• Asistencia.
• Puntualidad.
• Hábitos de higiene.
• Manejo de equipo y herramientas.
• Cuidado del material.
• Continuidad en la tarea.
• Resistencia a la fatiga.
• Resistencia a la monotonía.
• Reacción a los cambios de trabajo.
• Cumplimiento del horario laboral.
• Higiene y seguridad en el trabajo.
• Utilización de ropa de trabajo.

3. Habilidades centradas en la tarea:
• Velocidad de producción.
• Calidad de producción.
• Habilidades para cambiar de tarea.
• Iniciativa y creatividad.
• Habilidades para trabajar en equipo.
•  Capacidad de adaptación

a diferentes tareas.

2.  Habilidades sociales en ambiente laboral:
• Interacción con compañeros.
•  Capacidad para iniciar y mantener 

conversaciones.
•  Capacidad para ofrecer o solicitar 

ayuda.
•  Capacidad para expresar críticas o 

valoraciones.
•  Administración del tiempo de ocio.
•  Independencia de la supervisión/ 

autonomía en el trabajo.
•  Capacidad de dirigir el trabajo de los 

compañeros.
•  Capacidad para tolerar críticas.
•  Aceptación de la autoridad.

4. Habilidades Cognitivas:
•  Atención y concentración.
•  Comprensión y seguimiento de 

instrucciones.
•  Memoria para las instrucciones.
•  HH de resolución de problemas.
•  Capacidad de aprendizaje.

La evaluación inicial debe concluir con 
la elaboración de un plan individualizado de 
rehabilitación e inserción laboral. 

Este plan es individualizado porque se-
ñala las difi cultades que hay que superar, 
las conductas-problema que hay que extin-

guir y las habilidades y hábitos que hay que 
potenciar. En él se priorizan las habilidades 
a adquirir y se señalan los entrenamientos 
que se van a realizar y las técnicas que se 
van a utilizar, así como el lugar dónde se va 
a llevar a cabo, los profesionales implicados 
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y el carácter individual o grupal de los entre-
namientos.

2.2. Intervención:
La intervención óptima en rehabilitación la-
boral sería aquella en que el puesto de tra-
bajo concreto está disponible. Cuando esto 
no es posible, las siguientes áreas de inter-
vención son especialmente relevantes en 
los procesos de rehabilitación e inserción 
laboral:
•  Orientación Vocacional.
•  Entrenamiento en hábitos de trabajo y ha-

bilidades de ajuste laboral.
•  Apoyo a la formación profesional.
•  Entrenamiento en habilidades de búsque-

da de empleo.
•  Apoyo al acceso y mantenimiento en el 

puesto de trabajo.
Todos estos ámbitos de intervención no 

deben considerarse como paquetes estan-
darizados que se aplican a todos los suje-
tos, más bien al contrario, deben responder 
a las necesidades individuales de cada per-
sona, a sus motivaciones y a sus intereses. 

Se detallan a continuación los dos prime-
ros, por ser los que más diferencias tienen 
con cualquier otro programa de empleo.

a.- Orientación vocacional:
La orientación vocacional es un proceso 
que tiene como objetivo despertar intere-
ses vocacionales, ajustar esos intereses 
a la competencia laboral del sujeto y a 
las necesidades del mercado de trabajo. 
El primer paso de la rehabilitación voca-
cional es la elección de un interés realista 
que permita al sujeto alcanzar su meta 
laboral. (Anthony y cols., 1.984).4

Las personas con enfermedad mental 
que inician un proceso de rehabilitación la-
boral pueden presentar los siguientes pro-
blemas:
–  No identifi ca sus intereses: o bien carece 

de intereses vocacionales por ausencia 
de experiencia laboral o por desconoci-
miento de sus habilidades laborales, o 
bien tiene un único interés vocacional por 

su experiencia laboral, por criterios erró-
neos acerca de sí mismo o de la naturale-
za del trabajo elegido. Sus intereses pue-
den ser desajustados, excediendo a sus 
posibilidades por desconocimiento de los 
requerimientos del trabajo o de sus pro-
pias limitaciones o desajustados situándo-
se por debajo de sus posibilidades debido 
a su baja autoestima, a miedo al fracaso, 
a una historia laboral frustrante o a inse-
guridad en sus habilidades.

–  No sabe relacionar intereses con ocu-
pación, ni ésta con las habilidades: los 
intereses que posee que podrían ser de 
aplicación al ámbito laboral están poco 
arraigados y no los relaciona con un po-
sible trabajo. Tampoco identifi ca como 
posibles trabajos aquellas actividades o 
tareas en las que muestra una especial 
habilidad y capacidad. 

–  Presenta una gran rigidez en sus expecta-
tivas laborales: muestra interés por un tipo 
de empleo y sólo uno, desechando otros 
parecidos sin pensar en posibles alterna-
tivas. Este interés suele ser desajustado y 
basado en falsas creencias sobre el trabajo 
(con buen estatus, exageradamente remu-
nerado, fácil, realizado por algún conocido, 
o elegido por indicación familiar). 

–  Le falta planifi cación profesional para 
conseguir sus objetivos: no calcula los 
pasos sucesivos para llegar a una meta, 
por ejemplo quiere trabajar de abogado 
cuando abandonó los estudios en primero 
o dependiente en una gran superfi cie sin 
saber relacionarse con la gente. 

Al iniciar un proceso de orientación voca-
cional se debe tener en cuenta un aspecto 
tradicionalmente olvidado, la elección del 
usuario a la hora de decidir su opción labo-
ral. Los bajos promedios en el mantenimien-
to de un empleo vienen marcados en parte 
por la insatisfacción con el empleo elegido 
y, por tanto, hay una relación directa entre 
la elección personal de ese empleo, la sa-
tisfacción con el mismo y su conservación.

Otro aspecto a tener en cuenta es que 
la orientación vocacional/ laboral es un pro-
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ceso continuo, cambiante y dinámico, en 
íntima relación con las habilidades y apren-
dizajes del usuario.

b.-  Entrenamiento en hábitos de trabajo y 
habilidades de ajuste laboral:

Son muchos los estudios cuyas conclusio-
nes avalan una relación signifi cativa entre 
habilidades de ajuste laboral y desempeño 
de un trabajo en el futuro.

El lugar más adecuado para desarrollar 
todos estos hábitos y habilidades es aquel 
que mejor simule un trabajo real, los talleres 
rehabilitadores, cuyo carácter rehabilitador 
se fundamenta en que no son específi ca-
mente formativos, no se enseña un ofi cio, 
ni productivos por lo cual no dependen de 
la obtención de un rendimiento económico, 
sino que las tareas se supeditan a las nece-
sidades individuales de cada persona.

Los problemas más comunes en la po-
blación con TMG que suponen una difi cultad 
para conservar el empleo y que, por tanto, 
son objeto de entrenamiento, son:
–  La asistencia y la puntualidad: en la pri-

mera infl uyen muchos factores como son 
unos hábitos de sueño desajustados y 
arraigados desde tiempo atrás y funda-
mentalmente la motivación para iniciar el 
proceso de rehabilitación laboral. Un pro-
blema más frecuente aún es la impuntua-
lidad que puede denotar también falta de 
motivación o un problema de organización 
y planifi cación del tiempo. Un recurso útil 
para eliminar este problema puede ser 
que el usuario asuma la responsabilidad 
de tener a punto el material para el inicio 
de la jornada o que participe en una tarea 
de equipo en la que es imprescindible su 
presencia desde el primer momento.

–  La falta de iniciativa. Sobre este punto, 
Anthony (1.984) señala la incapacidad del 
sujeto para dar directrices. Estas difi culta-
des se resumen en una carencia de inicia-
tiva en tareas que ya conoce y en difi culta-
des para planifi car y organizar. 

–  La baja tolerancia al trabajo prolongado, 
al trabajo repetitivo y a los cambios de 

tarea. El usuario suele desconfi ar de su 
resistencia y relacionar el cansancio con 
el desequilibrio psíquico. Una buena infor-
mación al respecto y el acuerdo de un au-
mento progresivo del horario son estrate-
gias que suelen resultar efi caces. También 
desconfía de su capacidad de aprendizaje 
y su memoria, por lo cual el acercamien-
to a trabajos que requieran cambios de 
tarea o encadenamientos debe realizarse 
de forma paulatina y con el conocimiento 
previo del usuario.

–  Desconoce las habilidades sociales en 
ambiente laboral. No reconoce lo que ha 
hecho mal, o bien culpa a los compañeros 
o al supervisor o bien se atribuye toda la 
culpa. Se aísla, no se relaciona o lo hace 
de forma exagerada interfi riendo en el tra-
bajo de sus compañeros. 

El entrenamiento en habilidades sociales 
en el taller rehabilitador está implícito en 
la propia actividad laboral y en las relacio-
nes naturales que se establecen entre los 
compañeros de trabajo. El entrenador debe 
fomentar esas relaciones programando ac-
tividades de equipo que disminuyan el aisla-
miento, dando instrucciones verbales para 
disminuir el exceso de relación e interferen-
cia y potenciando que se creen relaciones 
personales por afi nidades. 

Otro aspecto que requiere una especial 
atención es la capacidad para ofrecer y 
solicitar ayuda. Solicitar ayuda es un signo 
de la buena capacidad de afrontamiento y 
resolución de problemas y ofrecerla indica 
un buen repertorio conductual y un talante 
solidario. Ambas habilidades deben ser fo-
mentadas y el usuario que las posee bien 
porque ya existía en su repertorio conduc-
tual o porque las ha adquirido a lo largo del 
proceso rehabilitador debe convertirse en 
modelo para el resto de los usuarios.

Estos son algunos de los aspectos a tra-
bajar en los talleres rehabilitadores, pero no 
son ni los más importantes ni los únicos. Un 
proceso continuo de evaluación irá dando 
las pautas de actuación con cada usuario 
en cada momento concreto.
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2.3. Apoyo al acceso y mantenimiento en el 
puesto de trabajo: 
2.3.1. El momento más adecuado para ac-
ceder al empleo
Una de las mayores difi cultades con las que 
se enfrenta el profesional que trabaja en 
este campo es determinar el momento en 
el que un usuario debe acceder al empleo. 

En líneas generales, se puede conside-
rar que es el momento de acceder al em-
pleo cuando se da alguna de las siguientes 
circunstancias:
•  El usuario tiene una buena trayectoria la-

boral y ha transcurrido poco tiempo desde 
el último empleo. La literatura al respecto 
señala la disminución del interés al cabo 
de los seis meses de estar desempleado y 
cómo este interés sigue bajando durante el 
año siguiente. Hay pruebas de que este pro-
ceso se invierte durante la rehabilitación, 
aumentando las actitudes positivas hacia el 
empleo. Pero si el tiempo de permanencia 
en el taller rehabilitador es excesivo puede 
volver a invertirse el proceso y generarse 
un acomodo y una falta de motivación hacia 
el empleo.

•  El usuario decide probar nuevas áreas la-
borales que no tiene relación con sus an-
teriores trabajos, los cuales rechaza por 
diferentes motivos. El profesional debe 
dar su opinión y asesorarle al respecto, 
pero respetando la decisión del usuario 
ya que las demandas de cada puesto de 
trabajo son diferentes y una persona pue-
de no tener capacidad para afrontar unas 
demandas y sí otras.

•  El usuario no tiene unos buenos hábitos 
laborales, pero muestra una gran motiva-
ción por el empleo realizando búsquedas 
por su cuenta, en ocasiones desoyendo 
las indicaciones de los profesionales.

•  El usuario no ha mostrado deseos explí-
citos de trabajar, pero aprovecha la ini-
ciativa de otros compañeros para hacer 
acercamientos laborales.

Cuando la persona ha tomado la decisión 
de empezar a trabajar y simultáneamente al 
proceso de entrenamiento previo, los profe-

sionales deben informarle y debatir con él 
aspectos importantes que van a infl uir en el 
tipo de opción laboral más adecuada. 

2.3.2. La alternativa de inserción
más adecuada:
Una vez realizadas estas consideraciones 
es el momento de plantearse la opción de 
inserción laboral más válida. Las diferentes 
alternativas de inserción laboral se resumen 
a continuación:

A) Inserción en el mercado laboral ordinario:
El método más usado por las personas con 
trastornos mentales para acceder a un em-
pleo es ocultar su situación. Esto incremen-
ta sus posibilidades de encontrar empleo. 

Hay pruebas de que los pacientes se des-
envuelven mejor en una entrevista si creen 
que los entrevistadores desconocen sus an-
tecedentes psiquiátricos. Cuando la persona 
persiste en manifestar su condición de enfer-
mo mental, o sus difi cultades para afrontar 
una entrevista son muy grandes habría que 
recurrir al acceso tutelado o intermediación 
laboral, contactando con empleadores con-
cienciados o con buena experiencia con 
otros pacientes psiquiátricos.

En el empleo ordinario, el sujeto locali-
za el puesto de trabajo y accede a él sin 
la intermediación visible de ningún agente. 
Pero el equipo rehabilitador interviene en 
unos casos facilitando el empleo- acceso tu-
telado-En otros, realizando entrenamientos 
exhaustivos en todos los pasos para conse-
guir empleo (seleccionar ofertas de empleo, 
concertar citas, preparar las entrevistas y 
analizar después cada una de ellas, etc). A 
esta forma la hemos denominado acceso 
apoyado en un intento de diferenciarla de la 
anterior y del acceso autónomo, en el que el 
sujeto busca empleo y lo encuentra ponien-
do en funcionamiento todas las estrategias 
aprendidas o que ya poseía sin la supervi-
sión directa de ningún profesional.

Esta es la formula ideal y la más utilizada 
por ser la que más puestos ofrece. Sin em-
bargo, existen difi cultades como por ejemplo 
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los prejuicios y rechazo que los diagnósticos 
psiquiátricos producen en la sociedad.

B)  Una derivación de la inserción en el mer-
cado laboral ordinario es la fórmula cono-
cida como Empleo Con Apoyo 
El “Empleo con Apoyo” surge para dar 
respuesta precisamente a las personas 
con discapacidades moderadas y seve-
ras que no podrán percibir nunca un sala-
rio en un entorno laboral ordinario sin la 
existencia de un apoyo continuado.

En Estados Unidos, país donde na-
ció el empleo con apoyo, se ha llegado 
a defi nir este concepto y a operativizar 
lo que debe ser un programa de estas 
características:
–  Un trabajo competitivo y real en un con-

texto laboral ordinario e integrado.
–  Un trabajo a tiempo completo o al me-

nos 20 horas semanales a tiempo par-
cial.

–  Con salarios equiparables al resto de 
los trabajadores no discapacitados.

–  El lugar de trabajo ha de ser integrado, 
esto es, la mayoría de los compañeros 
de trabajo no presentan discapacida-
des y los individuos con discapacida-
des no constituyen un grupo aparte.

–  Se debe organizar un conjunto de apo-
yos fl exibles, individualizados y conti-
nuados tanto con la persona discapaci-
tada como con el entorno laboral.

Existen varios modelos de empleo con 
apoyo - empleo competitivo con apoyo, gru-
pos de trabajos móviles, enclaves y peque-
ños negocios, entre otros-. El primero es el 
más integrador y tiene varias ventajas con 
respecto a los demás, como son: 

En el Empleo competitivo con apoyo, 
denominado por algunos autores trabajo 
individual, un profesional cualifi cado, el pre-
parador laboral, realiza un entrenamiento 
en el propio lugar de trabajo y el usuario 
percibe desde el primer día el salario por 
parte del empresario. Se realizan evalua-
ciones con una periodicidad diaria o sema-
nal. 

Una vez que el individuo aprende la ta-
rea, el preparador laboral va disminuyendo 
gradualmente el tiempo de apoyo. En mu-
chos casos, los compañeros de trabajo o 
los jefes de departamento pasan a asumir 
estas funciones, prestando su apoyo al tra-
bajador en situaciones puntuales.

Este modelo tiene unos benefi cios eco-
nómicos altos para la sociedad en cuanto 
que la persona con discapacidad entra a 
formar parte del sistema productivo y reali-
za una contribución al producto interior bru-
to similar a la de cualquier persona sin dis-
capacidad. Como contrapartida, los costes 
económicos para la sociedad son limitados 
especialmente a largo plazo, a pesar de la 
ratio preparador laboral/ usuario- un profe-
sional para cada cliente -.

Otra ventaja importante es el margen 
de benefi cios para el empresario, que es 
equivalente al del resto de los compañeros 
desde el primer momento que se empieza 
a realizar el entrenamiento, puesto que la 
productividad está garantizada por el pre-
parador laboral. A esto hay que añadir las 
exenciones fi scales previstas por la ley para 
determinados tipos de contratos.

Respecto al usuario del programa, per-
cibe el salario mínimo interprofesional o un 
salario parecido al del resto de los trabaja-
dores de la misma categoría, lo cual es un 
elemento normalizador importante.

 El empleo con apoyo ha sido regulado 
en nuestro país en Julio de 2007 con el Real 
Decreto 870/2007.

C)  Otra alternativa a tener en cuenta para la 
integración laboral de las personas TMG 
es la del Empleo Protegido, que en Espa-
ña se articula a través de las fórmulas de 
los Centros Especiales de Empleo (CEE) 
y las Empresas de Inserción.
Los Centros Especiales de Empleo se 

crearon en nuestro país en el inicio de la dé-
cada de los 80, fundamentalmente promovi-
dos por el movimiento asociativo de minus-
válidos. Su misión es intentar asegurar un 
empleo remunerado para aquellas personas 
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con al menos un 33% de minusvalía recono-
cido y que no pueden acceder al mercado 
laboral ordinario.

Están defi nidos en la Ley de Integración 
Social del Minusválido (LISMI, Ley 13/1982 
de 7 de Abril)5, en su título VII como “aque-
llos (centros) cuyo objetivo principal sea el 
de realizar un trabajo productivo, participan-
do regularmente en operaciones de merca-
do y teniendo como fi nalidad el asegurar un 
empleo remunerado”. Estos centros están 
regulados por el Real Decreto 2273/1985, 
de 4 de Diciembre y por el Real Decreto 
1368/1985, de 17 de Julio, que regula la 
relación laboral de carácter especial de los 
minusválidos que trabajan en los CEE.

Se constituyen como empresas que ope-
ran en el mercado, pero con unas caracte-
rísticas específi cas que le dan el carácter 
de empleo protegido.

Los CEE como fórmula de integración la-
boral pueden resultar interesantes para las 
personas con TMG, aunque a la luz de la 
experiencia de estos años conviene indicar 
algunas de sus difi cultades o limitaciones:6

•  La práctica totalidad de estos centros sur-
gió del movimiento asociativo que incor-
poró entre sus reivindicaciones los con-
ceptos de normalización e integración. 
Pero estas reivindicaciones resultaron ser 
parciales no llegando a trasladarse al ám-
bito laboral. Muchas personas formaban 
parte de las plantillas de estos centros sin 
aportar un rendimiento y por tanto un be-
nefi cio económico, sino que se mantenían 
en ellos con un carácter humanitario y por 
el benefi cio social asociado al trabajo y no 
por el trabajo en sí.

•  Por otra parte, el propio sistema no tiene 
los mecanismos adecuados para que los 
recursos cumplan la función para la que 
fueron diseñados, no habiéndose estable-
cido un control para que se dé la transi-
ción desde los Centros Ocupacionales a 
los CEE y de éstos a la empresa ordinaria, 
tal como prevé la LISMI, con lo cual estos 
centros, en muchos casos se han conver-
tido en “ghettos” segregados.

•  Los CEE no suelen contar con los servi-
cios de ajuste personal y social, que de-
berían ser obligatorios si nos atenemos a 
la ley.

•  Ha faltado una adecuada planifi cación de 
la gestión económica y fi nanciera. Muchos 
han surgido más a través del voluntarismo 
que de adecuados planes de viabilidad, 
estudios de mercado y organización em-
presarial, lo que lleva a que se encuentren 
en situaciones precarias, intentando man-
tenerse como empresas subsidiarias de 
una gran empresa matriz y sólo una, con 
lo cual si esta empresa fracasa o deja de 
adquirir los bienes o servicios al CEE, éste 
deja de existir.

•  Han nacido, en muchas ocasiones, con 
plantillas sobredimensionadas que no rin-
den lo sufi ciente, por un interés en acapa-
rar subvenciones. A veces ocurre que un 
pequeño número de trabajadores tiene un 
rendimiento que le permitiría poder acce-
der el mercado laboral ordinario, pero se 
les mantiene en estos centros porque son 
los que están supliendo los défi cits pro-
ductivos del resto de la plantilla.

•  No existe, por parte de la mayoría de los 
trabajadores con discapacidad de estos 
centros, un conocimiento de los derechos 
y obligaciones laborales ni ha existido por 
parte de las organizaciones sindicales un 
interés por este tipo de empresas. Son 
muy raros los casos en los que hay repre-
sentación sindical y muy pocos los traba-
jadores que hacen reivindicaciones labo-
rales por miedo a perder el empleo. Esto 
ocurre especialmente en las empresas 
que se rigen por un modelo de gestión 
asistencial ya que es muy difícil establecer 
acuerdos y vigilancia de las condiciones 
laborales cuando el empleador asume a 
la vez el papel patronal, sindical y social.7

•  En suma, muchos CEE han surgido con 
un sentido de servicio social y no con un 
talante empresarial, cuentan con plantillas 
elegidas de forma intuitiva, con un perfi l 
de profesionales de apoyo reconvertidos 
y con discapacitados inadaptados. A esto 
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hay que añadir la no concreción de su fun-
ción empresarial, del tipo de productos o 
servicios en los que pueden ser competiti-
vos y de objetivos comerciales.

A pesar de todo esto, con las debidas 
correcciones, pueden y deben seguir exis-
tiendo los CEE como fórmula de empleo 
protegido que facilite la integración laboral 
de las personas con discapacidad, y concre-
tamente con las personas con TMG deben 
seguir surgiendo iniciativas en este sentido.

3.  A MODO DE REFLEXIÓN: ¿DÓNDE 
EMPIEZA UN PROCESO DE INSERCIÓN 
LABORAL Y CUANDO Y DONDE
TERMINA?

Recapitulando y teniendo en cuenta todo lo 
anterior, para el desarrollo de estrategias 
con un nivel de efectividad razonable en 
cuanto a los programas de empleo, hay que 
tener en cuenta unos principios básicos:8

1.  Las personas con TMG y especialmente 
las diagnosticadas de esquizofrenia, se 
caracterizan por una gran complejidad 
y variabilidad que las hace diferentes de 
otros colectivos con difi cultades labora-
les, lo que exige un enfoque específi co 
para favorecer su empleo.

2.  Por tanto, apoyarles en la consecución y 
mantenimiento de un empleo exige pro-
cesos complejos e individualizados que 
no acaban en la inserción laboral, sino 
muy al contrario, a veces empiezan en 
ese momento.
Estos procesos requieren la participación 
de diferentes agencias sanitarias y socia-
les.

3.  Hay conocimientos útiles sufi cientes para 
el desarrollo de programas globales que 
combinen los modelos que han resultado 
más efi caces:
–  la importancia de tener en cuenta las 

experiencias, deseos y preferencias 
de las personas a las que se pretende 
ayudar,

–  la importancia de la motivación indivi-
dual y colectiva (que puede funcionar 
como refuerzo a la individual),

–  la necesidad de fi jar objetivos claros en 
torno a empleos concretos, integrados 
en los ámbitos sociales y laborales lo-
cales,

–  la mayor utilidad de realizar la forma-
ción en el contexto real del empleo,

–  la necesidad de apoyos fl exibles indivi-
dualmente adaptados y muy prolonga-
dos en el tiempo, 

–  y la necesidad de conseguir una estre-
cha articulación entre los profesionales 
sanitarios y los de empleo.

4.  Dado el papel múltiple que puede jugar 
el trabajo en la vida de estas personas 
y aunque el ideal sigue siendo una activi-
dad coherente, retribuida y socialmente 
valorada, parece razonable disponer de 
alternativas graduadas que permitan una 
mejor adaptación a la variabilidad del 
colectivo. En concreto, aunque sigue ha-
biendo controversias sobre la utilidad de 
espacios estrictamente ocupacionales, 
dada su escasa capacidad para facilitar 
el acceso al empleo real y su no despre-
ciable riesgo de institucionalismo, puede 
ser útil disponer de ellos en el marco 
de un programa unifi cado, integrándolo 
como un escalón más que puede servir 
de paso (hacia arriba o hacia abajo), des-
de y hacia otros niveles. 

Por tanto, si se pretende articular 
medidas para favorecer el empleo de las 
personas con enfermedad mental, hay 
que elaborar y desarrollar un programa 
global de empleo que tenga en cuenta al 
menos los siguientes aspectos:9

A)  La fi nalidad de un programa de empleo 
es incrementar la cantidad y calidad de 
empleo de personas con TMG en un te-
rritorio concreto, atendiendo al manteni-
miento del empleo de las personas que lo 
tienen y al acceso de los que no lo tiene 
pero quieren y pueden tenerlo.

B)  El acceso al programa debe hacerse des-
de los servicios de salud mental, los cua-
les, desde una lógica de continuidad de 
cuidados, deben elaborar un plan indivi-
dualizado de intervención con una evalua-
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ción funcional completa y establecer las 
intervenciones sanitarias y no sanitarias 
que la persona necesita así como las es-
trategias de seguimiento y coordinación 
necesarias. 
Este plan debe ser discutido con los ser-
vicios de empleo o los equipos o dispo-
sitivos específi cos que trabajen en cara 
territorio concreto

C)  Además de intervenciones directamente 
relacionadas con el empleo como las que 
se han visto con anterioridad, se deben 
incluir otras dependiendo de cada con-
texto concreto, como son la rehabilita-
ción cognitiva, el tratamiento comunitario 
asertivo o el entrenamiento en habilida-
des sociales.

D)  Se deben evaluar periódicamente las in-
tervenciones programadas, incluyendo el 
impacto en áreas clínicas y del funciona-
miento psicosocial.

E)  Para realizar un programa global de em-
pleo hace falta un personal específi co 
claramente diferenciado de los sanitarios 

tradicionales y que requiere algún tipo de 
entrenamiento específi co para su rela-
ción con personas con TMG. 
Son personas con una formación acredi-
tada en temas laborales o con un perfi l 
que les hace idóneos para la realización 
de estas funciones. Entre otros podemos 
mencionar: técnicos de empleo, orien-
tadores laborales, maestros de taller, 
gerentes de empresas sociales y, lógica-
mente terapeutas ocupacionales exper-
tos en rehabilitación laboral.

F)  Un plan de empleo debe tener en cuenta 
todos los aspectos clave de la planifi ca-
ción, es decir, debe: 
Evaluar las necesidades, ya que el nú-
mero de personas con TMG al que debe 
dirigirse es muy variable. 
Defi nir objetivos limitados, basados en lo 
que se puede hacer más que en las nece-
sidades generales empezando por gene-
rar al menos algún dispositivo que sirva 
para mejorar situaciones concretas, ad-
quirir experiencia y formar personal. 

RESUMEN
Aunque algunas personas con enfermedad mental pueden abordar su inserción la-
boral utilizando los recursos que la comunidad pone a disposición de las personas 
sin empleo, en muchos otros casos la inserción y mantenimiento en el trabajo va a 
requerir procesos estructurados que requieren la participación de diferentes adminis-
traciones sanitarias y sociales.

Cualquier programa de empleo debe situarse dentro de la atención comunitaria y 
la rehabilitación y debe tener en cuenta los siguientes aspectos:
 1.  Las personas con TMG se caracterizan por una gran complejidad y variabilidad 

que las hace diferentes de otros colectivos con difi cultades laborales, por tan-
to, apoyarles en la consecución y mantenimiento de un empleo exige procesos 
complejos e individualizados que no acaban en la inserción laboral, sino muy al 
contrario, a veces empiezan en ese momento.

2.  La fi nalidad de un programa de empleo es aumentar la cantidad y la calidad del em-
pleo de las personas con TMG y, por tanto, tiene como objetivo el mantenimiento del 
empleo de las personas que están trabajando o en su caso su mejora, el acceso al 
empleo de los que quieren y están en condiciones de trabajar y el desarrollo de una 
actividad ocupacional para los que no pueden acceder o mantenerse en un empleo.

3.  Al articular programas globales de empleo, hay que tener en cuenta los resultados 
de los estudios realizados en programas empleo con apoyo, ya que pueden hacer-
se extensibles a otro tipo de programas:
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–  la importancia de tener en cuenta la motivación, experiencias, deseos y preferen-
cias de las personas a las que van dirigidos.

–  la necesidad de invertir la forma habitual de acceso al empleo en la en primer 
lugar se forma y después se coloca por la de realizar la formación en el contexto 
real del empleo.

–  la necesidad de apoyos fl exibles adaptados a cada individuo y prolongados en el 
tiempo de forma indefi nida.

–  La importancia de conseguir una estrecha coordinación entre los profesionales 
sanitarios y los de empleo.

4.  Cualquier programa de empleo tiene que basarse en los principios de la rehabili-
tación psicosocial y, por tanto, tiene que ayudar y preparar a personas con TMG 
para acceder y mantenerse en el mundo laboral.
 
Independientemente de que el empleo esté o no disponible, lo que va a garantizar 
el éxito en la integración laboral de cada persona concreta es la adecuación entre 
el perfi l del trabajador y el perfi l del puesto de trabajo. Por ello, se debe entender 
esta integración como un proceso, con una estructura y unas acciones que deben 
ser fl exibles para ajustarse a las características de cada persona. 
–  En este proceso se diferencian tres fases: evaluación, planifi cación e intervención, 

las cuales se adaptan a las características de cada persona y a su momento evo-
lutivo, solapándose en diferentes momentos. La evaluación inicial debe concluir 
con la elaboración de un plan individualizado de rehabilitación e inserción laboral. 

–  La intervención óptima en rehabilitación laboral es aquella en que el puesto de 
trabajo concreto está disponible. Cuando esto no es posible, las áreas de inter-
vención son más relevantes en los procesos de rehabilitación e inserción laboral 
son la orientación vocacional, el entrenamiento en hábitos de trabajo y habilida-
des de ajuste laboral, el apoyo a la formación profesional, el entrenamiento en 
habilidades de búsqueda de empleo y el apoyo al acceso y mantenimiento en el 
puesto de trabajo.

–  La inserción en el mercado laboral se produce de forma habitual ocultando su 
situación y por tanto en el mercado laboral ordinario. Esto incrementa sus posibi-
lidades de encontrar empleo. Hay pruebas de que los pacientes se desenvuelven 
mejor en una entrevista si creen que los entrevistadores desconocen sus antece-
dentes psiquiátricos. Cuando la persona persiste en manifestar su condición de 
enfermo mental, o sus difi cultades para afrontar una entrevista son muy grandes, 
la inserción se realiza mediante intermediación laboral, contactando con emplea-
dores concienciados o con buena experiencia con otros pacientes psiquiátricos

–  Una derivación de la inserción en el mercado laboral ordinario es la fórmula cono-
cida como Empleo Con Apoyo, que surge para dar respuesta a las personas con 
discapacidades moderadas y severas que no podrán percibir nunca un salario en 
un entorno laboral ordinario sin la existencia de un apoyo continuado.

–  Otra alternativa a tener en cuenta para la integración laboral de las personas con 
enfermedad mental es la del Empleo Protegido, que en España se articula a tra-
vés de las fórmulas de los Centros Especiales de Empleo (CEE) y las Empresas 
de Inserción.
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6.  Los programas de empleo empiezan en los Servicios de Salud mental desde la 
lógica de la continuidad de cuidados y por tanto deben atender las múltiples nece-
sidades de las personas con TMG. 
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1. HISTORIA. DEL MANICOMIO
A LA COMUNIDAD.
El modelo comunitario de atención a los pro-
blemas de salud mental se ha ido implantan-
do desde el último tercio del pasado siglo 
en los países desarrollados, si bien con una 
alta variabilidad, no solo entre ellos, sino 
entre distintas regiones de un mismo país.

Numerosos estudios concluyen que los 
pacientes con trastorno mental grave y 
de larga duración evolucionan mejor en la 
comunidad que dentro de los hospitales 
psiquiátricos. Destacan en esta línea los 
trabajos, ya clásicos, de Leff1, Liberman2, 
Wing3. Se ha operado en este periodo una 
importante disminución del número de ca-
mas en los hospitales psiquiátricos y, en 
algunos casos, el cierre de todos ellos en 
determinadas regiones, como en Andalucía. 
Los estudios transnacionales de la OMS di-
rigidos por Norman Sartorius4 en la década 
de los noventa demostraban, ya entonces, 
que la esquizofrenia no es una enfermedad 
que cause un deterioro progresivo, lo que 
ha producido un cambio en la perspectiva 
y ha posibilitado afi rmar que una gran pro-
porción de pacientes puede llevar una vida 
satisfactoria dentro de la comunidad.

Por otra parte, los Servicios de Salud 
Mental, al integrarse en los Sistemas Gene-
rales de Salud, se han visto obligados a pro-
fundas reformas. En poco tiempo han tenido 
que adaptarse estructuras asistenciales pro-
venientes del siglo XIX a los nuevos modelos 
sanitarios. En esta situación los servicios, 
los profesionales y los gestores de Salud 
Mental tienen que afrontar nuevos retos: 

1.  La gestión de una demanda creciente 
con nuevas necesidades5 
•  El 14% de la carga mundial de enferme-

dad se debe a los trastornos neuropsi-
quiátricos. 

•  Los trastornos mentales son un impor-
tante problema de salud pública.

•  Los trastornos mentales aumentan el 
riesgo de otras enfermedades.

•  Las personas con trastornos mentales 
no son atendidas de forma equitativa 
por los servicios de salud.

2.  La atención de personas con trastornos 
mentales graves en nuevos contextos 
sociales donde los derechos personales 
y las necesidades de integración social, 
fuera de instituciones marginadoras, ad-
quieren una dimensión crítica para la per-
sistencia del modelo comunitario.

3.  Puede afi rmarse que, si bien parece in-
discutible el modelo comunitario, éste 
adolece de una teoría que homologue 
las prácticas asistenciales. De ahí la alta 
variabilidad que observamos, de manera 
que hoy puede afi rmarse que el modelo 
de atención es un híbrido entre los viejos 
paradigmas y los modelos emergentes 
de los últimos treinta años. Es así como 
encontramos estructuras asistenciales 
todavía residuos de manicomios, junto 
a equipos que utilizan modelos de inter-
vención novedosos: tratamiento asertivo 
comunitario, atención temprana, incorpo-
ración de técnicas de rehabilitación en la 
comunidad, psicoterapias de tercera ge-
neración, etc. Pero por lo demás las for-
mas de gestión también coexisten, des-
de el viejo modelo de benefi cencia –que 
ahora, en tiempos de recesión económi-
ca vuelve a resurgir sobre todo en esta-
blecimientos pertenecientes a servicios 
sociales– junto a modelos de reciente im-
plantación como la gestión clínica. Todo 
ello además en una sociedad cambiante, 
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“líquida” que diría Bauman, cuyos valores 
infl uyen sobre los modelos de atención y 
viceversa. El presente capítulo pretende 
ofrecer los elementos necesarios para 
garantizar hoy día aquello que se ha dado 
en llamar la atención comunitaria.

2. ¿QUÉ TIPO DE SERVICIO O DISPOSITIVO 
GARANTIZA LA ATENCIÓN COMUNITARIA?
Una respuesta posible a esta pregunta 
consistiría en defi nir las características de 
lo que se entiende por atención comunita-
ria. Pero hay otra manera de responderla, 
atendiendo a la perspectiva de Tornicroft y 
Tansella6 y su concepto de Matriz de Salud 
Mental. Según esta concepción existe un 
riesgo de establecer una discusión mera-
mente ideológica en torno a lo que tiene o 
no “pedigrí” comunitario, o dicho de otra 
manera entre si estamos ante un modelo 
manicomial o comunitario. La diferencia la 
debemos basar en la respuesta que cada 
modelo aporta a la población. De manera 
que, nos encontramos ante un modelo asis-
tencial realmente comunitario cuando cons-
tatamos que se tratan de “servicios integra-
dos, comunitarios y hospitalarios, acordes 
con las necesidades de la población (Ba-
lanced Community Care)”, y en los que la 
calidad de los mismos tienen la capacidad 
de “desarrollar aspectos como: autonomía, 
equidad, efi cacia, efectividad y efi ciencia, 
responsabilidad, accesibilidad, continuidad 
de cuidados o integralidad”.

Para garantizar el cumplimiento de esta 
manera de entender lo comunitario, la aten-
ción debe basarse en una forma específi ca 
de la organización sanitaria. Como se reco-
ge en el párrafo anterior, “servicios integra-
dos, comunitarios y hospitalarios, acordes 
con las necesidades de la población”, im-
plica que, primero, el diseño y dimensiona-
miento de los recursos debe de tener en 
cuenta las características epidemiológicas 
y sociológicas de la población a la que 
asiste, es decir, asegurar la universalidad 
y la equidad y, segundo, deben ser unos 
servicios integrados, es decir, patrocinar la 

continuidad de la asistencia según las ca-
racterísticas de un trabajo en red, al que 
nos referiremos más adelante. En nuestra 
experiencia cercana, a nivel del Estado, 
se puede afi rmar que sólo unos servicios 
sanitarios y sociosanitarios de titularidad y 
gestión públicos garantizan sufi cientemen-
te el cumplimiento de estos dos requisitos. 
Evidentemente, situados en la perspectiva 
de la Calidad Total hemos de entender su 
logro como un proceso y la situación en 
la que se encuentran algunos servicios sa-
nitarios del Sistema Nacional de Salud es 
manifi estamente mejorable. Pero, por otra 
parte, parece evidente que las experiencias 
en algunas Comunidades Autónomas con 
procesos de progresiva privatización de la 
gestión de los servicios van en la dirección 
contraria a facilitar ese proceso de mejora 
continua de la calidad. Universalidad, equi-
dad y trabajo en red están mejor garanti-
zados desde el contexto de servicios de 
titularidad y gestión públicos. Ahí es posible 
el diseño y reparto de recursos de manera 
transparente y con un control de la ciudada-
nía a través de cauces reglados de partici-
pación de usuarios y profesionales.

Esta dimensión de la calidad es otra 
característica que avala el desarrollo de 
modelos comunitarios sanitarios. Calidad 
que permita “desarrollar aspectos como: 
autonomía, equidad, efi cacia, efectividad y 
efi ciencia, responsabilidad, accesibilidad, 
continuidad de cuidados o integralidad”. En 
este sentido, por ejemplo, el modelo EFQM 
de Excelencia, modelo de Calidad Total, de-
fi ne ocho criterios fundamentales que van 
en esta dirección7:
•  Orientación hacia los resultados
•  Orientación al cliente
•  Liderazgo y constancia en los objetivos
•  Gestión por procesos
•  Desarrollo e implicación de las personas
•  Aprendizaje, innovación y mejora conti-

nuos
•  Desarrollo de alianzas
•  Responsabilidad social

Pero la calidad también puede entender-
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se según otros parámetros como los de efi -
cacia, efi ciencia y efectividad. La efi ciencia 
en la gestión de los recursos sanitarios es 
un objetivo deseable. Pero es un concepto 
estrictamente económico. En salud, el con-
cepto de efi ciencia debe ir unido al de efi -
cacia: no se es efi ciente si los resultados 
no se obtienen con la efi cacia demostrada. 
Por tanto, la efi cacia de las intervenciones 
es el objetivo a conseguir. Sin embargo, en 
los servicios, especialmente los públicos y 
en parte por sus características de equi-
dad y universalidad, hay tener en cuenta 
las condiciones reales de su actividad; de 
manera que, la dimensión en la que deben 
estar orientados es hacia la efectividad. Pre-
cisamente, una herramienta como la ges-
tión clínica pretende la mayor efectividad al 
partir de esas condiciones reales de funcio-
namiento. Así, desde un nivel determinado 
de efectividad en la práctica diaria, las es-
trategias de gestión clínica buscarán como 
objetivo obtener mejoras concretas de esa 
efectividad y su acercamiento progresivo a 
la efi cacia.

La OMS recuerda el deber, en su Guía 
sobre Políticas y Servicios de Salud Mental8, 
de introducir herramientas específi cas para 
la mejora de la calidad de los Servicios de 
Salud Mental. Algunas de herramientas cita-
das son:
•  Acreditación de proveedores y organiza-

ciones.
•  Estándares para programas, dispositivos 

y servicios.
•  Guías clínicas (desarrollo, difusión, puesta 

en práctica).
•  Medida del rendimiento (incluyendo la 

perspectiva del usuario y de la familia.)
•  Mejora continua de la calidad.
•  Seguimiento de los resultados.
•  Educación sanitaria de los usuarios y las 

familias.
Cuando nos referimos a la calidad en 

Salud Mental, en términos de efi cacia, efi -
ciencia y efectividad, debemos saber que 
según el protagonista del subsistema de 
salud mental sobre el que pongamos el 

acento nos referiremos a distintos aspec-
tos de la calidad. De manera que, “desde la 
perspectiva de la persona con un trastorno 
mental, la calidad consiste en asegurar que 
reciba los cuidados que precise y que sus 
síntomas y su calidad de vida mejoren. Des-
de la perspectiva de un familiar, la calidad 
proporciona apoyo y ayuda a preservar la 
integridad familiar. Desde la perspectiva del 
proveedor de servicios o de los gestores 
de los servicios, la calidad asegura efecti-
vidad y efi ciencia. Desde la perspectiva de 
los responsables políticos, la calidad es la 
clave para mejorar la salud mental de la 
población, asegurando los resultados más 
rentables y la rendición de cuentas”9.

Por otra parte, existe un conocimiento 
sufi ciente, basado en la evidencia, de la 
efi cacia de los tratamientos farmacológi-
cos y psicosociales de las enfermedades 
mentales en general. Pero en realidad, el 
conocimiento que tenemos de la efi ciencia 
y de la efectividad de los tratamientos dis-
ponibles en la actualidad está lejos de ser 
sufi ciente. El mayor desafío es evaluar la 
efectividad, es decir, la capacidad para im-
plantar intervenciones efi caces en el mundo 
real y de forma rutinaria. Como señalaba 
Lehman en el estudio PORT10, el principal 
problema para obtener buenos resultados 
en el tratamiento de pacientes con esqui-
zofrenia no está sólo en la relativa falta de 
efi cacia de nuestras intervenciones, sino en 
la incapacidad de los servicios asistencia-
les de proporcionar de forma rutinaria los 
cuidados e intervenciones con evidencia 
de su efi cacia. Esto lo podríamos extender 
al resto de las patologías mentales. Pero 
existen otras evidencias relacionadas con 
errores en la calidad de los servicios por el 
no seguimiento de las intervenciones proba-
das por la evidencia. Así, el periodo entre el 
descubrimiento de formas más efi caces de 
tratamiento y su incorporación a la práctica 
clínica diaria oscila entre 15 y 20 años11. O, 
es poco probable que una persona con TMG 
sea atendida y tratada con arreglo a alguna 
PBE considerando la rutina habitual de los 
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dispositivos de salud mental12. O, aunque 
convertir la evidencia en un guía (GPC) su-
pone un primer paso esencial, la mera dise-
minación de las GPC no ha sido un método 
muy efectivo para mejorar la práctica clíni-
ca13. O que la difusión pasiva de las guías no 
sirve para modifi car los comportamientos 
clínicos; los profesionales sanitarios suelen 
cambiar su práctica clínica habitual prefe-
rentemente cuando están implicados en los 
procesos de cambio14.

Hasta aquí las premisas. Por otro lado, 
a pesar de las circunstancias económicas 
que hoy nos condicionan y el cuestionamien-
to de los modelos sanitarios practicados en 
el primer mundo por el encarecimiento de 
sus costes, lo que la evidencia ha puesto de 
manifi esto es que el modelo asistencial de 
la salud mental llamado manicomial era in-
efi ciente por inefi caz y que el modelo llama-
do comunitario sí es efi caz. La medición de 
su efi ciencia, a partir de la efectividad aún 
queda por demostrarse de manera genera-
lizada, pero sí existen ejemplos de buenas 
prácticas que así lo avalan.

De todas formas, la mejor manera de 
preservar los derechos, en distintas dimen-
siones, de las personas con problemas 
de salud mental es el modelo de atención 
comunitaria; esto ya debería ser sufi ciente 
como para que no se cuestionara.

Centrándonos en el objetivo de esta in-
troducción, la alternativa a la atención mani-
comial como forma de atención “total” (en el 
sentido de Goffman) no puede ser otra que 
la dispersión en el territorio de una serie de 
servicios que atienda todos los problemas 
de salud mental de la población residente 
en el mismo. Pero estos servicios han de 
tener una serie de características para lle-
gar a lo que venimos defendiendo a lo largo 
de esta introducción: la efectividad; y que 
por razones obvias incluye la efi ciencia y la 
efi cacia.
Estas características son:
1.  Deben ser de carácter público. Esto im-

plica universalidad, equidad y gratuidad.
2.  Integrados en los servicios sanitarios ge-

nerales. Los problemas de salud mental 
tienen la sufi ciente entidad epidemiológi-
ca como para considerarlos problemas 
de salud pública y, como tales, deben 
incluirse en los planes de salud de las 
administraciones responsables.

3.  Esta misma integración nos obliga a 
prestar atención a las características que 
debe tener el primer nivel de atención sa-
nitaria, la Atención Primaria. En ella recae 
la atención de un gran número de per-
sonas con problemas mentales. Pero no 
menos importante en su privilegiada po-
sición para realizar labores de detección 
y atención precoz, o de atención a perso-
nas con trastornos mentales graves en 
otros aspectos de su salud, garantizando 
una atención continuada.

4.  Aunque a continuación se describen los 
diferentes recursos disponibles de aten-
ción a los problemas de salud mental, no 
hay que olvidar que esa atención debe 
adaptarse al territorio, y son los servicios 
los que deben amoldarse al mismo, evi-
tando una implementación rígida de dis-
positivos. En este aspecto, lo importante 
es asegurar las prestaciones a los dife-
rentes problemas de salud mental con 
características de calidad sufi cientes, 
en especial para los problemas mentales 
más graves, con menor adherencia, y 
que requieren intervenciones complejas 
e intensivas.
En este sentido, podríamos resumir 

que la atención a los problemas de salud 
mental necesitan de recursos disponibles 
en tres tipos de “espacios terapéuticos”: 
un espacio de atención comunitaria para 
intervenciones de carácter ambulatorio, un 
espacio de atención hospitalaria para si-
tuaciones de atención urgente o de tiempo 
breve y un espacio de atención hospitalaria 
para situaciones con necesidades de tra-
tamiento y rehabilitación por largo tiempo. 
Estos tres tipos de espacios incluyen a los 
dispositivos que vamos a describir a con-
tinuación en este capítulo y son los que se 
deben adaptar a las necesidades concre-
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tas de cada territorio, de cada población, y 
no al contrario. 

3. ¿QUÉ MÉTODO DE TRABAJO GARANTIZA 
LA ATENCIÓN COMUNITARIA?
Los postulados sobre los que se basa el 
modelo de atención comunitaria podrían re-
sumirse de la siguiente forma:
•  Superación de los hospitales psiquiátricos
•  Creación de una red territorializada y di-

versifi cada de servicios 
•  Integración en el sistema sanitario público
•  Garantía de continuidad de cuidados
•  Trabajo en equipo de manera multi e inter-

profesional
•  Coordinación con otros servicios comuni-

tarios: sociales, educativos
•  Atención comprensiva: promoción, preven-

ción, atención, rehabilitación, reinserción 
•  Evaluación
•  Participación ciudadana

Ahora bien, estos postulados son va-
lores necesarios para la orientación de un 
modelo de atención a la ciudadanía, pero 
deben hacerse operativos en la realidad 
asistencial de los servicios. El paso no es 
sencillo, de tal manera que necesitamos 
una tecnología15, 16 que facilite la implanta-
ción de intervenciones comunitarias.

A nuestro juicio, la atención comunitaria 
se garantiza en la actualidad con la anuen-
cia de tres elementos nucleares que confor-
man lo que hemos llamado tecnología: 
•  Red asistencial: estructura y funciona-

miento
•  Psicopatología basada en un modelo de 

sujeto de relación
•  Gestión Clínica

A su vez, estos tres elementos están 
interrelacionados entre sí de forma tal que 
para el trabajo en red es imprescindible la 
concepción de una psicopatología basada 
en la construcción del sujeto, no solo en la 
descripción de síntomas; un sujeto que se 
construye o destruye en la red social. Y, por 
otro lado, se necesita una gestión basada 
en el sujeto - usuario de redes- como centro 
del sistema de atención. 

Veamos estos componentes con mayor 
detenimiento.

3.1. El trabajo en red 
Como ya se ha apuntado los distintos proce-
sos de reforma psiquiátrica se caracterizan 
por el desarrollo de una red de servicios 
diversifi cados que ofrecen respuestas dife-
renciadas a los distintos problemas de salud 
mental de la población: trastornos menta-
les comunes o graves, los diferentes mo-
mentos evolutivos de la enfermedad, pero 
también los diferentes tramos de edad en 
los que puede aparecer el trastorno, las dis-
capacidades producidas con necesidades 
de rehabilitación, servicios para la reinser-
ción y, en los últimos años, los servicios o 
programas de detección precoz y atención 
temprana conectados, a su vez, con la pro-
moción y la prevención del trastorno mental 
en poblaciones de riesgo, lo que implica el 
concurso de otras redes de carácter social, 
educativo, ocupacionales, de orientación la-
boral, etc.

Como vemos el conjunto de dispositivos 
que conforman la red se ha ido haciendo 
cada vez más complejo con la creación no 
solo de nuevos dispositivos sanitarios (a los 
ya clásicos de atención ambulatoria y hospi-
talaria de breve o larga estancia habría que 
añadir los de atención temprana, centros 
de día, de rehabilitación, etc), sino aquéllos 
provenientes de otras agencias (alojamien-
tos, formación, servicios de orientación y 
apoyo al empleo, prestaciones económi-
cas, redes de cuidados informales, grupos 
de autoayuda, etc.). 

Sin embargo, creemos que la verdadera 
constitución de la red no reside en los dispo-
sitivos que la forman, en los “nudos”16 que 
diría López Álvarez sino, siguiendo con la 
misma metáfora, en las “cuerdas”, es decir, 
en las relaciones entre las instituciones o en-
tre los profesionales de las mismas o, como 
dice Leal17, en el “entramado de vínculos en 
los que se construye el sujeto”. Es por tanto 
necesaria una concepción de sujeto para el 
trabajo en red, como luego desarrollaremos. 
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Dicho de otra forma, los dispositivos por 
sí solos, aunque sean diversos y múltiples, 
no garantizan el trabajo en red; es una con-
dición necesaria, pero no sufi ciente, pues 
dicho trabajo consiste fundamentalmente 
en la contribución de cada profesional en 
una tarea común, que se despliega en tor-
no a unos objetivos comunes, de un suje-
to concreto con necesidades de cuidados 
que hay que articular en una doble visión: 
sincrónica, para lograr en un momento de-
terminado la suma de intervenciones que 
eviten el solapamiento y repetición, pero 
también diacrónica, que permita una visión 
amplia en el tiempo y, por ende, facilitado-
ra de la (re)construcción de un proyecto de 
vida como respuesta terapéutica al fracaso 
de las relaciones del sujeto con su entorno.

Esta visión es contrapuesta a la que con-
sidera los dispositivos de un área territorial 
como compartimentos estancos, e incluso, 
dentro de cada dispositivo, cada elemento 
del mismo funcionando de manera atomi-
zada sin relación alguna con el resto. Esa 
manera de funcionamiento, contraria al con-
cepto de trabajo en red, puede producir una 
falsa impresión de efi cacia en el corto plazo 
concordante con un modelo de servicios 
para afectaciones “agudas”. Es, por ejem-
plo, lo que suele ocurrir cuando el servicio 
se limita a suprimir síntomas, la mayoría de 
las veces con polifarmacia, procediendo al 
alta “por mejoría”, entendiendo por tal la no 
presencia de síntomas, pero descuidando, 
sobre todo en los trastornos graves, la re-
paración biográfi ca del sujeto que va a ne-
cesitar un soporte terapéutico en red duran-
te gran parte de su vida. Con esta práctica 
se corre el riesgo, en una gran mayoría de 
casos con dolencias permanentes, de que 
el sujeto quede excluido en los intersticios 
sociales, en los “huecos” de la red, cosa 
que antes se llamaba alienación en los hos-
pitales psiquiátricos.

En consecuencia, se puede seguir prac-
ticando una atención individual, basada en 
síntomas, productora de iatrogenia, debido 
al carácter crónico del trastorno y el con-

siguiente riesgo de exclusión del sujeto, a 
pesar de disponer de múltiples dispositivos; 
dispositivos en los que se reproduce ad infi ni-
tum un modelo de atención para afectaciones 
agudas, basado en una concepción médico-
paciente decimonónica, no facilitadora de la 
interdisciplinaridad y consecuentemente con 
discontinuidad en los cuidados. Es necesa-
rio, si queremos implantar un verdadero tra-
bajo en red, el paso del organismo al sujeto, 
y del sujeto al grupo como estructura donde 
se realiza aquél, estructura necesaria para 
la contención, complementariedad y sostén 
terapéutico para la recuperación18 de perso-
nas con trastornos mentales.

Por ampliación del contexto donde el 
sujeto vive, se desarrolla, es perentorio 
transcender la primera red19 (el equipo de 
atención comunitaria), incluso la red sanita-
ria (la coordinación con el resto de dispositi-
vos territoriales) para tejer una red de redes 
que no es más que la expresión asistencial 
del soporte que todo sujeto necesita para 
desarrollar su proyecto de vida. De hecho, 
nadie duda hoy de que las redes sociales 
son el instrumento de atención general a 
la población y muy particularmente a la po-
blación con algún trastorno mental, pues el 
impacto que el trastorno provoca no es más 
que la destrucción del entramado vincular 
que las redes proporcionan. Es así como se 
hace imprescindible la coordinación inter-
sectorial entendiendo ésta como la articu-
lación horizontal de instituciones, servicios 
sociales, educativos, y de profesionales, pa-
cientes y familiares, cuidadores informales, 
etc. en pro de una tarea común que hay que 
planifi car en una serie de objetivos comple-
mentarios. De esta manera la red, o mejor 
dicho las redes, adquieren la mayor poten-
cialidad posible al sumar esfuerzos desde 
los distintos sistemas que, en un momento 
determinado y según el momento evolutivo, 
pueden intervenir. Se trata de sustituir el tra-
bajo vertical y estanco y, por qué no decirlo, 
muchas veces rutinario y burocratizado de 
las instituciones, por la horizontalidad de 
equipos interdisciplinares e intersectoriales 
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capaces de complementarse y de atrave-
sar varias de las agencias intervinientes en 
la recuperación del sujeto. Solo así la red 
puede cumplir con su función contenedora 
y reparadora de vínculos.

Desde este punto de vista el subsistema 
de Salud Mental es una parte no solo del 
sistema sanitario general sino de un sistema 
social en el más amplio sentido del término 
donde, insistimos, el sujeto se construye. Un 
subsistema que tiene su tejido diferenciado y 
especializado pero que forma parte de un en-
tramado más amplio donde cada subsistema 
-social, educativo, judicial, laboral, etc.- tam-
bién presenta su especifi cidad. El giro coper-
nicano, nunca mejor dicho, respecto a épo-
cas anteriores reside en que el centro no es 
el subsistema de Salud Mental alrededor del 
cual giran todos los demás, incluido el sujeto 
de atención que demanda en cada agencia, 
sino que el centro es precisamente el sujeto 
alrededor del que deben girar los diferentes 
subsistemas. Es obvio que esto solo es po-
sible mediante la conformación de equipos 
funcionales, horizontales, intersectoriales, 
que abarquen la totalidad de sistemas que 
son necesarios para la recuperación del suje-
to con trastorno mental y de su entorno. A su 
vez esta concepción implica una gestión que 
contemple un rediseño que haga posible la 
articulación de planes integrales: promoción, 
prevención, atención individual, pero también 
del entorno familiar, social, aseguramiento 
de las condiciones de vida, rehabilitación, 
inserción social y laboral, etc. Como vemos 
los tres elementos objeto de nuestro análisis 
están íntimamente relacionados. 

Si tratamos ahora de hacer operativa la 
concepción expuesta, el trabajo en red hay 
que entenderlo como:
•  Un espacio interdisciplinario e intersecto-

rial
•  Integrado por personas concretas perte-

necientes a distintas instituciones o ser-
vicios

•  Para tratar problemas concretos de un 
sujeto concreto

•  En un lugar y un tiempo concretos 

Lo difícil, a veces, es respetar estos 
espacios/tiempos dedicados a la articula-
ción de planes de atención a personas con 
trastorno mental y sus allegados, porque 
en un sistema acostumbrado a la inercia 
asistencial directa sobre pacientes cuesta 
trabajo introducir otros escenarios en los 
que no esté el paciente, pero que son para 
el paciente. Paradójicamente también tiene 
difi cultad la implantación de otros foros don-
de sí es requerida la presencia de pacientes 
y allegados pero en niveles participativos 
de gestión, evaluación, formación conjunta, 
etc20. El tipo de institución totalitaria y cerra-
da ha visto siempre sospechoso todo lo que 
no sea asistencia directa sobre pacientes.

Si descendemos hacia un nivel de micro-
gestión podemos considerar una tipología 
muy diversa de foros que pueden hacer 
operativo el funcionamiento de redes trans-
versales:
•  En primer lugar, la primera red, la que en 

ese momento esté más cercana a la per-
sona que está siendo atendida. Una cosa 
es que el equipo comunitario sea el eje de 
la atención y otra, a la que nos referimos 
aquí, el espacio donde se opera la coordi-
nación intradispositivo, sea este el que sea 
en el momento concreto de atención. En 
el epígrafe anterior ya hemos defi nido tres 
espacios básicos comunitarios: de carác-
ter ambulatorio, de carácter hospitalario 
breve o prolongado, parcial o completo. 
En todos ellos es necesaria la articulación 
diaria de intercambio de información, de 
seguimiento y evaluación de los planes 
de intervención, de incidencias, etc. Por 
lo que es necesario un tiempo para esta 
actividad. Pero lo importante es que esto 
no se logra si no existe una verdadera 
concepción de equipo de trabajo articula-
do en torno a una tarea común, sino una 
simple acumulación de profesionales que 
intervienen de forma atomizada.

•  La siguiente estructura vendría dada por 
lo que podemos llamar la coordinación in-
terdispositivos. Nos referimos aquí a ese 
espacio compartido por todos los servi-
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cios de salud mental que comprende un 
territorio, es decir por lo que comúnmente 
se ha llamado un Área. Es imprescindible 
crear una cultura de área, la adquisición 
de unos hábitos que vayan sedimentando 
un estilo de trabajo en el que se compar-
tan unos valores y criterios comunes: de-
rechos de pacientes y familias, criterios 
de hospitalización breve o larga, parcial o 
completa, etc. Desde nuestra experiencia 
creemos necesaria la creación de varios 
espacios compartidos:
–  Formación continuada diversa, con la 

participación de profesionales de diver-
sos dispositivos implicados en proce-
sos asistenciales determinados

–  Espacios de coordinación bidireccional 
entre los tres tipos de espacios terapéu-
ticos expuestos en el apartado anterior

–  Creación de grupos interdispositivos 
para la aplicación y evaluación de objeti-
vos comunes en las dimensiones que se 
consideren: prácticas seguras, implan-
tación de consentimiento informado, 
planes de atención a la infancia-adoles-
cencia, a personas mayores, clima y 
ambiente terapéutico en cada espacio, 
participación de usuarios, etc.

–  Un espacio primordial en este nivel lo 
constituye la coordinación con los ser-
vicios de Atención Primaria. Para noso-
tros una de las claves del sostenimiento 
de todo el sistema. Hay que tener en 
cuenta la alta prevalencia de trastorno 
mental de pacientes que consultan en 
Atención Primaria21, 22. Esta coordina-
ción es esencial pero no exenta de difi -
cultades en todos los países de nuestro 
entorno23. Cuestiones de formación y 
de actitudes24 se señalan como las cau-
sas de una coordinación desigual25. Por 
eso la consultoría y el asesoramiento 
permanente (presencial, informático, te-
lefónico, etc.) es una herramienta para 
la extensión de la red de atención en 
salud mental a todo el territorio de la 
población a nuestro cargo, de especial 
relevancia en zonas rurales. 

Continuando con la construcción de re-
des, el tercer nivel de coordinación vendría 
dado por el espacio intersectorial. Hemos 
dedicado la mayor parte de nuestro análisis 
a este espacio. Ahora lo que apuntamos son 
algunas estrategias para la consecución de 
esta importante red:

- En el nivel institucional es fundamental 
normativas que hagan posible la intersecto-
rialidad26-28. 

- Pero de nuevo desde la microgestión 
es indispensable la creación de equipos 
funcionales intersectoriales e interdisci-
plinarios que constituyen una urdimbre de 
especial valor para el reforzamiento de las 
redes asistenciales. La experiencia nuestra 
es satisfactoria en cuanto a la constitución 
de equipos entre profesionales de salud 
mental, de servicios sociales comunitarios 
y de ayuda especializada y/o informal que 
obtienen, cuando trabajan conjuntamente, 
una sinergia de intervención muy superior al 
solapamiento que se daría sin cooperación.

Todo esto es posible si se comparte un 
modelo de coordinación basado en la coo-
peración entre las personas necesarias ca-
paces de poner en marcha intervenciones 
bajo un mismo plan de trabajo compartido. 
En la ponencia que coordinamos en el XXIV 
Congreso de la AEN29 expusimos detallada-
mente las diferencias entre un modelo de 
cooperación y un modelo de derivación de 
personas y problemas. 

No cabe duda que el modelo de coope-
ración tiene difi cultades para su puesta en 
práctica. Difi cultades que tienen que ver con 
múltiples causas, pero que en el fondo res-
ponden a la complejidad de las relaciones 
humanas y en suma, como ya sabemos, el 
estado permanente de las organizaciones hu-
manas es el confl icto. La cuestión a dilucidar 
es si la gestión que hacemos del confl icto es 
más satisfactoria con organizaciones abier-
tas basadas en la horizontalidad, la concien-
cia de parcialidad de cada una de las instan-
cias, la necesaria cooperación, etc. que con 
aquellas otras cerradas y con funcionamien-
to vertical entre sus miembros. La respuesta 
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es claramente favorable a la primera opción, 
si bien es verdad que existen riesgos en rela-
ción con las ansiedades que se producen en 
la exposición a la destrucción de vínculos y 
que podemos resumir: 
•  Homologismo, todos los profesionales ha-

cen de todo sin distinción de roles.
•  Centrar la actividad en la fase de “preta-

rea”, en la relaciones de los miembros.
•  La preponderancia del dominio de cierto 

roles profesionales que puede romper el 
modelo de cooperación.

La superación de estas difi cultades no 
es trabajo fácil pues tiene que ver con la 
vulnerabilidad de que somos objeto cuando 
nos exponemos desde una posición de la 
incompletud y, por tanto, de la necesidad 
del otro. Desde esta posición, y teniendo 
en cuenta el concepto de empatía de Bo-
hart y Greenberg - “genuino interés por pe-
netrar en el mundo privado de la persona, 
desarrollando un sentido de cómo sería el 
estar dentro de ella misma, es decir un cier-
to sentido del “nosotros” entre terapeuta y 
cliente”- nos atrevemos a exponer (y expo-
nernos) una serie de pautas para la supera-
ción de las difi cultades en la coordinación 
intersectorial: 
•  Aprender a escuchar lo que supone, si-

guiendo a los autores citados, “enfocar 
toda la atención hacia el otro cuando ha-
bla, dejar de pensar en lo que queremos 
decir o en lo que nosotros haríamos en 
su lugar”.

•  Necesidad de liderazgo en las diferentes 
agencias que intervienen

•  Puede tener efecto catalizador 
– mantener posición del otro
–  la reducción al absurdo para desdrama-

tizar y ofrecer una imagen en caricatura 
del confl icto.

•  En un momento dado cualquier miembro 
puede invertir el rol

•  Incentivar la coordinación para motivar a 
los profesionales

•  Por último la formación conjunta en mode-
los relacionales y la supervisión son herra-
mientas de obligada presencia

3.2. Psicopatología basada en un modelo 
de sujeto de relación.
En el epígrafe precedente se ha señalado 
que el trabajo en red exige el concepto de 
sujeto: el sujeto se construye y destruye en 
el entramado de vínculos que proporcionan 
las redes sociales a lo largo de la vida. Sin 
embargo la psicopatología descriptiva, tan-
to la funcionalista clásica, cuanto la taxonó-
mica actual, prescinde de esta categoría 
para operar con síntomas o síndromes. A 
nuestro juicio este tipo de herramienta es 
hoy día precaria para el trabajo que se nece-
sita, que no es otro, en última instancia que 
la recuperación de personas (sujetos) daña-
das – algunos de forma muy grave- por un 
trastorno mental. Se precisa pues superar 
una psicopatología de síntomas y disponer 
de una teoría de sujeto. Y cuando decimos 
superar no estamos diciendo negar, sino 
dar por supuesto el nivel sintomático para ir 
más allá: el profesional clínico, en tanto psi-
copatólogo y psicoterapeuta, debe manejar 
los síntomas, es decir debe catalogar y sa-
ber a qué atenerse cuando se habla de de-
lirio, anhedonia, fabulación, etc., pero debe 
trascender este nivel para interesarse sobre 
el portador de estos síntomas, o dicho de 
otra manera, los síntomas son de alguien 
y suceden en un contexto determinado de 
relación interpersonal, de momento biográ-
fi co, de alteraciones biológicas, etc. 

El sujeto que aquí postulamos es un con-
cepto, una construcción mental al igual que 
la construcción de síntomas; es interesante 
en este punto señalar que lo relevante en 
este nivel no es disponer de un catálogo de 
síntomas a la manera de DSM o CIE, sino de 
la capacidad de detectar que lo que observa-
mos responde a esa catalogación: es decir 
por qué decimos que una formulación deter-
minada es un delirio, un fobia, etc. o por el 
contrario no lo son; queremos decir con ello 
que incluso en este nivel observacional no se 
parte de un hecho, sino de una interpreta-
ción de ese hecho. De igual forma cuando 
decimos que un sujeto delira o tiene una con-
ducta fóbica y tratamos de comprenderlo en 
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su contexto determinado - y sobre todo de 
recuperarlo - se parte también de una cons-
trucción de otro nivel epistemológico, tan 
válido como el anterior, pero más útil para 
el trabajo comunitario que tenemos que des-
empeñar. Englobaría, pues, el nivel procesal 
del acto psicopatológico y el nivel teoréti-
co30, es decir el signifi cado de esa conducta 
y la explicación e interpretación de la misma. 
Llegados a este punto vemos que ello no se-
ría posible si no disponemos de un modelo 
de sujeto que ofrezca una teoría acerca del 
signifi cado de la conducta normal o anómala 
en el contexto de la relación interpersonal, 
es decir, en el entramado de vínculos de las 
redes sociales donde el sujeto está inmerso 
y donde de la conducta, cualquiera que esta 
sea, adquiere signifi cado. Hay que tener en 
cuenta que sólo tenemos noticia de los actos 
de conducta a través del lenguaje, sea este 
verbal o extraverbal, de ahí la importancia de 
la narración, como único tejido de que dispo-
ne el terapeuta para analizar conductas, de 
las que tiene que dar cuenta con fundamen-
to preciso, en el contexto relacional y sobre 
todo para ayudar a la reparación, a la revin-
culación intrapsíquica e interpersonal, donde 
el sujeto se construye permanentemente. 
Mediante la narración se introduce al sujeto, 
que posee categoría de signo en su triada 
característica: sintomática, signaléptica y 
simbólica. 

En todo este discurso es imprescindible 
un modelo de sujeto que explique la posi-
bilidad de confl icto consigo mismo y con 
la realidad externa y que por tanto se vea 
obligado a todo tipo de recursos para lograr 
la homeostasis, incluyendo los síntomas psi-
copatológicos más graves. Se trata de un 
modelo de sujeto donde estén integrados 
los aspectos cognitivos y emocionales31 
y que sea capaz de explicar la conducta 
como proposición de ese sujeto, en defi niti-
va como su propuesta de ser y estar en la 
red social de la que forma parte. Este nivel 
lógico, el salto del síntoma al sujeto porta-
dor del mismo, tiene repercusiones valiosas 
para nuestro quehacer asistencial: el acto 

de conducta, normal o anómalo, es distinto 
del sujeto que lo realiza y, así por ejemplo, 
un síntoma que pudiéramos califi car de 
psicótico no implica un sujeto psicótico. A 
menudo atendemos a personas con aluci-
naciones verbales que no interfi eren con su 
vida cotidiana. A la inversa, un sujeto psicó-
tico tiene actos de conducta no psicóticos. 
La repercusión de estas formulaciones en 
la consideración de las personas, sean o no 
personas que sufren psicosis, es clara en lo 
que respecta tanto al cuidado que hay que 
mantener en las evaluaciones de pacientes, 
o usuarios en general, de los sistemas de 
atención a la Salud Mental, cuanto de la ob-
servación que hay que prestar a las conduc-
tas no psicóticas, es decir sanas, de perso-
nas con trastornos psicóticos graves para 
ponerlas al servicio de su recuperación. 

Para la concepción del sujeto en el con-
texto de las relaciones interpersonales nos 
parece fundamental rescatar el concepto de 
self. Concepto nuclear utilizado por la psico-
logía social, el psicoanálisis, la teoría comu-
nicacional y que permite operar el concepto 
de sujeto en tanto que puede dar cuenta de 
la estructura y de la dinámica del mismo. 
En este sentido el sujeto es heterogéneo, 
es decir está constituido por niveles pulsio-
nales, afectivos, actitudinales, cognitivos, 
etc. y, además, permite que todos estos ni-
veles se intercambien en una dinámica per-
manente. La construcción del self es parti-
cularmente interesante en el contexto que 
estamos analizando de redes sociales, así 
como el riesgo de ruptura de su equilibrio, 
los mecanismos de protección, la signifi ca-
ción que la conducta adquiere en el proceso 
evolutivo de su construcción, etc. Castilla 
del Pino analiza detenidamente los diferen-
tes aspectos en los que el self puede pro-
yectarse30, ofreciendo desde ahí una teoría 
psicopatológica para la comprensión del 
trastorno mental en el contexto de la rela-
ción interpersonal. Enlaza este enfoque con 
los métodos psicoterapéuticos denomina-
dos “integradores” que pretenden aunar di-
versos corpus teóricos y que se relacionan 
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con la heterogeneidad del sujeto, por una 
parte, y con la “incompletud” de los distin-
tos saberes, a igual que el sujeto que debe 
saberse incompleto, de ahí la necesidad de 
rehacerse permanentemente integrando los 
distintos self históricos con las crisis y repa-
raciones de las que ha sido capaz.

A nuestro juicio solo una concepción psi-
copatológica de este corte se corresponde 
con el trabajo en red en el que estamos in-
mersos y con la gestión cotidiana que debe-
mos acometer, aspecto que abordamos a 
continuación.

3.3. Gestión Clínica.
En la mencionada ponencia al XXIV Congreso 
de la AEN29 (2009) expusimos ampliamente 
los conceptos básicos de la Gestión Clínica y 
su aplicación pormenorizada a los servicios 
de Salud Mental. No es cuestión, por tanto, 
de repetir aquí lo que se desarrolló en ese 
trabajo, pero sí de resaltar que, a nuestro 
juicio, la gestión clínica completa, junto a los 
otros dos elementos de los epígrafes anterio-
res, la tecnología necesaria para acometer el 
trabajo comunitario en Salud Mental. Es más, 
cada uno de los elementos expuestos englo-
ba a los demás, de forma que la el funciona-
miento en red es necesario para atender al 
sujeto que se construye en ella y que la he-
rramienta necesaria para gestionar los víncu-
los del sujeto en red debe orientarse inevita-
blemente desde la microgestión. Es decir, es 
obligada la transferencia de la gestión a los 
servicios clínicos. O dicho de otra forma, la 
descentralización de la toma de decisiones, 
lo que lleva aparejado dos conceptos claves: 
empowerment de profesionales y usuarios; 
es decir la aportación de los mismos con el 
mayor nivel de calidad posible, una vez que 
a organización otorga la tecnología y la in-
formación precisa y, accountability, conjunto 
de actividades asociados a la rendición de 
cuentas. Con esta metodología se obtiene:
•  El aplanamiento de la organización, ha-

ciéndose ésta más fl exible, lo que permi-
te, a su vez , la participación en la toma 
de decisiones

•  Lo anterior redunda en mayor autoestima 
de los profesionales implicados

•  La evaluación continua deviene en un estí-
mulo para búsqueda de mejoras en la cali-
dad de los servicios que se prestan

•  Transparencia en la gestión de todos los 
niveles de la organización

Para el logro de este tipo de gestión la 
organización sanitaria se ve abocada a un 
rediseño de todo el proceso asistencial que 
no es otra cosa que facilitar la gestión de 
redes horizontales. Como dice Ortún32, ha-
cer gestión clínica implica la construcción 
de equipos asistenciales y gestión de re-
des, es decir, coordinar y motivar personas 
para conseguir objetivos de efi ciencia. Es 
decir, la gestión de personas por perfi les 
de competencia y no por otros criterios bu-
rocráticos. Este enfoque implica la respon-
sabilidad de la gestión de los recursos, de 
manera que se realice un uso adecuado de 
los mismos con criterios de racionalidad ba-
sados en la evidencia disponible. En lo que 
a la Salud Mental se refi ere, y nos referimos 
ahora a todas las instituciones que tienen 
que ver con la atención a las personas que 
sufren un trastorno mental, solo una gestión 
en red puede hoy día asegurar la continui-
dad de cuidados de una manera universal 
y equitativa. 

Hay que decir, no obstante, que la prác-
tica de muchas organizaciones sanitarias 
que formulan la Gestión Clínica entre sus 
principios, deja mucho que desear, pues a 
menudo se confunde con la asignación de 
objetivos asistenciales diseñados desde la 
cúpula de la organización alejada del que-
hacer de las redes que procuran la continui-
dad de los cuidados.

3.4. Un corolario: las competencias 
necesarias de los profesionales para
el trabajo en red.
La fuerza que sostiene a una organización 
se encuentra en las personas, en sus ca-
pacidades y en su grado de compromiso 
personal hacia ella. Si queremos que una or-
ganización se oriente a la gestión de redes, 
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a que considere al sujeto y no los síntomas, 
y que utilice las herramientas que ofrece la 
Gestión Clínica es imprescindible potenciar 
valores acordes con la tecnología requeri-
da. De forma sintética proponemos las si-
guientes líneas de actuación:
•  Desarrollar modelo de gestión de perso-

nas integral basado en las competencias 
profesionales y ligadas a puestos de tra-
bajo.

•  Establecer programas que faciliten la in-
corporación y tutorización de los nuevos 
profesionales.

•  Facilitar a los profesionales la adquisición 
de competencias específi cas necesarias 
para el desempeño de cada puesto de 
trabajo.

•  Establecer anualmente un plan de desa-
rrollo profesional, después de la evalua-
ción del desempeño.

•  Potenciar la ética como contenido trans-
versal en la formación continua.

•  Promover una atención basada en la 
confi anza, que englobe la honestidad, el 
compromiso y la lealtad en la intervención 
prestada.

•  En colaboración con los distintos niveles 
y sectores implicados, promover el desa-
rrollo de acciones formativas dirigidas a 
los diversos grupos profesionales.

Para que el profesional sanitario desa-
rrolle las buenas prácticas, es decir, los 
comportamientos observables asociados a 
una competencia es necesaria la presencia 
conjunta de los cinco componentes de la 
competencia33:
•  Los conocimientos: El conjunto de sabe-

res técnicos que poses una persona. El 
saber. 

•  Las habilidades: Normalmente se adquie-
ren mediante la formación y experiencia. 
El saber hacer.

•  Las actitudes: Son rasgos de carácter o 
características de las personas. El saber 
ser (o estar).

•  La motivación: El querer hacer.
•  Aptitud profesional y medios: Las compe-

tencias no es solo una característica de la 
persona sino que resultan también de la 
interacción entre organización e individuo. 
El poder hacer.

La formación en Salud Mental deviene 
así en un reto ineludible: preparar y ha-
bilitar a los profesionales para impulsar 
cambios y dar una respuesta adecuada a 
las exigencias de los nuevos sistemas de 
atención y de las nuevas formas de inter-
vención para producir y gestionar nuevos 
conocimientos.

RESUMEN
Este capítulo da entrada a la descripción de los diferentes dispositivos que pueden 
integrar una red de atención sociosanitaria a los problemas de salud mental. El qué 
hacer y dónde hacerlo.

Hemos querido en su contenido detenernos en el contexto en el que se hayan 
todos y cada unos de esos dispositivos. Hemos partido del lugar y momento de su 
procedencia, el manicomio, para llegar a las condiciones en las que se desarrolla en 
estos momentos la atención a las personas con problemas mentales.

Destacamos en primer lugar las características que deben reunir aquellas estruc-
turas que llevan a cabo una atención comunitaria, cuáles son los requisitos organiza-
tivos y cuáles los de calidad. Siempre partiendo de las necesidades epidemiológicas 
de las personas que habitan un territorio y a las que se les debe garantizar una aten-
ción universal, equitativa, accesible y solidaria. Y a las que se les tiene que garantizar 
la máxima efectividad, es decir la mayor efi ciencia y la mejor efi cacia en el contexto 
de unos servicios públicos, única forma de cumplir con las condiciones comentadas 
para los autores.
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Desarrollamos a continuación cuál sería la tecnología a usar para garantizar el 
cumplimiento basada en tres herramientas: el trabajo en red, un modelo concreto de 
sujeto psicopatológico y la gestión clínica.

En primer lugar, el trabajo en red, combinación de elementos institucionales liga-
dos a los dispositivos concretos que intervienen, el encuentro de lo multiprofesional 
con su complementariedad de roles y funciones y las personas con su esfuerzo coti-
diano y continuado, entrecruzando sus historias particulares, ya entre profesionales, 
ya entre profesionales y pacientes.

En segundo lugar, para el ejercicio de una atención comunitaria no vale cualquier 
modelo de sujeto psicopatológico. Tiene que ser un sujeto en un contexto de relacio-
nes y con una historia. Nuestro trabajo transcurre en la relación con él y las personas 
de su entorno y a lo largo de su historia, en ocasiones casi de toda su historia. Somos 
parte de su historia.

En tercer lugar, la gestión clínica. Sólo destacar de este aspecto, al margen de 
los elementos de pura metodología de trabajo, dos elementos que coinciden con 
características que defi nen el modelo comunitario de forma marcada y preponderan-
te: el protagonismo de las personas. Esos dos aspectos son el empoderamiento de 
profesionales y usuarios y la rendición de cuentas.

Finalizamos con un corolario sobre las competencias necesarias en los profesio-
nales que trabajan en un modelo comunitario.
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INTRODUCCIÓN
La atención a la salud mental de la pobla-
ción menor de 18 años, está organizada 
en una red específi ca, y diferenciada de 
los recursos asistenciales para la pobla-
ción adulta. Con el fi n de ofrecer una asis-
tencia integral y continuada se desarrollan 
diferentes servicios de salud mental coor-
dinados entre sí, con prestaciones comple-
mentarias y funciones específi cas de cada 
uno de ellos. 

Una de las características de la red de 
recursos de salud mental infantil y juvenil 
(SMIJ), es su tardío y escaso desarrollo en 
el territorio español, así como la desigual 
implantación de algunos servicios en las di-
ferentes Comunidades Autónomas (CCAA). 
Aunque la Ley General de Sanidad y el In-
forme de la Comisión Ministerial para la 
Reforma Psiquiátrica hacen hincapié en la 
necesidad de desarrollar programas es-
pecífi cos para la atención a la infancia y 
adolescencia, sin embargo, como recoge 
la Estrategia en Salud Mental del Sistema 
Nacional de Salud, en los últimos veinticin-
co años la atención a este grupo de edad 
se ha desarrollado de forma desigual sin un 
plan sanitario especifi co y global; actuando 
en ocasiones como respuesta a la presión 
social, con la creación de programas es-
pecífi cos para el tratamiento de trastornos 
de la alimentación, las conductas adictivas, 
etc., en lugar de atender a las necesidades 
y prioridades de la población1.

Otra diferencia de la red SMIJ, es el pre-
dominio de actividades de promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad men-
tal, frente a las actividades rehabilitadoras 
de los equipos de adultos. Una atención de 
calidad a los menores con patología men-
tal, previene de la aparición de trastornos 

mentales en el futuro, pues más de la mitad 
de los trastornos mentales que duran toda 
la vida, tienen su inicio alrededor de los 14 
años2.

Todos los dispositivos que integran la 
red de salud mental infantil y juvenil com-
parten unos objetivos comunes: ofrecer 
una asistencia de calidad coordinada con 
el resto de recursos para conseguir una 
continuidad en los cuidados; desarrollar 
actividades y proyectos de investigación en 
salud mental de niños y adolescentes; im-
plantar programas de formación continuada 
entre los profesionales de SMIJ y colaborar 
de forma activa en la docencia de los pro-
gramas de médicos internos residentes de 
diferentes especialidades (familia, pediatría, 
psiquiatría). 

Un funcionamiento efi caz y efi ciente de 
la red de SMIJ, implica una buena coordina-
ción entre todos los dispositivos que la in-
tegran, esto supone desarrollar estrategias 
para mejorar la comunicación interna y una 
actitud de colaboración, pensando más en 
las necesidades de los pacientes que en los 
intereses de los profesionales.

La continuidad de cuidados ligada al 
proceso de tratamiento, exige una adecua-
da coordinación interdisciplinar e intersec-
torial (entre distintos servicios sanitarios, 
sociales, educativos, comunitarios y judi-
ciales), pero también una oferta integral 
de servicios, pues no existe continuidad de 
cuidados, cuando alguno de los servicios 
necesarios no está disponible para el pa-
ciente3.

Cada uno de los dispositivos que inte-
gran la red asistencial de SMIJ tiene unas 
funciones y características específi cas, que 
lo diferencian del resto y complementan el 
tratamiento.

4.2. Red de salud mental infanto juvenil 
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1.  Centros o Unidades de Salud Mental In-
fanto-juvenil (CSMIJ) (USMIJ). 

2.  Unidades especifi cas de atención ambu-
latoria en SMIJ

3.  Unidades de hospitalización parcial. Hos-
pitales de Día o Centro terapéutico-edu-
cativo de día.

4.  Centro de atención a drogodependientes 
(CAD).

5.  Dispositivos de internamiento terapéuti-
co.
A)  Unidad de hospitalización breve para 

adolescentes.
B)  Camas para menores de 12 años con 

enfermedad mental.
C)  Interconsulta hospitalaria infanto-juve-

nil.
D)  Servicio de urgencias de psiquiatría 

infantil.
E)  Unidades de media y larga estancia 

para adolescentes.
6.  Dispositivos de internamiento terapéutico 

y residencial para menores en situación 
de riesgo social, en acogimiento residen-
cial.
– Centros de carácter protector

•  Centros de socialización para menores 
con problemas graves de conducta.

•  Centro terapéutico para menores con 
adicciones y/o enfermedad mental. 

7.  Centros de menores con medidas judicia-
les, centros de reforma.

1. LOS CENTROS, UNIDADES O EQUIPOS 
DE SALUD MENTAL INFANTO JUVENIL 
Constituyen el equipo básico de salud men-
tal o puerta de entrada para atender toda 
la demanda asistencial de los menores de 
18 años con problemas de salud mental. 
Existen múltiples diferencias en la organi-
zación, funcionamiento y recursos para la 
atención a esta población en las diferentes 
CCAA. En algunas, los CSMIJ atienden de 0 
- 14 o 16 años, aunque la mayoría abarcan 
de 0 - 18 años. También varían en su ubica-
ción, pudiendo presentarse como un centro 
independiente y diferenciado de los adultos, 
o bien integrado en el mismo espacio de 

los CSM de adultos, otros, se sitúan en el 
hospital4. 

Son equipos multiprofesionales, que 
precisan una especialización y formación 
específi ca de todos sus integrantes, en psi-
quiatría y psicología del niño y del adoles-
cente. El número mínimo de profesionales 
recomendado para atender a una pobla-
ción general de 100.000 habitantes es 1,5 
psiquiatra infantil, 1 psicólogo clínico, 0,5 
diplomado en enfermería, 0,5 trabajador 
social5. 

La vía de admisión o de entrada en los 
CSMIJ suele varia según las CCAA. Las de-
mandas de atención pueden partir de dife-
rentes puntos, como Atención Primaria (AP) 
y servicios sanitarios especializados, servi-
cios sociales, equipos educativos de orien-
tación psicopedagógica (EOEP) y atención 
temprana (AT), residencias para menores 
tutelados por la Comunidad, servicios de 
justicia y el propio paciente. A veces estas 
demandas se pueden hacer directamente 
en el CSMIJ, pero en la mayoría de las CCAA 
se canalizan a través de AP y especializada. 

La actividad básica y principal consiste 
en el análisis y valoración de la demanda, 
realizando una evaluación diagnóstica y 
tratamiento de los trastornos mentales; 
desarrollando actividades de promoción y 
prevención de la salud mental infantil y juve-
nil, como la detección precoz de trastornos 
mentales graves (TMG) y factores de riesgo 
asociados a determinadas enfermedades 
mentales; trabajando en coordinación con 
los equipos de AP, educación y servicios 
sociales. 

Algunos CSMIJ han desarrollado progra-
mas asistenciales específi cos:
–  Programa de soporte de SM a la atención 

primaria. En estos casos una parte del 
personal de CSMIJ se desplaza a los cen-
tros de AP, para colaborar con médicos, 
pediatras y enfermería en la evaluación y 
abordaje de la patología mental6.

–  Programa salud y escuela. Como soporte 
a los alumnos con trastorno generalizado 
del desarrollo (TGD) y trastornos grave de 
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conducta atendidos en centros de educa-
ción especial, o bien, de apoyo a la edu-
cación especial en centros de educación 
ordinaria. 

–  Programas de atención específi ca a dife-
rentes patologías en niños y adolescen-
tes: Atención a primeros episodios psicó-
ticos, al trastorno mental grave (TMG), a 
trastornos de conducta alimentaría (TCA), 
al trastorno de défi cit de atención e hipe-
ractividad (TDAH). 

2. UNIDADES ESPECÍFICAS DE ATENCIÓN 
AMBULATORIA EN SMIJ.
En algunas CCAA se han implantando equi-
pos independientes del CSMIJ, para atender 
de forma ambulatoria una problemática es-
pecifi ca en SMIJ. En Madrid existen tres cen-
tros que prestan asistencia a toda la región:
–  Centro de Intervención del Abuso Sexual 

Infantil (CIASI). Depende del Instituto Ma-
drileño del Menor y la Familia (IMMF), de la 
Consejería de Servicios Sociales. Los pa-
cientes son derivados desde los servicios 
sociales, sanitarios, centros educativos, 
instancias judiciales, policía y defensor 
del menor. Prestan asistencia psicológica, 
social y jurídica a los menores victimas de 
abusos sexuales, asesoran y apoyan a las 
familias y también ofrecen tratamiento a 
los agresores sexuales menores de edad.

–  Unidad de Salud Mental de Menores en 
Riesgo Psíquico (UMERP). Depende de los 
Servicios de Salud Mental de la Consejería 
de Sanidad. Presta atención a los equipos 
técnicos de los recursos de acogimiento 
residencial y se encarga de las valoracio-
nes psicológicas y psiquiátricas de los 
menores protegidos, que no se encuen-
tran en tratamiento en los CSMIJ. Realiza 
evaluaciones de los menores inmigrantes 
no acompañados, menores ingresados en 
los centros de primera acogida, menores 
que van a salir en acogimiento familiar 
y de aquellos que han sido devueltos de 
acogimientos familiares, etc. 

–  Programa de Atención e Intervención del 
Daño Emocional (ATIENDE). Este progra-

ma surge por un acuerdo de colaboración 
entre la Dirección General de la Mujer 
(DGM) y la Ofi cina Regional de Salud Men-
tal de la Comunidad de Madrid, en base a 
la ley de violencia de género. Su objetivo 
principal es la evaluación del daño emo-
cional, que padecen tanto las mujeres vic-
timas de violencia de género con orden 
de protección, como sus hijos. Existe un 
programa ATIENDE para las mujeres y 
otro ATIENDE NIÑOS. Se encargan de la 
evaluación y tratamiento de los menores, 
que son derivados desde los puntos muni-
cipales de violencia de género7.

3. HOSPITALES DE DÍA DE NIÑOS
Y ADOLESCENTES
El objetivo es prestar una atención intensiva 
e integral a menores con patología mental 
severa, que no pueden ser asumidos en un 
momento determinado en el centro de salud 
mental y/o en el centro escolar normaliza-
do, y requieren un tratamiento psicoterapéu-
tico intenso de forma individual o grupal, así 
como, actividades de psicomotricidad y 
logopedia sobre todo con los niños más pe-
queños. Asociado siempre a un trabajo con 
las familias. 

La derivación de los pacientes se realiza 
desde el CSMIJ. Después del alta en el hos-
pital de día, continuaran su tratamiento en el 
CSMIJ. Las indicaciones más comunes de 
hospital de día son trastornos del espectro 
autista (TEA), trastornos de personalidad, del 
estado de ánimo y de la conducta alimentaría. 

El abordaje psicoterapéutico y las técni-
cas empleadas varían en función de la edad 
del niño, por ello se suelen diferenciar los 
Hospitales de día en tres rangos de edad:
– menores de 6 años8, 9.
– de 7-1210. 
– de 13-18 años11. 

Para cada grupo de edad, se necesitaría 
un mínimo de 3 plazas para una población 
general de 100.000 habitantes3.

El personal es un equipo multidisciplinar 
formado por psiquiatras infantiles, psicólo-
gos clínicos, logopeda, enfermera, trabaja-
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dor social, monitor, terapeuta ocupacional, 
maestros, educadores, auxiliar administrati-
vo, El número y categoría de los profesio-
nales necesarios, dependerá del número de 
niños y de las edades de estos. 

Hablamos de Hospital de día a tiempo 
completo o Centro de día terapéutico-edu-
cativo cuando el abordaje psicoterapéutico 
y educativo se realiza en el mismo hospi-
tal, con profesores integrados en el equipo 
multiprofesional del centro12. La estancia es 
temporal, hasta conseguir la plena reinte-
gración al centro escolar de procedencia. 
En la medida que se alcanza la mejoría clíni-
ca, se va ampliando gradualmente su inser-
ción en el centro escolar. En el Hospital de 
día a tiempo parcial, el tratamiento psicote-
rapéutico, de logopedia y psicomotricidad 
de los TMG se realiza en el H. de día unos 
días de la semana, alternando con la asis-
tencia a su centro escolar correspondiente, 
el resto de los días de la semana13, 14, 15. 

4.- CENTROS DE ATENCIÓN A
DROGODEPENDIENTES
En algunas CCAA la atención a drogode-
pendientes está integrada en salud mental, 
pero en otras Comunidades son redes inde-
pendientes, donde los centros de atención a 
drogodependientes, dependen de los ayunta-
mientos, dentro del plan municipal contra las 
drogas; son equipos multidisciplinares (médi-
co, psicólogo, trabajador social, enfermera 
y terapeuta ocupacional), con programas 
específi cos para el tratamiento de los meno-
res con dependencias o abuso de drogas. 
El tratamiento de los menores con patología 
dual, se realiza en colaboración y coordina-
ción entre el CSMIJ de la zona y el CAD16.

5. A) - UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN
BREVE PARA ADOLESCENTES DE 12-18 
AÑOS
La OMS considera la prevalencia de los 
trastornos mentales en niños y adolescen-
tes entre un 10 - 20% y de estos, un 1-2% 
necesitará un ingreso psiquiátrico en algún 
momento de su evolución17. 

Los ingresos de adolescentes en estas 
unidades se realizan desde la urgencia psi-
quiátrica y desde el CSMIJ. Los pacientes 
son derivados en aquellas situaciones donde 
la contención ambulatoria es insufi ciente y se 
precisa un ingreso para poder trabajar la si-
tuación de crisis o descompensación psico-
patológica, aunque a veces el ingreso puede 
tener una función diagnóstica. Los motivos 
más frecuentes de ingreso son: episodios 
psicóticos, TGD, esquizofrenia, trastornos 
afectivos mayores, trastornos graves de 
personalidad y de conducta alimentaría, ries-
go de conductas auto y/o heteroagresivas, 
etc. La mayoría de las unidades de hospita-
lización breve admiten diferentes patologías, 
aunque hay algunas específi cas de trastor-
nos de conducta alimentaría. 

Estas unidades pueden ser de referencia 
para una o varias áreas sanitarias. La estan-
cia suele corta, en general inferior a un mes. 
Su objetivo es la reintegración del menor lo 
antes posible y en las mejores condiciones 
en su medio familiar, continuando su trata-
miento de forma ambulatoria en el CSMIJ. 

En Cataluña, para el ingreso de ado-
lescentes se diferencian dos tipos de Uni-
dades: las Unidades de Referencia de Psi-
quiatría infanto-juvenil (URPIJ), suelen tener 
pocas camas (2-4), localizadas en hospi-
tales comarcales o privados concertados, 
para estancias muy cortas. Cuando se re-
quiere una mayor contención se derivan los 
adolescentes a las Unidades de Crisis de 
Adolescentes (UCA), con más camas (15-
25), para ingresos más prolongados y de 
ámbito regional, suelen estar situadas en 
hospitales psiquiátricos.

Se considera necesario para la hospita-
lización de adolescentes de 12-18 años, un 
mínimo de 2 camas, tomando como refe-
rencia una población general de 100.000 
habitantes3. El personal necesario para una 
unidad de 20 camas sería: 3-4 psiquiatras 
infantiles, 2 psicólogos clínicos, 3 enferme-
ras en turno de mañana, 2 en turno de tarde 
y 1 por la noche; 1 trabajador social, 1 te-
rapeuta ocupacional; 3 auxiliares de clínica 



360 Encarnación Mollejo Aparicio

en turno de mañana y tarde, 2 auxiliares en 
turno de noche; 2 profesores del pedagogía 
terapéutica del aula hospitalaria; 1 celador; 
1 administrativo18.

5. B) - CAMAS HOSPITALARIAS PARA
MENORES DE 12 AÑOS CON 
ENFERMEDAD MENTAL
El ingreso de los menores de 12 años a 
causa de una enfermedad mental, es nece-
sario en casos de trastornos de conducta 
alimentaria, intentos autolíticos, etc. En 
estos casos, se realiza en las camas asig-
nadas para este fi n, en los servicios de 
pediatría o medicina interna del hospital19. 
Se considera necesario tener reservado al 
menos 1 cama para el ingreso de menores 
de 12 años, tomando como referencia una 
población general de 100.000 habitantes3. 
El seguimiento y tratamiento de estos pa-
cientes lo realiza el equipo de interconsulta 
hospitalaria de infantil, en colaboración con 
los otros especialistas implicados.
 
5. C) - LA INTERCONSULTA HOSPITALARIA 
DE NIÑOS Y ADOLESCENTES 
La interconsulta infantil o psiquiatría de 
enlace en los hospitales generales, preten-
de atender los aspectos psicológicos del 
niño enfermo, con enfermedades crónicas 
y graves20, con hospitalizaciones prolon-
gadas que van a repercutir en su estado 
emocional y en su recuperación general21. 
El trabajo se realizará en coordinación con 
los médicos especialistas y equipo de en-
fermería que atienden al niño, prestando 
apoyo psicológico al menor y su familia22. 
Así mismo, este servicio se suele encargar 
del tratamiento psicológico y psiquiátrico 
de los menores de 12 años ingresados por 
una enfermedad mental, en las camas de 
los servicios de pediatría o medicina inter-
na del hospital.

5. D) - SERVICIOS DE URGENCIAS
DE PSIQUIATRÍA INFANTIL
En la mayoría de los hospitales generales 
no existe un servicio específi co de urgen-

cia psiquiátrica infantil, habitualmente las 
urgencias de psiquiatría son atendidas por 
psiquiatras de adultos. Solo existe un servi-
cio específi co de urgencia psiquiátrica para 
niños y adolescentes, atendida por psiquia-
tras infantiles en los hospitales monográfi -
cos de niños. 

5. E) - UNIDADES DE INGRESO DE MEDIA Y 
LARGA ESTANCIA PARA ADOLESCENTES
En España hasta ahora solo existe una 
unidad para el ingreso más prolongado de 
adolescentes, la Unidad de Crisis de Adoles-
centes Subagudos (USA) Benito Menni, en 
San Boi de LLobregat. Sin embargo, son im-
prescindibles este tipo de dispositivos cuan-
do los trastornos mentales se acompañan 
de un comportamiento tan perturbado que 
es imposible el mantenimiento del adoles-
cente en el medio familiar y escolar, siendo 
necesario un internamiento más prolongado 
para contener la situación y trabajar más in-
tensamente las disfunciones. Se consideran 
unidades de media estancia cuando el ingre-
so es inferior a 6 meses; a partir de este 
tiempo se consideran de larga estancia. 

Estas unidades son necesarias en ado-
lescentes que presentan trastornos de per-
sonalidad descompensados con trastornos 
severos del comportamiento, y cuadros de 
auto o heteroagresividad que no pueden 
abordarse ambulatoriamente, ni el hospital 
de día, siendo también insufi ciente la conten-
ción que ofrece el ingreso en una unidad de 
hospitalización breve. Están especialmente 
indicadas en trastornos de personalidad 
tipo borderline y trastornos narcisistas con 
rasgos antisociales así como otras patolo-
gías severas en cuya base comportan un 
trastorno de personalidad; descompensa-
ciones psicóticas prolongadas y continuas; 
descompensaciones afectivas severas, y 
trastornos de conducta alimentaría de evo-
lución subaguda, que necesitan continuos 
internamientos y que no requieren un ingre-
so en medicina interna18. 

En la actualidad existen centros residen-
ciales específi cos para el tratamiento pro-
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longado de adolescentes con enfermedad 
mental, dependientes de la Consejería de 
Servicios Sociales. Destinados a menores 
en situación de guarda o tutela, con enfer-
medad mental, trastornos de conducta y/o 
consumo de tóxicos, Existen también otros 
centros con programas específi cos de tra-
tamiento, dirigidos a menores infractores 
para el cumplimiento de una medida judicial. 

6.- DISPOSITIVOS DE INTERNAMIENTO 
TERAPÉUTICO Y RESIDENCIAL PARA 
MENORES EN SITUACIÓN DE RIESGO 
SOCIAL
Estos dispositivos dependientes de la Con-
sejería de Servicios Sociales, forman parte 
de las medidas de acción con menores en 
riesgo social, entre las cuales, el acogimien-
to residencial es una medida de protección 
para menores de 18 años, derivada de la 
asunción de la tutela o guarda del menor 
por una institución pública, proporcionando 
a los menores que han sido separados tem-
poralmente de su familia, una alternativa de 
convivencia adecuada a sus necesidades en 
una institución pública o privada colabora-
dora. El acogimiento residencial se puede 
realizar en diferentes centros, según las ca-
racterísticas y problemática del menor: cen-
tros de socialización, centros terapéuticos 
y de reforma23. 

6. A.- CENTRO DE SOCIALIZACIÓN PARA 
MENORES CON PROBLEMAS GRAVES DE 
CONDUCTA
Son centros de educación especial, cuyo 
objetivo es abordar la formación y trata-
miento de adolescentes en situación de 
desprotección, con graves problemas de 
conducta, relacionados con patologías 
psicosociales y educativas, a veces aso-
ciados a patología psiquiátrica. La función 
de estas unidades es ejercer una acción 
socializadora, a través de un entorno se-
guro y protector, intentando la integración 
del menor en la comunidad y potenciando 
su desarrollo y crecimiento personal. La 
estancia en estas unidades de socializa-

ción previene el ingreso del menor en los 
centros de reforma.

En el informe del defensor del pueblo so-
bre los centros de protección de menores 
con trastornos de conducta y en situación 
social difícil, recomienda que se intensifi -
quen las actuaciones para conseguir los 
dispositivos y recursos intermedios, a fi n de 
lograr la rehabilitación de los menores en 
situaciones de difi cultad social desde el ám-
bito educativo, sanitario y social, de forma 
que llegue a ser innecesaria la institucionali-
zación de los menores24.

6. B.- CENTRO TERAPÉUTICO PARA 
MENORES CON ADICCIONES Y/O 
ENFERMEDAD MENTAL
El internamiento terapéutico se realiza en 
aquellos menores que bien por la adicción 
a alcohol y/o drogas, o por un trastorno 
psiquiátrico, precisan de un entorno estruc-
turado para poder llevar a cabo un progra-
ma terapéutico, al no darse las condiciones 
necesarias ni en el menor, ni en su entorno 
para poder realizar este tratamiento en régi-
men ambulatorio.

7. - CENTRO DE MENORES CON MEDIDAS 
JUDICIALES, CENTROS DE REFORMA
Son centros para menores infractores ingre-
sados por orden judicial. La sentencia espe-
cifi ca el tipo de centro (abierto, semiabier-
to, cerrado o internamiento terapéutico), 
donde debe ingresar el menor. 

La Ley Orgánica 5/2000, de Responsa-
bilidad Penal de los Menores, en vigencia 
desde el 13 de enero del año 2001, es de 
aplicación a los menores que han come-
tido un delito entre los 14 y los 18 años 
de edad. Las medidas que a través de la 
misma se adoptan han de estar orientadas 
hacia la efectiva reinserción social, y deriva 
a las Comunidades Autónomas, la ejecución 
de las medidas judiciales impuestas a los 
menores, bajo el control del Juez de Meno-
res. Entre estas actuaciones se encuentran 
el internamiento en centros de ejecución de 
medidas judiciales en régimen cerrado, se-
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miabierto, abierto o en centros de interna-
miento terapéutico, así como, el tratamien-
to ambulatorio en el CSM más cercano al 
domicilio del paciente25. 

La Agencia de la Comunidad de Madrid 
para la Reeducación y Reinserción del Menor 
Infractor, es un organismo autónomo, depen-
diente de la Consejería de Presidencia, Justi-
cia e Interior de la Comunidad de Madrid, en 
funcionamiento desde el año 2005. Le co-
rresponde la ejecución de las medidas adop-
tadas por los órganos judiciales en aplicación 
de la legislación sobre responsabilidad penal 
de los menores. Los programas desarrolla-
dos desde la Agencia van dirigidos, entre 
otros, a menores que cumplen medida judi-
cial por delitos de agresión sexual, a aquellos 
que han cometido violencia fi lioparental, que 
presentan problemas de consumo de drogas 
o trastornos graves de conducta26.

A pesar de los avances conseguidos en 
los últimos años, la red asistencial para la 

atención a la salud mental de niños y ado-
lescentes continúa en situación defi citaria y 
precaria en la mayoría de las CCAA. El Ob-
servatorio Europeo de Sistemas Nacionales 
de Salud, señala que la salud mental y en 
especial la de niños y adolescentes, sigue 
siendo uno de los grandes retos pendientes 
del sistema sanitario español. 

Entre los objetivos de la estrategia en 
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud 
2009-2013 se encuentra mejorar la calidad 
asistencial, la equidad y la continuidad de la 
atención a los problemas de salud mental. 
Recomienda a las CCAA disponer y ade-
cuar las unidades y programas específi cos 
para dar respuestas a las necesidades de 
los niños y adolescentes en materia de sa-
lud mental y mejorar el acceso a todos los 
programas y dispositivos terapéuticos o de 
rehabilitación tanto de la población adulta 
como infanto-juvenil27.  

RESUMEN: 
La atención a los trastornos mentales de niños y adolescentes precisa de una se-
rie de dispositivos terapéuticos específi cos y complementarios, interconectados y 
coordinados en sus actuaciones, a fi n de proporcionar una asistencia de calidad en 
función de las necesidades de cada paciente.
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Los Centros de Salud Mental (CSM) de-
ben jugar un papel esencial en el entrama-
do organizativo del sistema de atención en 
Salud Mental (SM). Es en el CSM donde, en 
general, se hace la primera evaluación y se 
realiza el seguimiento de la mayor parte de 
los pacientes. La mayoría de los procesos 
patológicos que precisan atención en SM 
tienen un curso crónico, con distintas ne-
cesidades en relación a un amplio abanico 
de variables: reagudizaciones sintomáticas, 
curso deteriorante de la enfermedad mental, 
enfermedades físicas concurrentes, pérdida 
de apoyos en el entorno sociofamiliar….

En España, el informe de la Comisión 
Ministerial para la Reforma Psiquiátrica en 
19851 (Ministerio de Sanidad) optó por la 
perspectiva comunitaria para los nuevos 
servicios de Salud Mental (SSM) situando 
los SSM en el segundo nivel de atención 
(atención especializada) si bien en estrecha 
coordinación con Atención Primaria. 

En el capítulo III, articulo 20, de la Ley 
General de Sanidad de 19862 se refi ere es-
pecífi camente a la salud mental, recogiendo 
los principios del Documento de la Comisión 
Ministerial para la Reforma Psiquiátrica de 
1985 en los siguientes términos:

4.3.  La atención ambulatoria en la comunidad
como eje del tratamiento 

Marta Sanz Amador

La atención a los problemas de salud mental se realizará en el ámbito comunitario, potenciando 
los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalización parcial y de aten-
ción a domicilio, que reduzcan al máximo posible la necesidad de hospitalización. Se consideran 
de forma especial aquellos problemas referentes a la psiquiatría infantil y psicogeriatría.

Los Servicios de Salud Mental y de atención psiquiátrica del sistema sanitario general cubri-
rán, así mismo, en coordinación con los Servicios Sociales, los aspectos de prevención primaria 
y la atención a los aspectos psicosociales que acompañan a la pérdida de salud en general. 

Se trataba de poner en marcha la re-
forma psiquiátrica que nos equiparaba 
con otros países de Europa (que ya habían 
hecho las suyas en los años 60 y 70)3. La 
reforma en España coincidió en el tiempo 
con los procesos de transición democráti-
ca durante la década de los ochenta que 
implicaron cambios muy signifi cativos en la 
organización sociopolítica y administrativa 
del país y también en sus estructuras sa-
nitarias.

En el proceso de reforma se pueden dis-
tinguir, según José Mª García4 tres fases:

La primera relacionada con el estudio de 
los efectos perversos de las “Instituciones 
cerradas”, principalmente de los hospitales 
psiquiátricos, con la crítica a su organiza-
ción y funcionamiento5, y también con las in-

novaciones terapéuticas introducidas tras la 
segunda guerra mundial. El objetivo que se 
propone no es el cese de la utilización del 
hospital psiquiátrico, sino la modifi cación de 
su estructura y funcionamiento.

La segunda fase se asocia con la publi-
cación, en EE.UU., de la “Action for Mental 
Health”, en 1961, y de otras disposiciones 
ulteriores6. En ellas se amplió dicho concep-
to formulándose nuevas políticas asistencia-
les que pretendían cambiar el sistema de 
cuidados al enfermo mental, desplazando el 
centro de gravedad de la asistencia desde 
los hospitales psiquiátricos hacia la comu-
nidad, y haciendo de los centros de salud 
mental el eje de la actuación sanitaria.

Finalmente, en las experiencias de 
transformación psiquiátrica ocurridas en 
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los últimos años en determinados países 
europeos (por ejemplo en Italia o en Ingla-
terra) es posible identifi car ejemplos de lo 
que consideramos como “Tercera Fase”, o 
“Fase Avanzada” del concepto de desinstitu-
cionalización. En ella se postula una nueva 
manera de entender el manejo de la enfer-
medad mental, las relaciones de los enfer-
mos psiquiátricos con la sociedad y la pro-
visión de las medidas asistenciales precisas 
para satisfacer sus necesidades.

Las bases teóricas de la “Reforma Psi-
quiátrica Española” contienen postulados 
que se corresponden con la “Fase Avanza-
da” de la desinstitucionalización. 

Sin embargo, hoy en España el trata-
miento que reciben la mayoría de las per-
sonas con enfermedad mental se limita a 
una consulta psiquiátrica de pocos minutos, 
cada varios meses, donde únicamente se 
revisa su dosis de medicación. Es decir, 
estamos muy lejos de los objetivos que se 
citan en la Ley de Sanidad.

La aplicación de la Reforma ha segui-
do un curso muy irregular, con marcadas 
diferencias entre las distintas Comunidades 
Autónomas sobre todo en el desarrollo de 
servicios comunitarios intermedios y en pro-
gramas de rehabilitación.

Desde que a mediados de los años 80 
se inicia la reforma de la atención a los tras-

tornos mentales, en la Comunidad de Ma-
drid se ha hecho un esfuerzo en desarrollar 
el modelo comunitario y se han creado dis-
positivos para dar respuesta a las distintas 
necesidades detectadas.

 Todos y cada uno de los dispositivos de 
atención en Salud Mental tienen la responsa-
bilidad de articular una adecuada coordina-
ción de la atención con el resto de dispositi-
vos de la red para garantizar la continuidad 
de cuidados en el tratamiento del paciente 
pero el eje vertebrador de la atención que 
recibe cada individuo depende en la mayoría 
de los casos del Centro de Salud Mental.

Los Centros de Salud Mental se ubican 
en un área geográfi ca determinada con una 
población asignada. La atención sanitaria se 
ha organizado desde el año 1986 en áreas 
sanitarias. La atención en los centros de 
salud mental se ha establecido en demarca-
ciones sanitarias dentro de cada área. Des-
de mi punto de vista la población asignada 
a un CSM no debería ser mayor de 100.000 
habitantes para poder mantener una buena 
calidad en las prestaciones. Es importante 
que se ubiquen en un lugar de fácil accesibi-
lidad y cercano al domicilio de la población 
que atienden.

La importancia de trabajar con un área 
geográfi ca limitada viene refl ejado en la Ley 
General de Sanidad de 19862: 
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…las Áreas de Salud Mental se delimitarán teniendo en cuenta factores geográfi cos, socioeco-
nómicos, demográfi cos, laborales, epidemiológicos, culturales, climatológicos y de dotación 
de vías y medios de comunicación, así como instalaciones sanitarias del Área. Aunque puedan 
variar la extensión territorial y el contingente de población comprendida en las mismas, de-
berán quedar delimitadas de manera que puedan cumplirse desde ellas los objetivos que en 
esta Ley se señalan (…) Como regla general, y sin perjuicio de las excepciones a que hubiera 
lugar, atendidos los factores expresados en el apartado anterior, el Área de Salud extenderá su 
acción a una población no inferior a 200000 habitantes ni superior a 250000… 

El modelo comunitario de atención psi-
quiátrica tiene tres perfi les básicos: clínico, 
epidemiológico y social. Clínico porque brin-
da atención médica con acciones preven-
tivas, curativas y rehabilitadoras para los 
sujetos enfermos; epidemiológico porque 
aplica como estrategia de trabajo ese mé-

todo para lograr el diagnóstico de salud con 
el que se detectan grupos de riesgo, eva-
luando no solo al individuo, sino a grupos 
poblacionales en cuanto a estado de bien-
estar, o sea, su salud mental. El perfi l social 
está dado porque considera las necesida-
des de salud de la población, y porque en la 
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solución de esos problemas, la comunidad 
participa activamente7. 

La planifi cación y programación de las 
prestaciones en los servicios de salud men-
tal deberían defi nirse de acuerdo al diag-
nóstico comunitario y a la evaluación de los 
principales problemas de salud de la pobla-
ción asignada. El diagnóstico comunitario 
es un proceder epidemiológico que nos 
permite conocer el proceso salud-enferme-
dad en una población dada y en un periodo 
determinado, pero que a su vez incluye la 
evaluación de un conjunto de problemas de 
la salud mental del hombre concebidos en 
un sentido más integral y amplio, y que va 
más allá del proceso morboso en sí. Evaluar 
cuanti-cualitativamente las necesidades so-
ciales de la salud es en esencia su objetivo 
fundamental. 

El modelo comunitario que subyace a la 
creación del los CSM signifi ca una nuevo for-
mulación de política asistenciales y el paso 
de un abordaje biomédico a biomedicosocial 
con una mayor pluralidad y horizontalidad en 
los equipos. Este desplazamiento lleva al re-
conocimiento de la importancia de la función 
de la comunidad, no solo como usuaria sino 
como generadora de recursos que deben 
aliarse con los específi camente técnicos8. 

La perspectiva comunitaria supone la ne-
cesidad de crear redes complejas formales 
e informales, que garanticen la continuidad 
de cuidados, elemento clave en la atención 
comunitaria. Supone la necesidad de una 
programación fl exible y pertinente, los pa-
cientes cambian en los largos procesos que 
suponen con frecuencia los trastornos men-
tales, mientras los proyectos terapéuticos 
se mantienen, muchas veces, inmutables; 
los procesos cambian y exigen un amplio 
menú de acciones terapéuticas y de apoyo 
comunitario, que abarquen desde la urgen-
cia a la vivienda supervisada o el trabajo 
protegido8.  

De forma continua hay que modifi car y 
adecuar las intervenciones al momento vital 
y sintomático del paciente. En ningún mo-
mento podemos perder la perspectiva de la 

evaluación longitudinal del paciente, cono-
cer su historia, sus mecanismos de afronta-
miento en diferentes etapas de su vida y su 
proyección de futuro.

El trabajo en los Centros de Salud Men-
tal comprenderá actividades dirigidas a la 
promoción de la salud, prevención primaria, 
secundaria y terciaria (rehabilitación) de 
las personas afectadas por enfermedades 
mentales. En cualquiera de estos niveles 
de atención se incentivará la participación 
familiar y comunitaria. En este sentido des-
tacar la importancia de las asociaciones de 
familiares y usuarios. 

Las prestaciones ofertadas, la puesta en 
marcha de programas para la atención de 
distintas patologías de forma más especiali-
zada, el calendario de coordinaciones siem-
pre debe acompañarse de un estudio previo 
con criterios de costo-efectividad. 

Los equipos de Salud Mental son en su 
concepción equipos multidisciplinares, con-
formando los equipos psiquiatras, psicó-
logos, trabajadores sociales, enfermeras, 
auxiliares, terapeutas ocupacionales. El tra-
bajo en equipo aporta un valor añadido a la 
suma del trabajo de cada uno que permite 
abordar la enfermedad mental desde su 
complejidad biopsicosocial. La horizontali-
dad de las relaciones entre los miembros del 
equipo y las sinergias que deben surgir en el 
trabajo común y comprometido permite ha-
cer un diagnostico y un plan de tratamiento 
integral individualizado para cada paciente y 
en cada momento vital. Se requiere que los 
profesionales tengan una alta capacitación 
técnica y un compromiso vocacional con la 
salud mental de las personas y las comu-
nidades. Hay una responsabilidad directa 
en la detección, tratamiento, seguimiento 
y rehabilitación de los pacientes con enfer-
medad mental severa y una responsabilidad 
indirecta en la promoción de la salud mental 
y tratamiento de enfermedades mentales de 
menor gravedad en colaboración estrecha 
con los equipos de Atención Primaria.

En la atención integral desde la pers-
pectiva comunitaria al paciente se hace 
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necesario estratifi car las acciones por los 
diferentes niveles del sistema de una for-
ma coherente y armónica, de tal forma que 
no se repitan acciones, no desempeñar 
esfuerzos paralelos para lograr un mismo 
objetivo, así como no dejar por hacer ac-
ciones necesarias quedando “espacios no 
cubiertos”. En este sentido es importante 
recordar que cada cual debe hacer lo que le 
corresponda hacer en el momento preciso9.

Es de destacar la labor del jefe del equi-
po, imprescindible para gestionar la com-
plejidad del trabajo en el CSM, tanto por 
el número de personas que componen los 
equipos como por la necesidad de dirigir de 
forma armónica el trabajo multidisciplinar y 
garantizar la continuidad de los procesos 
asistenciales. Tiene una labor de liderazgo 
también muy importante fuera del equipo 
facilitando y organizando la relación y coor-
dinación con otras instituciones.

No deben descuidarse los aspectos rela-
cionados con la formación y la investigación. 
La formación continuada y el aprendizaje de 
nuevas herramientas contrastadas permite 
elegir los procedimientos farmacológicos, 
psicoterapéuticos y procedimientos cuya 
efi cacia se ha contrastado. Así mismo se 
impone profundizar en el conocimiento de 
los problemas de salud locales a través de 
la realización de investigaciones cuanti-cua-
litativas relacionadas con la asistencia, para 
el buen desempeño de prevenir y promover 
salud en la población. El estudio de la de-
manda y el manejo de la misma por parte 
de Atención Primaria y los Equipos de Salud 
Mental va a jugar un papel fundamental. 

La descentralización de recursos y es-
tratifi cación de acciones con una participa-
ción social activa, hace necesario que se 
trasmitan herramientas de trabajo, no solo 
al Médico y Enfermera de la Familia, sino a 
los líderes comunitarios y a la propia comu-
nidad para que se conviertan en agentes de 
salud mental comunitaria. Los Equipos de 
Atención deben conocer y manejar elemen-
tos de diagnóstico, tratamiento psicofarma-
cológico, psicoterapéutico individual y fami-

liar, así como dinámicas grupales y técnicas 
de intervención comunitaria y social, para 
el buen desempeño de sus funciones como 
médico general integral. Los miembros de 
la comunidad deben recibir un entrenamien-
to básico y elemental para desarrollar accio-
nes de co y autogestión relacionadas con la 
salud mental en las familias, las escuelas, 
los centros de trabajo, la comunidad donde 
reside, etc.

COORDINACIÓN CON ATENCIÓN PRIMARIA
La actividad asistencial en Salud Mental se 
realiza en la actualidad en el marco de la in-
tegración con el resto de las especialidades 
médicas. La puerta de entrada principal es 
la derivación desde Atención Primaria con 
cuyos servicios hay un espacio de progra-
mación común. Las direcciones médicas 
de Atención Primaria y Salud Mental deben 
acordar un plan estratégico de coordinación 
y funcionamiento partiendo de un análisis de 
le demanda y de los recursos con los que 
se cuenta en los dos niveles. 

En primer lugar es importante acordar 
y aclarar en estas reuniones a nivel de di-
rección formas y criterios de derivación. 
En general, las derivaciones a Salud Men-
tal se pueden hacer con carácter Normal 
o Preferente. En cada distrito sanitario se 
estima la forma de atender las urgencias. 
Es responsabilidad de todos utilizar con jui-
cio los huecos de derivación siempre con 
criterios de discriminación positiva. Es fre-
cuente que pacientes con patologías meno-
res o desbordados por sufrimientos de la 
vida cotidiana, tengan mas capacidad para 
articular la demanda y saturen los CSM en 
detrimento de la evaluación y seguimiento 
de los trastornos mentales graves. Como 
asignatura pendiente en la mayoría de los 
CSM señalar la necesidad de organizar un 
sistema de evaluación ágil y efi caz en cola-
boración con primaria que de respuesta a la 
demanda “menor” y suponga un fi ltro de lo 
que precisa atención o no en Salud Mental. 
En este sentido se han planteado distintas 
fórmulas no habiendo aún un consenso ni 
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sufi ciente experiencia con ninguna de las 
propuestas. 

Un aspecto básico es facilitar la comu-
nicación telefónica y por email. Facilitaría 
la interconsulta utilizar el mismo para ges-
tión de la asistencia clínica de forma que se 
comparta la información clínica del paciente 
y quede registro de la petición de intercon-
sulta, así como de su respuesta e incluirlo 
en la historia evolutiva del proceso asisten-
cial abierto con el paciente. En situaciones 
de emergencia, en los que hay que tomar 
decisiones rápidas y delicadas (gestión de 
traslado al hospital, manejar una agitación, 
riesgo auto/heterolítico) es más práctica la 
comunicación telefónica que ha de ser ágil 
y directa.

Dependiendo de las características de 
cada equipo y de las posibilidades reales en 
función del personal con el que se cuenta, 
tanto en número como en formación y dis-
posición, se pueden idear otros sistemas 
de consultoría. En algunos equipos se ha 
planteado que un facultativo se desplace 
semanalmente a Atención primaria para 
hacer un despistaje de casos que precisan 
atención en Salud Mental y proporcionar 
asesoramiento en los que se estime pueden 
ser tratados en Atención primaria.  

Es importante crear espacios comunes 
de trabajo con Atención Primaria para me-
jorar la calidad de las prestaciones intentan-
do identifi car entre todos las necesidades y 
expectativas de nuestros pacientes e inten-
tar llegar a un consenso que dé respuesta 
y module estas expectativas en función de 
los recursos con los que se cuenta. Facilitar 
esta comunicación va creando una cultura 
conjunta en el abordaje de la enfermedad 
mental que sin duda va a permitir una aten-
ción de calidad a los problemas mentales 
así como un uso racional y coste - efi caz de 
los Servicios Públicos.

Es interesante programar jornadas mo-
nográfi cas conjuntas en torno a patologías 
de especial interés por ser responsables de 
un porcentaje alto de la demanda en salud 
Mental (reacciones adaptativas, síntomas 

depresivo ansioso en relación a mobbing, 
duelos, ansiedad, Trastorno por défi cit de 
Atención-Hiperactividad). En la elección de 
las patologías a tratar hay que priorizar 
aquellas que, según criterios de gravedad 
se tratarán en Atención Primaria o en Psi-
quiatría (depresión) o porque el manejo de 
las mismas requiera una colaboración estre-
cha entra Atención Primaria y Salud Mental 
(Trastornos de la conducta alimentaria, mie-
dos hipocondríacos, somatizaciones, pato-
logías orgánicas que ocasionan síntomas 
psicológicos...). En la organización de estas 
jornadas hay dos objetivos fundamentales: 
Actualización, exposición de cómo se está 
trabajando con esta patología en cada nivel 
y consensuar y pactar formas de funciona-
miento. Estas jornadas de trabajo deberían 
ser anuales. 

Junto con estos acuerdos generales son 
fundamentales las coordinaciones clínicas 
entre los equipos. Para ello un facultativo 
y una enfermera de Salud Mental se des-
plaza al equipo de Atención Primaria para 
tratar sobre casos concretos que plantean 
difi cultad, aclarar problemas que hayan po-
dido surgir de funcionamiento. Esto además 
permite estar al día de la situación de cada 
equipo (bajas laborales, incorporación de 
personal nuevo…) y tenerlo en cuenta en 
el manejo de la demanda y para ajustar las 
prestaciones. 

Conviene que en las coordinaciones pre-
senciales participe también algún miembro 
del programa de continuidad de cuidados 
para revisar el plan de tratamiento en lo que 
se refi ere a la atención que precisan en Aten-
ción Primaria los pacientes mas graves.

TRABAJO POR PROGRAMAS
El trabajo por programas favorece la eva-
luación de procesos y resultados y es un 
instrumento que favorece el funcionamiento 
sinérgico de los dispositivos que participan 
en cada uno de ellos. Permite una mayor 
fl exibilidad en el uso de recursos. 

En 1989 en Madrid se planteó organizar 
la atención en Salud Mental por programas 
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aunque en la mayoría de los casos no fue 
más que una declaración de intenciones. Se 
presentaron y se defi nieron programas con 
el propósito de establecer criterios básicos 
en la práctica asistencial de los equipos 
terapéuticos11,12. La descripción se hace 
con la siguiente estructura: Introducción-
Defi nición, descripción, objetivos, Agentes 
del programa, Criterios Generales de Actua-

ción y Observaciones. Se describieron pro-
gramas transversales y longitudinales. En 
el planteamiento inicial se echa de menos 
la descripción de indicadores para evaluar 
cada programa. Si bien en aquel momento 
era comprensible. No había la experiencia 
en gestión que podría haber en la actualidad 
y por otro lado era mucho más precario el 
soporte informático.

Defi nir un programa supone elaborar un documento que describe en tiempo y espacio de for-
ma ordenada, todas las acciones que se van a desarrollar para conseguir un propósito. Dicho 
documento incluye los siguientes apartados:
–  Propósito: enuncia en términos generales la fi nalidad del programa.
–  Objetivos: desglosa el propósito en una serie de metas defi nidas de forma operativa y a ser 

posible cuantifi cable (objetivos específi cos). Otros benefi cios ajenos al propósito general pue-
den conseguirse subsidiaramente al procurar los primeros (objetivos complementarios). Han 
de ser objetivos realistas (alcanzables con los recursos existentes), oportunos (aceptados 
por la comunidad a la que se dirigen y por la comunidad profesional) y compatibles con otros 
objetivos del plan: su formulación supone el establecimiento de prioridades.

–  Análisis del cambio: enumera en una doble columna la relación de características (defi nidas 
de forma operativa) de la situación actual (primera columna) que se trata de modifi car y las 
enfrenta una por una a la situación deseable (segunda columna)

–  Ámbito de actuación: defi nido en términos geográfi cos y de población.
–  Recursos: determina los recursos materiales, humanos y fi nancieros necesarios para desa-

rrollar un programa
–  Actividades: Establece de forma detallada que se debe hacer, cómo se logrará, quien lo hará, 

cuanto se pretende conseguir, donde se desarrollará la actuación, cuando se efectuará y que 
resultados obtener.

–  Evaluación: desde la formulación del programa hay que establecer indicadores que permitan 
medir el cumplimiento de los objetivos, que resultados se esperan obtener respecto a cada 
uno de ellos y en que plazos. 

Con cierta frecuencia se mantienen pro-
gramas según el modelo clínico tradicional, 
en virtud de diagnósticos o protocolos de 
tratamiento, pero no tanto según la vulne-
rabilidad u otros criterios epidemiológicos, 
que debieran marcar las prioridades asis-
tenciales10.

Cuando un programa se pone en mar-
cha, durante el periodo de implantación del 
programa en el primer año habrá que hacer 
un seguimiento mas estrecho del mismo a 
los 3 meses, 6 meses y 12 meses. Esto 
permite detectar las desviaciones, ajustar 
el planteamiento a la realidad. Una vez el 
programa está implantado y adquiere rodaje 

debe evaluarse una vez al año e introducir 
las correcciones y mejoras necesarias.

En la actualidad en los Centros de Salud 
mental deberían de funcionar al menos los 
siguientes programas:
–  TRANSVERSALES: defi nidos por el tipo de 

actividad que pretenden organizar
• De evaluación.
• De atención ambulatoria.
• De atención domiciliaria.
• De apoyo y coordinación con AP.
•  De apoyo y coordinación con servicios 

sociales.
•  De apoyo y coordinación con centros de 

atención al drogodependiente.
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•  De apoyo y coordinación con el punto 
municipal del observatorio regional de 
violencia de género.

–  LONGITUDINALES: especifi can el modo 
de aplicar los programas transversales 
para una serie de grupos de población 
defi nidos por un factor de riesgo que con-
diciona su uso de los servicios
•  Atención a la Salud Mental de Niños y 

Adolescentes.
•  De alcoholismo.
•  De psicogeriatría.
•  Continuidad de cuidados.
•  Trastornos de personalidad.

PROGRAMA DE CONTINUIDAD
DE CUIDADOS
Es un programa que recorre los demás 
con objeto de garantizar el mejor uso po-
sible de los servicios disponibles para la 
atención del paciente con Trastorno Men-
tal Grave mediante un plan individualizado 
de atención. Las personas con enferme-
dad mental grave requieren establecer un 
vínculo personal terapéutico con el equipo 
de Salud Mental, para ello es importante 
que haya una persona identifi cada como 
su principal agente terapéutico y de reha-
bilitación, que le acompañe en el proceso 
de su enfermedad, proporcionando una re-
lación transferencial que rescate las poten-
cialidades sanas del paciente y le ayude a 
conocer, aceptar e integrar su enfermedad 
en su biografía. Así mismo identifi cará las 

discapacidades psicosociales que presente 
el paciente en cada etapa planteando un 
plan de rehabilitación adecuado, motivando 
la participación del paciente en los recursos 
de rehabilitación que se estimen más ade-
cuados para él.

El programa va dirigido a pacientes 
adultos que están siendo atendidos en los 
Servicios de Salud Mental de Distrito, que 
presentan deterioro o minusvalías causadas 
por su enfermedad mental o están en riesgo 
de padecerlos y que requieren o se prevé 
que van a requerir el uso simultaneo o suce-
sivo de diferentes recursos y dispositivos, 
tanto sanitarios como sociales u otros de 
su entorno. 

En este y lo siguientes programas, voy 
a utilizar como ejemplo los que se han di-
señado y puesto en funcionamiento en la 
Comunidad de Madrid. En el año 2007 se 
propone desde la Ofi cina Regional de Salud 
Mental de Madrid los siguientes criterios 
para la inclusión de los pacientes en el pro-
grama de continuidad e cuidados:
–  Diagnóstico de Psicosis CIE 9 295,296, 

297 y 298
–  Otros diagnósticos psiquiátricos (no de-

rivados de enfermedad medica o neuro-
lógica ni discapacidad intelectual) que 
presenten un alto índice de deterioro 
psico-social.

Según expone la Ofi cina Regional de Sa-
lud Mental en el año 2007 refi riéndose a la 
metodología del programa: 

…se busca la actuación sinérgica y coordinada de todos los profesionales y recursos. El equi-
po, conjuntamente con el terapeuta, diseñará un plan individualizado y asignará un coordinador 
del caso. El plan debe ser acordado entre el terapeuta responsable del caso, el coordinador, 
el paciente y cuantas personas vayan a participar en el mismo. Debe contemplar la atención 
en situación de crisis.

El programa de continuidad de cuidados 
debe tener un coordinador, y un consul-
tor psiquiatra o psicólogo. Se establecen 
reuniones preferiblemente semanales o al 
menos cada 15 días para derivación de pa-
cientes, abordar las problemáticas de ma-

nejo que surjan en el día a día, mantener 
actualizado el censo de pacientes y revisar 
periódicamente los planes individualizados 
de tratamiento. Es fundamental que los 
miembros del programa se mantengan acti-
vos, refl exionen sobre su trabajo, estimen la 
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efi cacia de sus intervenciones e identifi quen 
áreas de mejora. 

En las reuniones de coordinación inter-
na se elegirá un gestor de caso para cada 
paciente propuesto para el programa. El 
gestor o tutor puede ser un trabajador 
social una enfermera o un terapeuta ocu-
pacional. Se elegirá el profesional según el 
perfi l de cuidados que necesita el paciente 
y teniendo en cuenta criterios de empatía, 
siendo este último criterio cualitativo mas 
difícil de evaluar. El tutor del caso estará 
encargado de coordinar los distintos profe-
sionales y recursos y mantener la continui-
dad de la atención al paciente. Así mismo 
actúa como provisor directo de cuidados y 
vela por la calidad de vida y los derechos 
del paciente.

El programa establece tres niveles de 
coordinación: coordinación interna, dentro 
del propio equipo (reunión semanal), coor-
dinación con otros profesionales del CSM 
y coordinación externa, con otros disposi-
tivos del programa de rehabilitación u otras 
instituciones.

Dentro de las actividades del programa 
hay que contemplar la organización de gru-
pos de apoyo, psicoeducación, trabajo con 
familiares.

En los programas de continuidad de cui-
dados es importante mantener actualizado 
un censo de población incluida en el progra-
ma, registro de actividad e intervenciones, 
propuesta de puesta en marcha de nuevas 
acciones que se estiman necesarias para el 
buen funcionamiento del programa. Es im-
portante que se valore el trabajo de estos 
programas y se les dote de infraestructura 
y dotación adecuada de personal. En térmi-
nos económicos, un buen desarrollo de los 
programas de continuidad de cuidados me-
joran el funcionamiento psicosocial de los 
pacientes con discapacidad por la enferme-
dad mental, previene los ingresos hospitala-
rios reiterados y la institucionalización con 
los costes económicos que esto supone y 
sin duda mejora la calidad de vida de pa-
cientes y familiares.

PROGRAMA INFANTOJUVENIL
La Salud Mental de la infancia y la adoles-
cencia es una preocupación primordial en 
el desarrollo de programas de prevención 
e intervención en todo el mundo. La OMS 
celebró el 10 de Octubre de 2003 el Día 
Mundial de la Salud Mental, dedicado a los 
niños y adolescentes, buscando concen-
trar la atención mundial en la identifi cación, 
tratamiento y prevención de los trastornos 
emocionales y de conducta que puede pre-
sentar alrededor del 20% de la población 
mundial entre 0 y 17 años.

En el año 2000, el U.S. Department of 
Health and Social Services publicó conclu-
siones y recomendaciones sobre la Salud 
Mental infantil enfatizando la importancia de 
un desarrollo emocional y social sano en el 
que la familia juega un papel fundamental. 12

En España, el informe de la Comisión 
Ministerial para la Reforma Psiquiátrica de 
1985 propició el nuevo paradigma asisten-
cial en Salud Mental. El nuevo modelo reco-
noce la Salud Mental Infanto Juvenil como 
una parte importante de los programas de 
carácter permanente integrados en el mar-
co asistencial, y permite a cada Comunidad 
Autónoma el desarrollo de estos programas 
según sus necesidades y prioridades. Tam-
bién la Ley General de Sanidad de1986, en 
su capítulo III “de la salud mental”, Art. 20, 
apartado 1, confi rma que “se consideran de 
modo especial aquellos problemas referi-
dos a la psiquiatría infantil”.

El objetivo inmediato y fundamental del 
programa es permitir al niño y al adolescen-
te sacar el mayor partido posible de sus ap-
titudes individuales con miras al desarrollo 
psíquico y equilibrio emocional satisfactorio 
para él.

En el caso de Madrid el programa da 
cobertura a la población de 0-18 años. La 
entrada al programa es, como en el caso 
de adultos por derivación desde Atención 
Primaria. 

En dicho programa se contemplan mo-
dos de intervención específi cos orientados 
a favorecer las relaciones afectivas y socia-
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les de niños y adolescentes, a recuperar su 
capacidad de desarrollo en caso de estar 
entorpecido y a actuar preventivamente en 
situaciones de riesgo.

La atención en Salud Mental de niños y 
adolescentes se caracteriza por la especial 
necesidad de conocimiento e interacción 
con diversos agentes del ámbito comunita-
rio en el que el sujeto se desarrolla. Es fun-
damental favorecer el contacto y el trabajo 
coordinado con estos agentes. Es preciso 
mantener un marco organizativo en el que 
desarrollar esta labor. 

Aunque sujeto a las posibilidades de cada 
equipo, es recomendable mantener una reu-
nión mensual o cada dos meses con: Servi-
cios Sociales, los Equipos de Orientación Es-
colar y Profesional (Hasta 12 años), Equipo 
de Atención Temprana (Hasta 6 años), orien-
tadores de institutos (Mayores de 12 años), 
Escuela Abierta, Niños en situación de riesgo 
y Mesa de Recursos del área.

Continuidad de cuidados en el programa 
infantojuvenil
La situación del menor, dependiente de los 
adultos en lo referente a la demanda de 
atención y el mantenimiento del tratamien-
to, hace que sea especialmente importan-
te la continuidad de cuidados en esta po-
blación, sobre todo en los casos con más 
problemática sociofamiliar. No hay una gran 
experiencia publicada en el planteamiento 
del programa de continuidad de cuidados 
infantojuvenil. La sobrecarga asistencial que 
representa en la actualidad la continuidad 
de cuidados en la población adulta hace di-
fícil elaborar y desarrollar un programa de 
continuidad de cuidados específi co para la 
población infantojuvenil. Es necesario sensi-
bilizar a las autoridades competentes para 
que doten de recursos, sobre todo perso-
nal cualifi cado y comprometido para poner 
en marcha estos programas. El desarrollo 
del programa exige la actuación coordinada 
con otros servicios socio-comunitarios cuyo 
ámbito de acción es el mundo de la infancia 
y la adolescencia.

Fundamentos para la puesta en marcha 
de un programa de continuidad de cuidados 
infantojuvenil:
–  OMS (1946): “El desarrollo saludable del 

niño es de fundamental importancia. La 
capacidad de vivir en armonía en un mun-
do que cambia constantemente es indis-
pensable para este desarrollo”.

–  Ley General de Sanidad (Art. 20.1): …“Se 
considerarán de modo especial aquellos 
problemas referentes a la Psiquiatría In-
fantil y Psicogeriatría”.

–  Plan de Salud Mental de Madrid (2003-
2008): “La atención a niños y adolescen-
tes constituye una actividad básica de la 
atención de la Red Básica de Atención Psi-
quiátrica y de Salud Mental: …Para ello 
hay que:
–  Potenciar la prevención y atención de 

los trastornos mentales de la población 
de niños y adolescentes. 

–  Defi nir los criterios básicos para el de-
sarrollo de esta atención.

–  Establecer coordinaciones entre los dis-
positivos sanitarios, educativos, socia-
les y jurídicos.

–  Desarrollar una red integral, con equi-
pos multidisciplinares, que provea la 
continuidad de cuidados.

Objetivos del Programa:
–  Objetivo general: Favorecer, contribuir 

y garantizar la atención integral de los 
menores en situación de riesgo psíqui-
co, social y/o familiar para prevenir los 
factores que comprometan su desarrollo 
global.

–  Objetivos específi cos: 
Con el menor
–  Iniciar el tratamiento indicado: psicote-

rapia, acompañamiento terapéutico y/o 
psicofarmacológico.

–  Garantizar la continuidad del tratamien-
to.

–  Garantizar la intervención global con 
el menor, coordinando la actuación de 
los distintos sistemas en los que esté 
inmerso.
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–  Seguimiento de las necesidades cam-
biantes en la evolución del menor para 
dar respuestas consensuadas con el 
resto de recursos que intervienen en el 
proceso.

Con la familia
–  Apoyar a las familias para afrontar la si-

tuación clínica del menor.
–  Coordinar los dispositivos que necesite 

la familia para hacer frente a las nece-
sidades.

–  Establecer criterios de intervención 
conjunta con la familia y con los demás 
recursos.

Con las instituciones que intervienen en el 
proceso

–  Dar apoyo y pautas de intervención a los 
recursos (educativos, sociales, etc.) en 
los que el menor esté inmerso.

–  Crear programas de intervención con-
junta para que las instituciones intervi-
nientes puedan dar respuestas consen-
suadas y sin duplicar las actuaciones.

Perfi l de acceso
Por parte del menor

–  Trastornos Generalizados del Desarrollo 
(Espectro Autista)

–  Trastornos de Personalidad
–  Depresiones graves
–  Crisis adolescentes con graves trastor-

nos de conducta o conductas de riesgo 
(alcoholismo, toxicomanías, promiscui-
dad, anorexia, etc)

–  Trastornos psicóticos (primeros episo-
dios en adolescentes)

–  Retrasos madurativos
–  Casos con patología menos grave pero 

con familias muy desorganizadas.
Por parte de la familia

–  Familias con cargas no compartidas en 
riesgo

–  Padres con patología psiquiátrica
–  Padres con problemas económicos o de 

integración graves
–  Padres inmigrantes con difi cultades de 

adaptación
–  Padres desbordados o incapaces de 

asumir la crianza

Muchos de los casos correspondientes 
a estos epígrafes se pierden o no reciben la 
atención adecuada por no poder sostener 
el Centro de Salud mental un seguimiento 
continuado de su evolución.
Programa de Enfermería
Para los menores que necesitan medicación 
y no cumplen el tratamiento o que no quie-
ren acudir al Centro de Salud Mental es pre-
ciso organizar un programa específi co des-
de Enfermería que contemple tareas como 
el acompañamiento terapéutico, las visitas 
domiciliarias, etc.

Es imprescindible contar con personal 
sufi ciente y adecuadamente formado para 
asumir las actividades descritas, que debe 
contemplar, además de Facultativos, la in-
clusión de personal de Enfermería y Traba-
jo Social con una dedicación importante al 
Equipo Infanto-Juvenil. 

PROGRAMA DE PSICOGERIATRÍA 
La reducción de la natalidad en España y el 
incremento en la longevidad ha producido 
una inversión en la pirámide poblacional. 

Los trastornos psiquiátricos en el ancia-
no son frecuentes y afectan a lo largo de 
la vejez, en algún momento de la misma, a 
una proporción que oscila entre el 60 y el 
90% de los casos. De todos los posibles 
cuadros psiquiátricos, el más frecuente en 
la primera mitad de la vejez (de los 65 a los 
75-80 años) es la depresión y la prevalencia 
se reparte entre depresión y demencia, en 
la segunda mitad, desde los 75-80 años. 

En esta última etapa de la vida tienen 
más peso que en otras etapas los factores 
físicos y la disfunción cerebral, sobre todo 
en los cuadros que se inician en la tercera 
edad sin episodios previos. Podemos seña-
lar las siguientes características a tener en 
cuenta en la atención del paciente anciano: 
–  Los factores estresantes repercuten más 

que en otras épocas de la vida y de mane-
ra más grave. Estos factores contribuyen 
a la presentación del cuadro y también a la 
recurrencia o la cronicidad del mismo. Exis-
te una estrecha relación entre el grado de 
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incapacidad, las minusvalías o deficiencias 
y la sintomatología depresiva 13.

–  Mayor incidencia de enfermedad, con fre-
cuente coincidencia de varias patologías 
en un mismo individuo.  

–  Mayor tendencia a la cronicidad de las 
mismas.  

–  Mayor prevalencia de situaciones de inca-
pacidad. 

–  La aparición de enfermedad hace emer-
ger o agrava problemas sociofamiliares. 

–  Mayor utilización de la Atención Primaria 
de Salud. Tienen mayor difi cultad que 
los jóvenes y las personas maduras para 
identificar el sentimiento y la emoción de 
tristeza. El anciano manifiesta su depre-
sión a través del cuerpo, con muchas 
somatizaciones, y frecuentes quejas cor-
porales; y no se suele pedir ayuda al psi-
quiatra en primer lugar sino que se remite 
al médico general o a otras especialida-
des. 
–  Mayor consumo de fármacos.  
–  Mayor necesidad de cuidados continua-

dos. 
–  Mayor utilización de recursos sociales.
Los cambios fi siológicos que se produ-

cen con el envejecimiento, en el sistema 
nervioso y en todo el organismo del anciano 
modifi can la fi siopatología de los trastor-
nos, así como el manejo metabólico de los 
medicamentos utilizados en su tratamiento. 
La asociación con enfermedades somáticas 
determina limitaciones y si hay alteraciones 
cognitivas se complica aún más el abordaje. 

La atención integral al paciente anciano 
exige una valoración y tratamiento médico, 
funcional, psicológico y sociofamiliar. La 
coordinación entre los distintos niveles de 
asistencia y el seguimiento del paciente ins-
titucionalizado es fundamental para ofrecer 
un plan tratamiento que se ajuste a las nece-
sidades del paciente en función del proceso 
patológico que padece.

Es importante trabajar con el paciente 
anciano y su entorno para mantener en la 
medida de lo posible su autonomía y el me-
jor nivel funcional posible. En el anciano es 

especialmente importante cuidar la continui-
dad de cuidados. Para ello se precisa:
–  Evaluación individualizada e integral del 

paciente anciano que presenta pérdida de 
su independencia fi sica o social a causa 
de su enfermedad psíquica o pluripatolo-
gía en el que el componente psíquico es 
importante.

–  La movilización de todos los recursos 
para preservar la autonomía del paciente, 
optimizar el nivel funcional y evitar un ma-
yor grado de incapacidad. 

–  Detectar y trabajar con los factores psí-
quicos y/o sociales que condicionan una 
evolución negativa de la enfermedad.

–  Coordinar el necesario trabajo multidimen-
sional e interdisciplinar. La interacción con 
equipos de enfermería y rehabilitación, 
trabajadores sociales, equipos de Aten-
ción Primaria y Servicios Sociales comu-
nitarios es fundamental y exige la corres-
pondiente práctica y conocimientos. 

–  El deterioro cognitivo, la demencia, la 
depresión, la ansiedad, el insomnio y el 
manejo de psicofármacos son situaciones 
especialmente frecuentes en el anciano. 
Valorar estos factores en cada paciente 
y ayudar al paciente, cuidadores y familia 
a identifi car problemas y manejarlo, inci-
de directamente en una mejor evolución 
clínica14.

DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO
Los esfuerzos por mejorar permanentemen-
te la calidad de los profesionales y técnicos 
que conforman los equipos de salud mental 
requieren incluir en la programación de la 
actividad asistencial el tiempo para reunio-
nes clínicas y bibliográfi cas semanales y la 
asistencia regular a actividades formativas 
intermitentes (congresos, talleres, semina-
rios) y continuas (programas de formación 
en sub-especialidades).  

Los profesionales y técnicos que con-
forman los equipos de salud mental y psi-
quiatría ambulatoria, por la responsabilidad, 
compromiso requerido y las exigencias par-
ticulares del desempeño de sus funciones 
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son merecedores de incentivos económicos 
y que se cuiden las condiciones laborales 
en cuanto a estabilidad funcionaria, equi-
pamiento de lugares de trabajo, medios 
diagnósticos y terapéuticos actualizados, 

y desarrollo personal y profesional. No olvi-
demos que la clave del funcionamiento del 
sistema de atención en Salud Mental son los 
profesionales, no cuidarlos supone un em-
pobrecimiento paulatino de la atención.

RESUMEN
Todos y cada uno de los dispositivos de atención en Salud Mental tienen la respon-
sabilidad de articular una adecuada coordinación de la atención con el resto de dis-
positivos de la red para garantizar la continuidad de cuidados en el tratamiento del 
paciente pero el eje vertebrador de la atención que recibe cada individuo depende en 
la mayoría de los casos del Centro de Salud Mental.

La planifi cación y programación de las prestaciones en los servicios de salud 
mental deberían defi nirse de acuerdo al diagnóstico comunitario y a la evaluación de 
los principales problemas de salud de la población asignada.

La perspectiva comunitaria supone la necesidad de crear redes complejas for-
males e informales, que garanticen la continuidad de cuidados, elemento clave en la 
atención comunitaria. Supone la necesidad de una programación fl exible y pertinente, 
los pacientes cambian en los largos procesos que suponen con frecuencia los tras-
tornos mentales, mientras los proyectos terapéuticos se mantienen, muchas veces, 
inmutables; los procesos cambian y exigen un amplio menú de acciones terapéuticas 
y de apoyo comunitario, que abarquen desde la urgencia a la vivienda supervisada o 
el trabajo protegido8.  

El trabajo en los Centros de Salud Mental comprenderá actividades dirigidas a la 
promoción de la salud, prevención primaria, secundaria y terciaria (rehabilitación) de 
las personas afectadas por enfermedades mentales.

No deben descuidarse los aspectos relacionados con la formación y la investiga-
ción.

El trabajo por programas favorece la evaluación de procesos y resultados y es un 
instrumento que favorece el funcionamiento sinérgico de los dispositivos que partici-
pan en cada uno de ellos. Permite una mayor fl exibilidad en el uso de recursos. El pro-
grama de Continuidad de cuidados es un programa que recorre los demás con objeto 
de garantizar el mejor uso posible de los servicios disponibles para la atención del 
paciente con Trastorno Mental Grave mediante un plan individualizado de atención. 
Los programas de atención a la población infantojuvenil y al anciano son necesarios 
dada la mayor vulnerabilidad en estas etapas vitales.
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LOS PRINCIPIOS GUÍA
La OMS propone que todas las políticas de 
salud mental (SM) estén basadas en cua-
tro principios básicos: Acceso, Equidad, 
Efectividad y Efi ciencia1. A los anteriores 
podríamos añadir un quinto principio que, 
en los últimos años, viene adquiriendo carta 
de naturaleza en una gran parte de países 
y organizaciones sanitarias. Se trata de la 
atención centrada en el paciente2, que im-
plica la capacidad de responder a las ne-
cesidades y preferencias de los usuarios, 
en todo aquello que sea posible, a fi n de 
mejorar su satisfacción con la provisión de 
cuidados. Lo anterior incluye aspectos no-
vedosos como la recomendación de tener 
en cuenta la opinión de los pacientes en la 
organización de los servicios2. Este tipo de 
cuestiones resultan de especial relevancia 
tanto en el ámbito de la atención primaria 
como en de la salud mental de hoy en día. 
Ya la Declaración de Alma Ata insistió en 
que una atención primaria bien formulada 
debía de ser socialmente aceptable y pro-
porcionar unos cuidados adecuados a tra-
vés de la participación de los usuarios y sus 
familias. Describiremos, brevemente, cada 
uno de estos principios.

Acceso: El servicio debe estar en dispo-
nibilidad de atender las necesidades existen-
tes en la comunidad. El derecho a tratamien-
to exige que los servicios estén disponibles 
para los usuarios en lo que se refi ere a dis-
tancia a los mismos, los horarios de apertu-
ra y, de una manera especial, al coste eco-
nómico que le supongan al ciudadano. Los 
sistemas de copago, por ejemplo, suelen 
suponer barreras indiscriminadas al acceso 
de los servicios. El estudio del primer fi ltro 
de Goldberg3, relacionado con la decisión 
de consultar y las vías de acceso a los servi-

cios, viene mostrando que, en muchos luga-
res, existen barreras para llegar a obtener 
una atención efectiva derivadas del estigma 
asociado a los trastornos mentales, de la 
falta de información en algunos sectores de 
población y de una insufi ciente sensibilidad 
por parte de algunos médicos de cabecera 
para detectar trastornos. Los pacientes que 
no pasan el primer fi ltro no consiguen que 
les sean dispensados los servicios que re-
quieren. Por el contrario, especialmente en 
los países desarrollados, existe una signifi -
cativa proporción de usuarios que accede a 
los servicios especializados sin padecer un 
trastorno claramente diagnosticable4.

Equidad: todas las personas con tras-
torno mental, independientemente de su 
condición, deben de tener igualdad de 
oportunidades para acceder a los servicios 
que precisen. Existe una equidad horizontal 
que determina que a igualdad de problema 
o trastorno, las personas deben de recibir 
iguales servicios asistenciales. También se 
describe una equidad vertical que predica 
que los casos más graves deben de recibir 
una atención más intensiva que los más le-
ves. Actualmente existen diversas fuentes 
de inequidad en nuestras organizaciones 
de salud mental. Algunas provienen de la 
importante variabilidad clínica y de las di-
ferencias en la habilidad de los profesiona-
les a la hora de diagnosticar y tratar los 
trastornos mentales. Otras dependen de 
la diferente oferta en la provisión de ser-
vicios entre diferentes lugares y centros. 
Finalmente las difi cultades de fi nanciación, 
y la relativa marginación de la salud mental 
respecto a otras especialidades médicas, 
implican una insufi ciente o desigual asigna-
ción de recursos4.

4.4.  La toma a cargo del paciente en atención primaria
y salud mental: ¿coordinación o integración? 

Ander Retolaza
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Efectividad: Los tratamientos deben ser 
resolutivos en las condiciones clínicas habi-
tuales presentes en los servicios y deben 
de estar disponibles allí donde sean nece-
sarios. Los servicios de salud mental deben 
llevar acabo las funciones para las que han 
sido creados, que no son otras que las de 
mejorar el estado de salud de la población 
a su cargo. En la actualidad el abordaje de 
los trastornos comunes y/o menores pue-
de suponer muchas veces la provisión de 
tratamientos inefi caces o de una efectividad 
desconocida, como ocurre con algunas 
terapias psicológicas. Por otro lado puede 
ocurrir que tratamientos efi caces sean pro-
porcionados de manera inefectiva, como 
es el caso cuando se produce un uso ina-
propiado de medicaciones. Necesitamos 

verifi car la efectividad de las prácticas 
asistenciales que se desarrollan en nues-
tros servicios y salvar la distancia existente 
entre aquello que hacemos o dejamos de 
hacer y las prácticas que han demostrado 
ser resolutivas4.

Efi ciencia: Los recursos del sistema sa-
nitario son limitados y deben organizarse de 
aquella manera que logre maximizar su ren-
dimiento y, con él, el nivel de salud de la so-
ciedad. En el ámbito de los trastornos me-
nores, esto implica que una gran parte de 
las prestaciones deberá ser realizada desde 
servicios no especializados, particularmen-
te en el ámbito de la atención primaria (AP)4.

A los anteriores principios algunos auto-
res añaden otros que los complementan, tal 
y como se detalla en la tabla siguiente.

Principio
Niveles de evaluación

Paciente Local Estatal

1. Autonomía X

2. Continuidad X X

3. Efectividad X X

4. Accesibilidad X

5. Comprensividad X

6. Equidad X X

7. Responsabilidad X X

8. Coordinación X X

9. Efi ciencia X X

Principios de los servicios comunitarios de salud mental. Relación con los niveles geográfi cos del modelo matricial 
(Thornicroft y Tansella, 1999)5

Se observará que algunos de estos 
principios forman parte de un nivel perso-
nal e individualizado por lo que, más que 
característicos de un servicio, sirven para 
evaluar lo que se hace en el mismo a fi n 
de garantizar y promover la autonomía de 
los usuarios, que es una parte fundamen-
tal de la atención centrada en el paciente. 
También se evidencia que algunos de ellos 
deben ser evaluados en diversos niveles 
de responsabilidad en la atención. Aunque 

la mayoría de estos principios no precisan 
ser explicados, detallaremos las nociones 
fundamentales contenidas en cada uno de 
ellos a fi n de establecer su alcance.

Autonomía, Continuidad y Efectividad se 
refi eren a la capacidad del paciente para 
tomar decisiones y elegir por sí mismo. 
Continuidad y efectividad hacen énfasis en 
la atención ininterrumpida y coherente a la 
que el usuario tiene derecho, la cual viene a 
relacionarse con una buena coordinación y 
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puesta en práctica de las prestaciones que 
se deban realizar en los diferentes servicios 
de la red. Accesibilidad, Comprensividad y 
Equidad son entendidas como un tipo de 
características de los servicios mediante las 
que los usuarios y sus cuidadores pueden 
ser atendidos donde y cuando lo precisen. 
Sirven para describir las barreras a la aten-
ción o las carencias de la misma, en el caso 
de que ésta no cubra todas las áreas nece-
sarias. La comprensividad defi ne la facultad 
de abarcar el conjunto de áreas de necesi-
dad de los pacientes, tanto las psiquiátricas, 
como las médico-generales o las socio-fami-
liares. La accesibilidad, ya comentada más 
arriba, puede estar limitada o, por el con-
trario, ser excesiva. Si la accesibilidad es 
demasiado alta, de forma que los servicios 
especializados y más costosos atienden a 
una gran proporción de trastornos leves, lo 
que disminuye es la efi ciencia. De ello se 
deduce que la accesibilidad no puede care-
cer de límites. Finalmente, Responsabilidad, 
Coordinación y Efi ciencia hacen referencia a 
la manera de tomar a cargo los casos. Por 
ejemplo, el tipo de responsabilidad que se 
debe de ejercer en un servicio basado en 
la comunidad es más amplio que el que se 
suele desarrollar en un hospital tradicional, 
ya que debe incluir a aquellos pacientes que 
podrían requerir tratamiento, aunque de mo-
mento no estén en el servicio. La responsa-
bilidad, clásicamente centrada en un grupo 
defi nido de pacientes ingresados o tomados 
a cargo, pasa a ser ejercida sobre un grupo 
poblacional. Por otro lado esta responsabili-
dad no se ejerce sólo en relación con el pa-
ciente sino también con su familia y con el 
resto de la comunidad. La coordinación está 
en relación con un plan coherente de trata-
miento para cada paciente individual y tiene 
una perspectiva trasversal, que remite a la 
comunicación entre servicios durante un epi-
sodio determinado y otra longitudinal, que 
supone una continuidad de cuidados durante 
el tiempo que dure el trastorno del paciente. 
La efi ciencia, ya explicada más arriba, es 
una característica del servicio consistente 

en minimizar los recursos necesarios para 
alcanzar un resultado adecuado, o bien, 
maximizar los resultados a partir de un de-
terminado nivel de recursos.

Estos principios son, por lo tanto, los 
que nos marcan los objetivos últimos de 
nuestro trabajo y nos proporcionan un mar-
co general para organizar nuestro quehacer 
y estimar el mejor lugar donde llevarlo a 
cabo. Obviamente las relaciones entre es-
tos diferentes objetivos son complejas. Su 
adecuado cumplimiento requiere, como 
hemos señalado, un planteamiento de base 
poblacional, esto es, dirigido a la población 
general a cargo de un servicio y más allá de 
un planteamiento exclusivamente centrado 
el paciente concreto, aunque, como tam-
bién hemos dicho, debe incluir a éste a la 
hora de implementar cada tratamiento. En 
cuanto a la fi nanciación, el pago capitativo 
es una modalidad de pago basada en la res-
ponsabilidad de un servicio sobre una pobla-
ción defi nida (el sector asistencial) y se ha 
demostrado como el sistema más efi ciente 
para alcanzar los objetivos señalados, muy 
por encima del pago por servicio o actividad 
desarrollada. Pero por desgracia, y aunque 
es el más recomendado por muchos econo-
mistas de la salud, aún no está sufi ciente-
mente implantado en nuestro país.

La distinción entre trastornos mentales 
menores y mayores es congruente con la 
signifi cación clínica de aquello que se obser-
va en las consultas asistenciales. Los sínto-
mas y grado de deterioro, así como los mo-
tivos de consulta asociados a los diferentes 
casos, apoyan claramente esta distinción. 
Es sabido que muchos trastornos psiquiá-
tricos serios no alcanzan el nivel especia-
lizado de atención y, sin embargo, un buen 
número de trastornos de intensidad menor 
ocupan gran parte del trabajo de psiquia-
tras, psicólogos y otros profesionales de la 
salud mental en todo el mundo. El principio 
de equidad nos informa de que el acceso a 
los servicios sanitarios debe cumplir crite-
rios de justicia distributiva en el sentido de 
proporcionar a cada paciente el grado y tipo 
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de atención requerido por su padecimiento. 
Lo anterior implica que debe haber una pro-
porcionalidad entre los servicios a proveer 
y la gravedad del padecimiento de los pa-
cientes, independientemente de su raza, 
credo o condición económica. Dada la gran 
cantidad de personas y los muy diferentes 
niveles de trastorno (incluída la ausencia del 
mismo) que demandan atención en un ser-
vicio público de salud, debemos tratar de 
organizar la asistencia de una manera que 
responda a criterios de proporción y buena 
práctica clínica. El concurso de la atención 
primaria de salud resulta imprescindible en 
esta tarea. Muchos usuarios sólo necesitan 
asesoría, consejo o apoyo y otros requieren 
tratamiento por muy breve plazo de tiempo. 
La cualidad y cantidad de este tratamiento 
también puede ser muy variable, desde una 
cierta dosis de fármaco durante unas se-
manas a tratamientos más complejos que 

incluyen diversas formas de psicoterapia, 
sin olvidar los casos de recurrencia o croni-
cidad de síntomas.

Ya en 1982 David Goldberg propuso 
una clasifi cación empírica sobre el concep-
to de caso psiquiátrico que puede servir de 
apoyo a los efectos de organizar la asisten-
cia a la salud mental, tanto en la atención 
primaria como en la especializada. De una 
manera similar Ormel y Manley (2010)8 han 
desarrollado una clasifi cación pronóstica 
que tiene una utilidad parecida a la anterior. 
La mayoría de las categorías diagnósticas 
que manejamos para los trastornos menta-
les comunes aportan poca o nula informa-
ción sobre el pronóstico, cuando éste resul-
ta esencial para especifi car las actividades 
a desarrollar con un paciente determinado. 
Por ello estos autores recomiendan regis-
trarlo mediante algún tipo de especifi cador 
independiente. El pronóstico cumple tres 

LAS INTERVENCIONES

Tipo Descripción Ejemplos Cuidados

1 Trastornos Mentales graves, poco 
probable remisión espontánea, aso-
ciados a gran discapacidad

Esquizofrenia
Trastorno Bipolar
Trastornos Orgánicos

Implica a AP 
y SM

2 Trastornos bien diferenciados 
asociados a discapacidad variable, 
existen tratamientos farmacológicos 
y psicoterapéuticos efectivos, pueden 
remitir, pero la recaída es frecuente

Depresión, Depresión 
ansiosa, Ansiedad 
Generalizada, Trastorno 
de Pánico, Trastorno 
Obsesivo-Compulsivo

Pueden mane-
jarse en AP

2 Trastornos en los que la farmacote-
rapia tiene efectos limitados, pero 
existen psicoterapias efectivas

Fobias, Somatizaciones,
Trastornos Alimentarios

Raramente 
tratados en AP, 
solo una parte 
son tratados 
en servicios de 
SM

4 Trastornos que tienden a la resolución 
espontánea

Duelo
Trastorno Adaptativo

Apoyo y 
soporte mejor 
que cuidados 
especializados

Tipología de los Tastornos Mentales en Atención Primaria y Salud Mental
(Adaptado de Bower y Gilbody, 2005)6
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dad la posible evolución de un determinado 
tipo de casos. Se han investigado ambas 
cuestiones observándose que la evolución 
predicha, basada en la información cono-
cida por el médico, en lo referente a los 
antecedentes personales y familiares de un 
paciente, se correlacionaba bastante bien 
con la evolución real observada al cabo de 
un año.

Para ser útil desde una perspectiva clí-
nica el pronóstico debe ser capaz de discri-
minar entre: 1) problemas cuya evolución se 
autolimita a unos meses, por ejemplo, entre 
tres y doce meses, aunque el tratamiento 
pueda acelerar la recuperación; 2) proble-
mas persistentes, crónicos o recurrentes y 
3) problemas incurables y de larga data. Una 
clasifi cación basada en el pronóstico debe 
ser simple, capaz de vincular diagnóstico y 
tratamiento, de refl ejar el proceso real que 
seguirá un determinado paciente y de consi-
derar de forma explícita los casos crónicos 
y recurrentes difíciles de tratar. Un ejemplo 
de clasifi cación pronóstica, útil para el trata-
miento, podría ser el siguiente:

funciones en la atención a los pacientes: 
guía las decisiones terapéuticas, proporcio-
na normas que permiten controlar la evo-
lución y reduce la incertidumbre respecto 
a qué aguardar El pronóstico es aún más 
importante en la atención primaria que en 
la especializada debido a las limitaciones 
de tiempo y a que en este nivel asistencial 
deben tomarse decisiones sobre su posible 
derivación. El pronóstico permite decidir si 
es mejor adoptar una conducta expectan-
te, realizar una intervención mínima (como 
proporcionar material psicoeducativo o de 
autoayuda), una moderada (como algunas 
formas de terapia cognitivo-conductual ad-
ministradas por teléfono o vía Internet, tal y 
como se hace ya en algunos países), o bien, 
una más intensiva (como una psicoterapia 
breve). Una clasifi cación pronóstica resulta 
aceptable si se cumplen dos condiciones. 
La primera es que la evolución del trastor-
no sea, de alguna manera, predecible a 
partir de la información con la que cuenta 
el clínico y la segunda es que el médico 
general promedio pueda estimar con fi abili-

Intervención específi ca y especializada:
 -Trastornos Mayores (Esquizofrenia, Depresión psicótica)
Intervención específi ca:
 -Trastornos Ansiosos, Depresivos,…
Intervención inespecífi ca:
 -Síntomas subsindrómicos y leves
 -Síntomas transitorios
 -Síntomas que no preocupan al paciente: no hay demanda
 -Síntomas no modifi cables

¿Qué tipo de intervención es necesaria? Goldberg, 19827

-  Trastornos menores que requieren reconocimiento y sostén con aporte de consejo y 
esperanza

- Trastornos emocionales que requieren intervenciones específi cas
- Trastornos de larga evolución que requieren apoyo social e intervenciones sociales:

– Asociados a desventaja social
– Vulnerabilidad personal
– Resistencia a tratamiento

Clasifi cación Pronóstica (Ormel y Manley, 2010)8
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Una intervención de tipo gradual y esca-
lonado basada en el pronóstico podría dar 
lugar a una secuencia de intervenciones 
como las siguientes9:
–  Conducta expectante: vigilar y esperar
–  Intervención mínima: psicoeducación, au-

toayuda…
–  Intervención moderada: apoyo, medica-

ción por tiempo limitado,…
–  Intervención intensiva: medicación y consul-

tas de seguimiento, psicoterapia breve,…
Por lo menos los tres primeros niveles 

de esta intervención pueden ser realizados 
(y muchas veces efectivamente lo son) en 
contextos de atención primaria. Desde una 
perspectiva general hay diversos tipos de 
intervenciones sobre los trastornos menta-
les comunes que pueden ser desarrollados 
por médicos y enfermeras del primer nivel 
asistencial. Tratando de sumarizar las com-
petencias básicas de los equipo de atención 
primaria y de salud mental en lo que respec-
ta al abordaje de los trastornos mentales 
comunes, podemos formular el siguiente 
esquema básico:
Funciones del Equipo de AP: 

–  Detección y criba
–  Evaluación y asesoría de códigos Z
–  Vigilancia y seguimiento preventivo de ca-

sos de riesgo
–  Formulación de casos desde una perspec-

tiva bio-psico-social
–  Realizar una primera indicación de no in-

tervención
–  Apoyo y asesoría a pacientes
–  Apoyo a familiares (sobrecarga del cuida-

dor)
–  Seguimiento de casos leves con supervi-

sión especializada
Funciones del Equipo de SM:
–  Apoyo y asesoría a equipos de AP
–  Interconsulta
–  Suministrar formación en AP
–  Supervisión de seguimientos

–  Seguimiento específi co de casos com-
plicados

Para poder realizar convenientemente 
estas tareas debe estar garantizado que se 
dispone de un buen modelo de coordina-
ción y/o integración entre servicios, el cual 
debe responder a las siguientes caracterís-
ticas10:

-  Evaluación psiquiátrica accesible en atención primaria
-  Cribaje de casos activo en atención primaria
-  Uso habitual de intervenciones de efectividad demostrada (farmacoterapia, 
psicoterapia, trabajo psicosocial)

-  Buena coordinación e integración entre servicios médico generales y de salud 
mental

-  Disponer de un sistema de gestión de casos para pacientes crónicos
-  Disponer de apoyo para identifi car y atender a pacientes con comorbilidad
médico-psiquiátrica.

Es importante no pasar por alto, como 
ya hemos señalado más arriba, que la ac-
cesibilidad de un sistema público de salud, 
especialmente en el ámbito de la atención 
primaria, dado su papel de criba y puerta 
de entrada al sistema, hace inevitable que 
se acerquen al mismo muchos usuarios que 
no presentan una patología establecida. En 
el ámbito de los trastornos mentales comu-
nes esta realidad se ha hecho palmaria en 

los últimos años en la mayoría de los paí-
ses desarrollados. El despliegue de habili-
dades para atender y reorientar este tipo 
de demandas resulta, por la misma razón, 
imprescindible. En este sentido todas las 
técnicas que puedan ayudar a formular de 
manera adecuada una indicación de no in-
tervención comienzan a resultar claves para 
la sostenibilidad del sistema. En otro orden 
de cosas hay que hablar de la comorbilidad. 
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En el ámbito comunitario, especialmente en 
el caso de la atención primaria, lo más ha-
bitual es que los trastornos mentales más 
comunes y frecuentes aparezcan asociados 
a enfermedades médicas, algunas muy ha-
bituales, que suponen algún tipo de amena-
za o pérdida para las personas. También 
hay que considerar la presencia de factores 
psicosociales relacionados con difi cultades 
o confl ictiva de orden familiar, social o labo-
ral y sus formas de afrontamiento. Como ya 
hemos visto más arriba un simple diagnós-
tico clínico, centrado en las categorías que 
actualmente manejamos mediante el DSM-
IV o la CIE-10, no es capaz de dar cuenta de 
la complejidad de estas situaciones, ni de 
orientar un pronóstico y manejo adecuados.

En consecuencia se necesita otro tipo 
de esquema para ordenar la información 
que integre todos estos aspectos junto con 
el diagnóstico sintomático. Lo que necesi-
tamos es disponer de una formulación útil 
para elaborar un plan terapéutico adaptado 
al contexto en el que se va a desarrollar. 
Esta tarea se viene entendiendo como For-
mulación de casos y es el resultado de una 
serie de pasos que, incluyendo toda la infor-
mación disponible en el orden bio-psico-so-
cial, produce como resultado la elaboración 
de un plan de tratamiento. La formulación, 
a diferencia del diagnóstico, permite organi-
zar la información clínica en el contexto de 
la experiencia única de un sujeto concreto.11

A través de una entrevista debidamente 
estructurada se puede llegar a reconocer 
no sólo el síntoma como expresión de enfer-
medad, sino también como emergente de 
una situación física emocional y social. Por 
otra parte, la recogida de datos no tendría 
sentido sino fuera seguida de un diagnós-
tico global, que tenga en cuenta tanto as-
pectos biomédicos como psicosociales y, a 
partir de ellos, establezca un plan terapéuti-
co12. Mientras la historia clínica descriptiva 
busca la objetividad, la formulación consiste 
en una opinión clínica que jerarquiza y orde-
na los diferentes aspectos presentes en un 
caso. Es en esencia un proceso analítico. 

Formular un caso con claridad y precisión 
constituye una parte imprescindible de la 
valoración psiquiátrica.

Suele ser conveniente el uso de instru-
mentos de ayuda para el diagnóstico y cri-
bado de casos en atención primaria, aunque 
en la práctica real poco utilizado debido a la 
falta de tiempo y a hábitos muy arraigados. 
También se hace necesario disponer de 
supervisión y apoyo sufi cientes desde aten-
ción especializada. Algunas de estas tareas 
requieren una reorganización de servicios, a 
veces importante, allí donde sea necesario.

Describiremos ahora algunos elementos 
de interés para un adecuado planteamiento 
de las intervenciones en cualquier tipo de 
servicio. Lo fundamental es que la interven-
ción esté planteada desde la perspectiva del 
paciente y orientada hacia él. A la hora de 
seleccionar las intervenciones, se trata de 
optar por las más efectivas y no por las más 
efi caces. Esto se debe a que deben tener 
preferencia aquellas intervenciones cuya 
implementación sea factible en las condi-
ciones reales en las que van ser llevadas 
a cabo. Hay que insistir en que la supuesta 
efi cacia, entendida ésta como cambio re-
solutivo o de relevancia clínica, de algunos 
tratamientos (cuya evidencia procede las 
más de las veces de ensayos clínicos rea-
lizados en condiciones ideales) no resuelve 
muchas veces el problema que tenemos de-
lante. También se debe presentar una acti-
tud abierta para retirar una intervención. La 
que se viene denominando como indicación 
de no intervención, y cuyas características 
hemos descrito en otro lugar, está inspirada 
en estos principios.

El resultado de toda intervención, ade-
más de su perspectiva clínica, debe ser 
evaluado también en el nivel del paciente y, 
en la medida de lo posible, por el propio 
paciente, además del clínico que lo trata. A 
día de hoy es obligado que una intervención, 
además de lograr alguna mejoría sintomá-
tica, tenga en cuenta, a la hora de evaluar 
sus resultados, el punto de vista del pacien-
te y sus allegados así como diversos as-
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pectos relacionados con su calidad de vida 
después y durante la intervención.

El plan de tratamiento ideal es aquel que 
recoge, por un lado, la mejor evidencia dis-
ponible en el momento sobre efi cacia y efec-
tividad de las diferentes intervenciones posi-
bles y, por otro, está atento a la situación 
concreta del paciente, sin olvidar las prefe-
rencias de éste, ni obviar las estrategias cen-
tradas en alternativas de manejo emocional 
o social de los problemas presentes. Tanto 
el terapeuta (sea éste médico de familia, 
psiquiatra o psicólogo) como el paciente 
deben estar implicados en el desarrollo del 
plan terapéutico. Hay que tener en cuenta, 
por un lado, la naturaleza del problema y, por 
otro, la demanda o los deseos del pacien-
te. Aunque es necesario reconocer que, en 
ocasiones, estos factores pueden generar 
algunas contradicciones y presentar difi culta-
des de manejo. Pero, si realiza este trabajo 
adecuadamente, al menos el responsable clí-
nico tendrá más clara la procedencia de las 
posibles disfunciones en el plan de trabajo y 
qué posibilidades tiene de abordarlas9.

Hay algunas características de la aten-

ción primaria que la hacen idónea para el 
abordaje de los trastornos mentales comu-
nes. Se trata del lugar de primer contacto 
de la mayoría de pacientes con el sistema 
sanitario, así mismo garantiza una continui-
dad e integralidad de la atención a todos 
ellos y, por su propia idiosincrasia, precisa 
de una coordinación con el resto de niveles 
asistenciales. Estas características deter-
minan su importancia para el conjunto del 
sistema sanitario y, también, para la aten-
ción a la salud mental. Este carácter de 
puerta de entrada al sistema y de accesibi-
lidad, propio de la atención primaria, resulta 
esencial para su función de fi ltro. Muchos 
de los problemas que en un sistema espe-
cializado se consideran impropios de ser 
tratados, tienen sentido dentro del primer 
escalón asistencial. La tarea de criba propia 
de la atención primaria hace habitual que en 
ese nivel de atención sean vistas personas 
que no padecen de enfermedad, pero que 
consultan sus dudas y preocupaciones con 
enfermeras y médicos de familia. Es funda-
mental realizar con ellas funciones de fi ltro, 
asesoría, prevención y educación para la 

1. Seleccionar las intervenciones clínicas más efectivas
2. Considerar al paciente como un colaborador en su tratamiento
3. Pensar en la familia y el entorno psicosocial como recursos a utilizar
4. Reconocer el conjunto de necesidades del paciente
5. Optar por un planteamiento longitudinal vs uno transversal
6. Actitud abierta tanto para ofrecer como para retirar intervenciones

Elementos clave para la prestación de intervenciones clínicas efectivas en el nivel
del paciente (Thornicroft y Tansella, 1999)5

1.  Gravedad de los síntomas al fi nal del proceso (grado de resolución 
clínica)

2.  Repercusión de los cuidados prestados en la vida del paciente
3.  Satisfacción del paciente con los servicios
4.  Calidad de vida
5.  Discapacidad
6.  Necesidades satisfechas y no satisfechas relacionadas con su 

trastorno

Areas de resultado más importantes en el nivel del paciente
(Thornicroft y Tansella, 1999)5
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salud que encuentran en la relación habitual 
con un médico o una enfermera del nivel pri-
mario su lugar más natural9.

En muchos casos para el psiquiatra, el 
psicólogo y otros componentes del equipo 
de salud mental, hoy en día, al menos en 
nuestro país, resulta difícil aceptar que mu-
chos pacientes no se benefi cian de ser tra-
tados en el nivel especializado y asumir que 
está más indicada para ellos, como especia-
listas, una tarea de supervisión y de apoyo 
indirecto a actividades que otras personas, 
como médicos de familia y enfermeras (es-
pecialmente de AP) deben realizar en lugares 
distintos que los Centros de Salud Mental. 
Resulta paradójico observar cómo a la queja 
generalizada de los profesionales de la salud 
mental por la importante presencia en nues-
tros servicios de trastornos leves o dudosos, 
se asocia una siempre presente difi cultad 
para dar altas o asumir en lo cotidiano estas 
formas de trabajo indirecto. En la psiquiatría 
pública del siglo XXI, donde junto a pacientes 
muy graves, es obligatorio atender y ver a 
personas con trastorno menor, ésta es una 

exigencia la que es imprescindible responder 
si queremos tener una asistencia ordenada y 
adecuadamente estructurada.

Por otro lado hay una situación típica de 
la clínica que no debemos olvidar. La mayor 
parte de los pacientes que son tratados en 
atención primaria y en centros de salud men-
tal (por no hablar de la atención en hospita-
les generales) presentan un elevado grado 
de comorbilidad, donde las entidades médi-
cas y las psiquiátricas, entre otras, se en-
tremezclan y condicionan mutuamente. Las 
patologías médicas de carácter crónico o 
invalidante presentan una alta prevalencia de 
depresión mayor y trastornos de ansiedad 
asociados. Esto es especialmente frecuente 
en los casos de enfermedad coronaria, dia-
betes y enfermedades neurológicas, todas 
ellas de gran prevalencia13. No pocos auto-
res se han preocupado de resaltar las no-
vedosas características de la organización 
asistencial que requiere un adecuado abor-
daje de estos pacientes complejos, por otra 
parte cada vez más frecuentes, tal y como 
podemos observar en el siguiente cuadro:

Modelo de los 4 cuadrantes
(Adaptado de Wulsin, 200610; Collins, 201014; Mauer, 201015)

Alto

Salud Mental
Necesidades/Riesgo

Bajo

Cuadrante II
SM  SF 
Ejemplo: paciente con trastorno 
bipolar y HTA
Atendido en SM y AP

Cuadrante IV
SM  SF 
Ejemplo: paciente con 
esquizofrenia y artritis reumatoide
Atendido en SM, AP
y otras especialidades

Cuadrante I
SM  SF 
Ejemplo: paciente con depresión 
leve-moderada y diabetes 2 
Atendido en AP

Cuadrante III
SM  SF 
Ejemplo: paciente con ansiedad 
leve-moderada y diabetes 1 mal 
controlada
Atendido en AP
y otras especialidades

Bajo      Salud Física      Alto
    Necesidades/Riesgo
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RESUMEN
La primera responsabilidad de los profesionales de salud mental para un adecuada 
toma a cargo de los pacientes con trastorno mental común es la de contribuir a or-
ganizar un buen nivel de atención plenamente integrado en los servicios de atención 
primaria de su territorio. 

Pero la atención primaria o la especializada no cubren el catálogo de intervencio-
nes posibles y/o indicadas. Las necesidades de algunos pacientes o demandantes 
de ayuda se sitúan claramente fuera del sistema sanitario y, no obstante, deben 
ser convenientemente establecidas, ordenadas y redirigidas desde éste. El carácter 
de servicio público que tienen tanto los centros de atención primaria como los de 
salud mental comunitarios implica que este tipo de asesoría e información debe ser 
ejercida, también, desde ellos. Muchos usuarios deben ser reorientados a servicios 
sociales, jurídicos o de otro tipo que son los que realmente podrán hacerse cargo de 
su demanda o de algunas de las consecuencias asociadas a la misma. Otras veces el 
entorno social inmediato es el idóneo para ser utilizado como elemento terapéutico 
en el abordaje de algunos casos mediante técnicas psicosociales. El equipo de salud 
mental debe de tener sufi ciente sensibilidad sobre estos extremos a fi n de poder 
ejercer su trabajo de una forma efectiva y efi ciente.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
Ormel J, Manley MJ: Hacia una clasifi cación simple de los trastornos emocionales para la atención 

primaria. Un enfoque integrador. En Goldberg, Kendler, Sirovatka, Regier (Eds.) Diagnostic Issues in 
Depression and Generalized Anxiety Disorder.. Trad. Esp. Ed. Panamericana. Madrid. 2010. En el 
contexto de un libro surgido de una serie de conferencias patrocinadas por los Institutos Nacionales 
de Salud (NIH) en USA y destinado a preparar diversos temas enfocados a la quinta revisión del DSM, 
el capítulo señalado hace énfasis en la necesidad de una clasifi cación sencilla, pragmática y orientada 
a la integración asistencial.

Retolaza A. (Ed.) Trastornos Mentales Comunes: Manual de Orientación. Asoc. Esp. de Neuropsiq. 
Estudios. 2009. Texto de revisión y actualización. Los dos primeros capítulos se centran en la epide-
miología de los trastornos mentales más frecuentes, con especial énfasis en la atención primaria, así 
como en la organización asistencial y sus retos. El resto de capítulos repasan métodos de cribado, 
problemas diagnósticos e intervenciones terapéuticas, así como las posibilidades y limitaciones de la 
prevención. Hay dos interesantes capítulos destinados a proponer un método de formulación de casos 
y técnicas de no intervención, discutiendo sus indicaciones.

Goldberg D, Gask L, Morris R: Psychiatry in Medical Practice (Third Edition). Routledge. London. 
2008. Se trata de un clásico libro de texto dirigido a profesionales del primer nivel asistencial. Muy 
centrado en la aproximación clínica a los pacientes, dedica la primera parte a las técnicas de entre-
vista diagnóstica y valoración de riesgos. Tiene un importante capítulo dedicado a la formulación de 
casos en la línea de lo que hemos planteado más arriba. En la segunda parte los autores proponen 
una clasifi cación de los trastornos en dos categorías novedosas: internalizadores (espectro ansioso-
depresivo) y externalizadores (conductas anómalas de enfermedad y uso de sustancias).

BIBLIOGRAFÍA
  (1)   World Health Organization. Atlas-Mental Health Resources in the World 2001. Ginebra: WHO, 2001.
  (2)   Griffi ths KM, Christensen H. Depression in primary health care: from evidence to policy. The Medical 

journal of Australia 2008 Apr;188(8 Suppl):S81-S83.
  (3)   Goldberg D, Huxley P: Mental Illness in the Community. The Pathway to Psichiatric Care. London: Tavis-

tock; 1980. Trad. Esp.: Enfermedad Mental en la Comunidad. Madrid: Nieva; 1990.
  (4)   Gilbody S, Bower P: Problemas psiquiátricos frecuentes en atención primaria: Objetivos políticos y base 

de evidencia. En Knapp M, McDaid D, Mossialos E; Thornicroft G: Salud Mental en Europa: Políticas y 
Práctica. Líneas Futuras en Salud Mental. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009. Cap. 9. 235-255.



388 Ander Retolaza

  (5)   Thornicroft G, Tansella M: The Mental Health Matrix. A Manual to Improve Services. Cambridge UP, 
1999. Trad. Esp.: La Matriz de la Salud Mental. Manual para la mejora de servicios. Madrid: Triacastela;  
2005.

  (6)   Bower P, Gilbody S. Managing common mental health disorders in primary care: conceptual models and 
evidence base. BMJ 2005 Apr 9;330:839-42.

  (7)   Goldberg D.: The Concept of a Psychiatric “Case” in General Practice. Soc. Psychiatry, 1982, 17: 61-65.
  (8)   Ormel J, Manley MJ: Hacia una clasifi cación simple de los trastornos emocionales para la atención 

primaria. Un enfoque integrador. En Goldberg, Kendler, Sirovatka, Regier (Eds.) Diagnostic Issues in 
Depression and Generalized Anxiety Disorder.. Trad. Esp. Madrid: Panamericana; 2010.

  (9)   Retolaza A. (Ed.) Trastornos Mentales Comunes: Manual de Orientación. Madrid: AEN estudios; 2009.
(10)   Wulsin LR, Sollner W, Pincus HA. Models of Integrated Care. Medical Clinics of North America 2006 

Jul;90 (4):647-77.
(11)   de la Mata I, Ortiz Lobo A: Formulación de casos en salud mental: Una guía de entrenamiento. En Reto-

laza A. (Ed.) Trastornos Mentales Comunes: Manual de Orientación. Asoc. Esp. de Neuropsiq. Estudios. 
2009: 195-213.

(12)   Goldberg D, Gask L, Morris R: Psychiatry in Medical Practice (Third Edition). Routledge. London. 
2008:132-139.

(13)   Wells KB, Golding JM, Burnam MA. Psychiatric disorder in a sample of the general population with and 
without chronic medical condition. Am. Journal of Psych., 1988; 145: 976-981.

(14)   Collins C, Hewson D, Munger R, Wade T.Evolving Models of Behavioral Health Integration in Primary 
Care. New York, Milbank Memorial Fund, 2010.

(15)   Mauer BJ, Druss BG. Mind and body reunited: improving care at the behavioral and primary healthcare 
interface. Journal of Behavioral Health Services & Research 2010 Oct;37(4):529-42.



INTRODUCCIÓN 
En la historia de la asistencia a los enfermos 
mentales, los Hospitales de Día suponen un 
hito en el proceso de desinstitucionaliza-
ción, proceso vinculado, en lo simbólico, 
al cierre de los hospitales monográfi cos, 
en lo imaginario, a la antipsiquiatría como 
paradigma y, en lo real, a la integración de 
los enfermos mentales en la cotidianeidad 
social compartida por las personas que no 
están etiquetadas como sufridoras de tales 
enfermedades. En este sentido, el Hospital 
de Día es uno de los componentes de la red 
de salud mental que, como tal, debiera con-
tribuir en la consolidación del modelo asis-
tencial pretendido por la reforma psiquiá-
trica, el de la psiquiatría comunitaria, que 
enfatiza el abordaje integral y ambulatorio 
de los trastornos graves de salud mental.

Históricamente, los Hospitales de Día 
cumplieron diversas funciones, que pueden 
agruparse en cuatro1: 
•  Alternativa a hospitalización a tiempo 

completo
•  Transición entre el régimen de hospitaliza-

ción y los cuidados ambulatorios
•  Dispositivo de rehabilitación para enfer-

mos crónicos
•  Unidad específi ca para el tratamiento de 

distintos tipos de pacientes: ancianos, ni-
ños, alcohólicos, drogodependientes, etc

De los resultados obtenidos por este 
tipo de dispositivos ya da cuenta la biblio-
grafía de los setenta, concluyendo que los 
pacientes tratados en los Hospitales de Día 
mostraron mayor competencia para per-
manecer en la comunidad y presentaron un 
mejor funcionamiento social que aquellos 
enfermos que fueron sometidos a hospita-
lizaciones convencionales 2 

Ya en el presente siglo, los Hospitales de 

Día, resultando heterogéneos en su funcio-
namiento, se entienden3: 
a)  como estructuras que proporcionan so-

porte, supervisión y monitorización en la 
transición de los enfermos desde el hos-
pital al desempeño social alcanzable en 
función de los recursos indemnes y los 
recuperables tras la aparición de la enfer-
medad mental, 

b)  como un recurso para enfermos con un 
funcionamiento crónicamente desadap-
tativo, que les proporciona un medio te-
rapéutico en el que se puedan conjugar 
diversos tratamientos. 
Se mencionan entre los factores que 

explican la consolidación de este tipo de 
dispositivos dentro de las redes de servi-
cios el que utilicen óptimamente el tiempo 
terapéutico, con economía de recursos de 
inversión e intervención , evitando el des-
arraigo y la segregación de los pacientes, 
haciendo explícito el compromiso de estos 
con su tratamiento y permitiendo poner en 
práctica intervenciones terapéuticas psico-
lógicas, sociales y familiares, que apuntan 
a objetivos específi camente defi nidos y mu-
chas veces claramente mensurables.

De esta manera, en el Hospital de Día 
confl uyen el cuidado clínico y el comunita-
rio, y entre sus posibilidades está contribuir 
a la desinstitucionalización, por una parte, 
sosteniendo a aquellos usuarios que desde 
el Hospital Psiquiátrico o desde las unida-
des de hospitalización se están reubicando 
en la comunidad, por otra, sirviendo de al-
ternativa a los posibles ingresos nuevos, 
evitándoles el paso por la hospitalización 
completa y, por último, como lugares de 
tratamiento intensivo a medio plazo en don-
de que dar una alternativa más efi caz que 
la hospitalización a pacientes con tendencia 

4.5. Los hospitales de día en la red de salud mental 
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a ingresos múltiples y uso repetido de los 
servicios de urgencia.

DEFINICIÓN Y ALCANCE 
La Hospitalización de Día es una forma or-
ganizativa y de gestión sanitaria específi ca 
que atiende una determinada demanda de 
servicios de salud (cartera de servicios), 
para lo que requiere unas condiciones es-
tructurales y funcionales que garanticen su 
efi ciencia y calidad, así como la seguridad 
de sus usuarios. 

La defi nición de Hospital de Día corres-
pondiente al Real Decreto 1277/2003, cla-
ramente insufi ciente para el ámbito de salud 
mental, hace hincapié en los intereses de 
la gestión al tiempo que obvia, entre otras 
cuestiones, la participación de los usuarios 
en el tratamiento de sus patologías y pro-
blemas:

…unidad asistencial donde, bajo la su-
pervisión o indicación de un médico espe-
cialista, se lleva a cabo el tratamiento o 
los cuidados de enfermos que deben ser 
sometidos a métodos de diagnóstico o tra-
tamiento que requieran durante unas horas 
atención continuada médica o de enferme-
ría, pero no el internamiento en el hospital. 

En la Guía de gestión del Hospital de Día 
Psiquiátrico 4 se entiende por Hospital de 
Día Psiquiátrico (HDP) “un dispositivo asis-
tencial de tratamiento activo de trastornos 
mentales en régimen de día”. “El objetivo 
terapéutico esencial será un aumento de la 
calidad de vida y la satisfacción, entendida 
como disminución del sufrimiento de los 
pacientes con trastornos graves de salud 
mental y de su entorno próximo (familia), 
mediante la: 
•  disminución y/o afrontamiento de la sinto-

matología psiquiátrica, 
•  la prevención y reducción de recaídas, 
•  la prevención del deterioro, 
•  el mejor ajuste y funcionamiento familiar y 

social de los pacientes. 
Las acciones anteriores pueden ser 

desarrolladas de forma simultánea o su-
cesiva en cada caso concreto, teniendo 

siempre en cuenta que la primera acción, 
el tratamiento de la patología activa, es la 
que condiciona la presencia y permanencia 
del paciente en este dispositivo. El cese o 
mejoría signifi cativa de dicho cuadro clínico 
activo planteará el alta del paciente y su de-
rivación a otro dispositivo de la red donde 
proseguir su tratamiento y/o, en su caso, 
las tareas de rehabilitación y reinserción so-
cial”, ya que en ella quedan diferenciados 
los Centros de Rehabilitación de los Hospi-
tales de Día. 

El perfi l de general de los pacientes del 
HDP a que se refi ere dicha Guía, indepen-
dientemente cual sea el grupo diagnóstico 
al que pertenezca un paciente y salvo aque-
llos casos en que el citado grupo diagnós-
tico supone en sí mismo una contraindica-
ción, queda resumido así: 
a. Pacientes con sintomatología activa. 
b.  Capaces de entender y colaborar en su 

tratamiento. 
c.  Sin conductas gravemente disruptivas o 

heteroagresivas. 
d.  Sin riesgo de suicidio que requiera ingre-

so a tiempo completo. 
En cuanto a grupos diagnósticos, se re-

cogen como indicaciones más reconocidas: 
los trastornos psicóticos, los trastornos de 
la personalidad y los trastornos afectivos, 
señalándose los riesgos del tratamiento 
conjunto de pacientes con trastornos de la 
personalidad, fundamentalmente de perso-
nalidades más disruptivas como la límite, 
junto a pacientes psicóticos, la necesidad 
de programas específi cos de tratamiento y 
actividades y la pertinencia de evaluar cui-
dadosamente las ventajas e inconvenientes 
del empleo de espacios y procedimientos 
comunes. 

La situación con la que nos encontra-
mos actualmente es, como se decía hace 
ya 10 años en la Guía, que en los HDP se 
están atendiendo pacientes con trastornos 
mentales graves, fundamentalmente psico-
sis y trastornos de la personalidad, ade-
más de trastornos afectivos3. En los dos 
últimos grupos, especialmente en el de los 
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trastornos de la personalidad, lo habitual 
es la comorbilidad, con varios diagnósti-
cos tanto en el eje I como en el II, y en los 
tres encontramos patología oculta. No es 
infrecuente que un paciente diagnosticado 
durante años de trastorno de la personali-
dad revele, tras un tiempo de tratamiento, 
llevar años sufriendo sintomatología psicó-
tica activa, en ocasiones tan intensa como 
para justifi car un cambio de diagnóstico 
principal. Por tanto, pensar en HD homo-
géneos en cuanto al diagnóstico de sus 
usuarios resulta irreal, con alto el riesgo 
de que queden en “tierra de nadie” un gran 
número de pacientes graves que podrían 
benefi ciarse de este tratamiento. Por otra 
parte, y a pesar de las ventajas evidentes 
desde los puntos de vista organizativos de 
los hospitales de día heterogéneos, en los 
que puedan ser tratados todo tipo de pato-
logías, resulta complejo poner en práctica 
programas específi cos para pacientes psi-
cóticos y pacientes con trastornos de la 
personalidad en un mismo hospital de día. 
Es muy frecuente que esto ocurra, pero 
generalmente aparece una orientación 
más marcada hacia unos en detrimento 
de los otros, siendo todavía más habitual 
en el estado español que se prioricen las 
necesidades de los pacientes psicóticos a 
la hora de organizar y diseñar un HDP lo 
que supone que con frecuencia aparezcan 
pacientes límite que no encajan en ellos, no 
mejoran y resultan disruptivos. 

Como ya afi rmaban Astrachan y cols 5 
en 1970, el diseño de un hospital de día 
debe basarse en una comprensión clara 
de su tarea primaria, que o bien puede ser 
la de constituir una alternativa a hospitali-
zación, la de transición a cuidados comu-
nitarios tras ingreso, o un programa de 
tratamiento intensivo, o bien puede diferen-
ciarse por estar dirigido fundamentalmente 
a pacientes psicóticos, pacientes con tras-
tornos de la personalidad, TCA, etc., o a 
todos ellos indiscriminadamente, o puede 
caracterizarse por el grupo etario al que 
está dirigido.

LOS TRATAMIENTOS EN HOSPITAL
DE DÍA: EL MEDIO TERAPÉUTICO
El medio terapéutico, ambiente terapéutico 
o terapia por el medio, es el tipo de trata-
miento más característico de los hospitales 
de día, más allá de las terapias o activida-
des concretas que se realicen en él y que 
pueden realizarse también en otros recur-
sos, como los Centros de Salud Mental. El 
tratamiento por el medio puede implantarse 
también en otros recursos en los que se 
da una convivencia, mantenida en el tiem-
po, entre los pacientes y, de estos, con el 
equipo tratante, como son las Comunidades 
Terapéuticas o las Unidades de Hospitaliza-
ción. Necesita para llevarse a cabo no un te-
rapeuta individual, sino un equipo terapéuti-
co, un conjunto de profesionales trabajando 
en conjunto con los pacientes, de manera 
coordinada y con intervenciones integra-
das. Consiste en utilizar la convivencia para 
facilitar que se manifi esten las pautas inter-
personales de los pacientes, entrando en un 
proceso de cambio y transformación, me-
diante la estructuración del espacio y tiem-
po compartidos. El tratamiento se focaliza 
en las interrelaciones que se producen entre 
los pacientes y entre éstos y el personal.

En los HDP,el medio terapéutico ha sido 
caracterizado por6 : 
1)  La colaboración de los pacientes en su 

tratamiento con un grado de democrati-
zación y autonomía que les permita con-
tribuir en el proceso terapéutico propio y 
de los compañeros;

2)  El establecimiento de normas claras, de 
manera que sea predecible lo que se 
puede esperar de los demás y lo que se 
espera de cada uno; 

3)  La estructuración del tiempo con fi nes 
terapéuticos; 

4)  La jerarquía dentro del programa, hacién-
dose hincapié en que cada paciente ten-
ga un terapeuta de referencia; 

5)  La individualización y fl exibilidad para 
cada paciente, que ha de tener un pro-
yecto o plan de tratamiento, con objeti-
vos acordes a sus posibilidades y tiempo 
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de tratamiento, en el que se refl ejen las 
terapias y actividades en las que va a par-
ticipar y las razones para ello. Deben ser 
limitadas en el tiempo y efectivas para 
las patologías que se traten. 
Los conceptos psicoanalíticos de trans-

ferencia y contratransferencia permiten 
entender las dinámicas que se dan en los 
HDP, con transferencias múltiples7, donde 
cada paciente pone en marcha muchas de 
sus pautas interpersonales, iniciando sus 
círculos viciosos de funcionamiento8, a los 
que unos compañeros responderán mante-
niéndolos, pero quizás otros no, siendo fun-
ción del equipo de tratamiento que se abra 
la posibilidad de nuevas experiencias, que 
confronten las expectativas que mantienen 
los círculos viciosos en los que se perpetúa 
la patología de cada uno. 

Siguiendo a Winnicott 9 se trataría de 
crear un medio sostenedor (holding envi-
ronment) capaz de corregir las alteraciones 
precoces en el desarrollo de las relaciones 
objetales. Desde las teorías sistémicas (5) 
se explica que en el medio terapéutico las 
relaciones entre sus componentes crean 
un todo que es más que la suma de sus 
partes. También que el equipo terapéutico 
es un sistema abierto, con intercambio de 
información y relaciones complejas con una 
serie de organizaciones que forman parte 
de la red sanitaria y social en que esté in-
merso. Esta comprensión de su interacción 
con otras organizaciones es necesaria para 
entender su funcionamiento, incluyendo 
tanto relaciones jerárquicas con dirección y 
administración como horizontales con otros 
recursos. 

 Pero para mantenerse, el HDP ha de te-
ner límites claros, tanto en lo que concierne 
a su tarea como al tipo de pacientes a los 
que está destinado como a los objetivos y 
duración de los tratamientos, así como a los 
criterios de terminación de éstos. Por otra 
parte, un HDP ha de tener vías de comunica-
ción claramente establecidas (informes de 
derivación y alta, reuniones de coordinación 
etc) que aseguren la continuidad de trata-

miento entre distintos recursos de la red y 
su optimiza utilización.

La teoría general de sistemas permite 
además, estrechando el foco de obser-
vación, acercarse a las dinámicas que se 
dan tanto en el equipo de tratamiento, un 
subsistema con historia, como en el sub-
sistema de los pacientes, con sus propias 
agrupaciones relacionadas entre sí, y en la 
interacción entre subsistema de pacientes y 
subsistema de profesionales. Las observa-
ciones de Stanton y Swartz 10 sobre la co-
nexión entre los problemas relacionales del 
personal y las alteraciones en la convivencia 
de los pacientes pueden ser vistas como fe-
nómenos de este sistema vivo e interrela-
cionado que es el medio terapéutico, en el 
que el equipo de tratamiento puede experi-
mentar confl ictos inducidos por el grupo de 
pacientes y éstos pueden actuar problemas 
no resueltos entre los miembros del equipo.

Las dinámicas de los procesos grupales 
y los factores terapéuticos en los grupos 
defi nidos por Yalom 11 12 pueden aplicarse 
tanto a las terapias y actividades grupales 
que se realizan en el HDP como al medio 
terapéutico en el que están inmersas. De 
manera muy breve, señalamos dos as-
pectos del aprendizaje interpersonal por 
su importancia en los HDP: la experiencia 
emocional correctora, que consiste en que 
se produzca, con sufi ciente redundancia, la 
aceptación de la persona mientras se pue-
de cuestionar alguna de sus conductas, y la 
refl exión sobre lo que va apareciendo en el 
plano interpersonal, explorando la relación 
bidireccional entre lo que ocurre en éste y 
la subjetividad. 

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
DEL HOSPITAL DE DIA
Se defi ne en base a dos grandes grupos de 
actividades: 
•  Un primer grupo supone la organización 

del espacio y tiempo de los pacientes, 
con terapias y actividades terapéuticas, 
donde se incluyen las terapias individuales 
y grupales, las intervenciones familiares, 
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la intervención en crisis, las actividades 
encaminadas a aumentar las capacidades 
y habilidades de los pacientes etc. 

•  El otro grupo de actividades se vincula con 
las reuniones de los miembros del equipo 
terapéutico. En este sentido, para mante-
ner la coherencia en las intervenciones y 
procesar la experiencia de convivir con 
los pacientes, con la carga de respues-
tas personales que esto conlleva en los 
profesionales, es necesario que estos dis-
pongan de espacios de conversación (dia-
lógica)13, donde intercambiar información 
sobre lo que está ocurriendo en cada uno 
de los espacios del HDP, y así adecuar 
las intervenciones al momento de cada 
paciente, a sus objetivos y plan de trata-
miento, y al momento del conjunto de los 
pacientes, evitando, por otra parte, que 
problemas personales o diferencias o con-
fl ictos entre miembros del equipo infl uyan 
negativamente sobre los pacientes. No 
es lo mismo que una sesión clínica, que 
también conviene celebrar periódicamen-
te, así como formación continuada para 
que todo el equipo vaya desarrollando un 
lenguaje común desde el que comprender 
lo que ocurre en el HD y las difi cultades de 
los pacientes.

EL TRATAMIENTO DE LA PSICOSIS
EN HOSPITAL DE DÍA 
En lo que respecta al abordaje de los tras-
tornos psicóticos, la Guía de gestión4 aporta 
los perfi les de los pacientes que, afectados 
por un trastorno procesual, se benefi ciarían 
de este tipo de dispositivos en distintos mo-
mentos de la evolución de su enfermedad. 
Se trataría de:
•  Primeros brotes psicóticos. Con un funcio-

namiento por debajo de sus posibilidades, 
tendencia al aislamiento o alejamiento 
afectivo, pérdida de la autoestima o difi -
cultades para manejar las emociones que 
aparecen tras la ruptura psicótica. El HDP 
es un recurso poderoso para educar en 
la enfermedad, fomentar la conciencia 
de ésta, hacer de soporte para encajar 

y superar la crisis, ayudando a reiniciar 
satisfactoriamente la vida previa y, si no 
es posible a efectuar, las actividades más 
adecuadas a partir de ese momento, pre-
viniendo recaídas. 

•  Pacientes con grave aislamiento, espe-
cialmente si es de larga evolución, con 
escasos contactos, y que no puedan inte-
grarse en actividades normalizadas o de 
rehabilitación sin un tratamiento intensivo 
previo, ya sea por desmotivación, ansie-
dad, autorreferencialidad, u otros. 

•  Pacientes psicóticos con graves difi cul-
tades para afrontar su enfermedad, con 
riesgo de no cumplimiento del tratamiento 
ambulatorio. 

•  Pacientes que no mejoran ambulatoria-
mente y se presupone que en un medio 
terapéutico más intensivo y con mayores 
interacciones interpersonales mejorarán. 
El medio terapéutico facilita muchos as-
pectos necesarios para iniciar y potenciar 
el tratamiento, desde la adquisición de 
conciencia de enfermedad a la motivación 
y esperanza de cambio, aprender a ver-
balizar emociones, reconocer y regular 
afectos y dar las posibilidades de testar 
la realidad con otros miembros del HDP. 

•  Pacientes con una reagudización de su 
sintomatología psicótica, que no precisan 
hospitalización completa, o que habiendo 
sido hospitalizados se encuentran en con-
diciones de ser dados de alta en la Unidad 
de Agudos si cuentan con un tratamiento 
intensivo en el HDP. 

En cualquier caso, y siguiendo a Cull-
berg14 se ha demostrado que el grado de 
pensamiento bizarro en las psicosis –sínto-
ma de primer rango de Schneider- no guar-
da relación con el pronóstico existiendo 
durante los primeros cinco años una alta po-
sibilidad de cambio en la forma de presen-
tación del cuadro clínico. Parece una buena 
razón para que, como clínicos, seamos pre-
cavidos en la utilización de términos que, 
históricamente, se asocian a implicaciones 
negativas en cuanto al pronóstico. Y es que, 
en la práctica, el diagnóstico de esquizofre-
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nia incorpora frecuentemente una combina-
ción de tres tipos de síntomas: los llamados 
síntomas positivos y los negativos junto 
con la desorganización pragmática y/o con-
ductual. Esto supone el riesgo de emitir un 
diagnóstico prematuro de esquizofrenia en 
personas cuyos síntomas negativos puedan 
resultar secundarismos medicamentosos o 
los positivos ser el resultado del consumo 
de tóxicos en una personalidad vulnerable 
o bien mantenga una desorganización con-
ductual como estrategia de afrontamiento 
ante situaciones psicosociales de riesgo. 
En estos casos, la etiqueta de esquizofre-
nia y su asimilación como rasgo identitario 
puede conllevar una profecía autocumplida, 
impidiendo un trabajo terapéutico construc-
tivo y un autodesarrollo positivo 

Entendemos que el tratamiento ha de 
basarse entonces en la delimitación de pro-
blemas individuales presentes y en la defi ni-
ción de los que emergerán en el entramado 
mundo de ocasiones de interrelación que 
ofrece un Hospital de Día que se conciba 
como un medio terapéutico. En base a esta 
delimitación se establecerán objetivos tera-
péuticos a alcanzar, siempre consensuados 
con el paciente e informados a su soporte 
familiar. No supone una delimitación indivi-
dual y aislada de problemas sino su contex-
tualización en la singularidad psicológica, 
médica y social de la persona afectada. 

El abordaje supone entonces el trata-
miento individual junto con la participación 
grupal que, a su vez, contribuirá a mantener 
el dispositivo como un medio terapéutico. 
Se trata de aportar una estructuración del 
tiempo y del espacio a través de diferentes 
actividades terapéuticas facilitadoras del 
abordaje de la posible desestructuración 
yoica del paciente. El pilar de cualquiera 
de las intervenciones a realizar será la re-
lación de colaboración terapeuta-paciente, 
lo que sin duda permitirá el acercamiento a 
la confl uencia de narrativas en torno a las 
difi cultades presentes, al malestar del pa-
ciente y a las necesidades percibidas por 
el terapeuta. 

 En el tratamiento individual, y teniendo 
como principio básico, el respeto a la sin-
gularidad del paciente, se llevará a cabo un 
análisis del funcionamiento actual de esa 
persona que incluye la descripción de los 
problemas defi nidos así como su valoración 
en cuanto estrategias puestas en marcha 
para solventarlos y las consecuencias que 
se derivaron y que han sido soportadas por 
el paciente y por su entorno. 

El análisis funcional de los problemas 
detectados permitirá defi nir con el paciente 
objetivos a corto y medio plazo iniciándose 
así el diseño del Plan individualizado de in-
tervención 

Será en ese plan de intervención donde 
fi guren las actividades individuales y gru-
pales en las que cada paciente participará 
para trabajar los objetivos que se propuso. 

Otra cuestión a plantear es la necesidad 
de evitar una solución de continuidad entre 
el hospital de día y el exterior para este tipo 
de pacientes. Los logros del paciente han 
de fortalecerse en su entorno habitual y en 
el entorno compartido con los “no pacien-
tes”. En este sentido, las salidas grupales 
del hospital aportarán una perspectiva dife-
rente respecto a necesidades de apoyo o 
nuevos objetivos a incorporar a los planes 
de intervención, además de promover el 
establecimiento de interrelaciones y/o si-
tuaciones problema a abordar grupalmente 
en el “lugar de seguridad”, el Hospital de 
Día, a través de los distintos programas es-
tablecidos. 

Indudablemente la relación de activida-
des a realizar-prestaciones ofertadas por el 
dispositivo- necesariamente se ajusta a los 
recursos humanos con los que se dote y a 
la capacitación profesional de estos. Pero 
hay programas de intervención mixta-grupal 
e individual- que resultan básicos en este 
tipo de dispositivos: 

•  Programa de afrontamiento de situa-
ciones ansiógenas

•  Programa de habilidades sociales
•  Programa de rehabilitación cognitiva
•  Programa psicoeducativo 
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EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON 
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
EN EL HD
Se ha demostrado15, 16, 17, 18 que los HD pue-
den ser un buen recurso para tratar pacien-
tes con trastornos de la personalidad, es-
tando indicados19, 20 cuando se encuentran 
en una situación en la que resulta difícil el 
tratamiento ambulatorio, por requerir ma-
yor contención e intensidad terapéutica del 
que se puede ofrecer en ellos. Esto puede 
referirse tanto a una historia de repetidas 
demandas de atención urgente o múltiples 
ingresos, como a una situación de aislamien-
to social y abandono de actividades. Se re-
quiere19 que el paciente esté de acuerdo en 
realizar un tratamiento intensivo en régimen 
de día,  que tenga sufi ciente motivación 
para el cambio y capacidad para implicarse 
y participar activamente en un tratamiento 
de las características del HD, que acepte 
las normas de convivencia, y que cuente 
con sufi ciente soporte personal, familiar y 
social que le provea de contención fuera 
del horario de HD. Son contraindicaciones 
al tratamiento en HDD las características 
que limiten la capacidad de implicarse y 
colaborar en el tratamiento: una capacidad 
intelectual que no permita el abordaje psi-
coterapéutico, deterioro o défi cit cognitivo 
grave que impida trabajar de forma activa, 
trastorno orgánico de la personalidad, o un 
patrón de dependencia de sustancias que 
interfi era con el tratamiento en HD. Como 
en las contraindicaciones generales para 
HD4, se incluyen como tales las conductas 
psicopáticas estructuradas y de larga evo-
lución y el riesgo de suicidio a corto plazo 
u otras situaciones que requieran ingreso 
hospitalario.

Como se ha planteado en el apartado 
anterior con respecto a las psicosis, consi-
deramos necesario ser prudentes en el uso 
y alcance de estos diagnósticos. Medidos 
con escalas diagnósticas, encontramos que 
en los perfi les de personalidad generalmen-
te aparecen sufi cientes ítems como para 
diagnosticar varios TP además del límite, y 

se modifi can desde el inicio hasta el fi nal del 
tratamiento.

En estos pacientes, con funcionamiento 
crónicamente alterado, no se trata tanto de 
proveer de una alternativa a una hospitaliza-
ción como de un espacio de contención y 
terapia que permita19: primero controlar los 
síntomas, disminuir conductas de riesgo y 
desarrollar una alianza de tratamiento, para 
después propiciar una forma de relación 
más adaptada y satisfactoria, con un incre-
mento de capacidades cognitivas como la 
regulación emocional y la de mentalizar, con 
el objetivo de reducir, a largo plazo, el nú-
mero y duración de las recaídas.

Hay un cierto consenso en la necesidad 
de proveer programas específi cos para su 
adecuado tratamiento, ya que de otra mane-
ra entran en dinámicas que pueden llegar a 
considerarse yatrogénicas, con un alto cos-
te para los profesionales y para el sistema 
sanitario19.

Dentro de los distintos modelos de inter-
vención que han resultado efi caces cone-
llos, dos resultan especialmente indicados 
para las características de los pacientes 
con TP que se tratan en HDP, que general-
mente son, o están en situación de ser, muy 
disruptivos, con tendencia a autolesionarse, 
ideas o intentos de suicidio, consumo de 
sustancias etc. Se trata de la terapia con-
ductual dialéctica y la terapia basada en la 
mentalización (MBT). Sin entrar a cuestio-
narlos, nos referiremos al último, con el que 
se ha desarrollado un programa de atención 
a TLP en el que el HD es un recurso funda-
mental, y es con el que tenemos mayor ex-
periencia por estar aplicándolo desde hace 
unos años en el HD de Alcalá. 

En este modelo, que parte de los postu-
lados de Bowlby, y de las teorías psicoana-
líticas objetales, se enfatiza el papel de las 
primeras relaciones del bebé con sus cuida-
dores, con un apego seguro, para el desa-
rrollo integrado del self y para el desarrollo 
de capacidades superiores como son la 
capacidad de mentalizar, la autorregulación 
emocional y la capacidad de dirigir y mante-
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ner voluntariamente la atención, todas ellas 
interdependientes. 

La capacidad de mentalizar se defi ne 
como la capacidad de comprender y prede-
cir (explícita e implícitamente) nuestras con-
ductas y las de los demás en términos de 
estados mentales, haciendo hipótesis que 
nos permitan acercarnos al mundo interno 
de los demás y al nuestro propio, es decir, 
a los motivos, experiencias, valores, senti-
mientos y necesidades. 

 En el modelo de MBT se postula que 
esta capacidad es insufi cientemente ro-
busta en los pacientes límite, perdiéndose 
en situaciones de activación emocional o 
activación (más bien hiperactivación) del 
apego. La falta de capacidad de mentalizar 
se manifi esta con funcionamientos de esta-
dios evolutivos anteriores, pero que coexis-
ten con ella en el adulto y pueden aparecer 
cuando falla. La frecuente entrada en este 
tipo de funcionamiento explicaría la clínica 
de los TLP. 

El tratamiento se centra en crear un vín-
culo seguro con cada paciente y fortalecer 
su capacidad de mentalizar, para lo cual 
se focaliza en los estados mentales del pa-
ciente, en el momento presente o próximo 
a éste (sucesos ocurridos recientemente), 
y en los cambios de estado mental, más 
que en las conductas que se manifi estan. 
Los cambios de estado mental se producen 
fundamentalmente en el contexto de rela-
ciones interpersonales, tanto dentro como 

fuera del HD. La actitud predominante por 
parte de los miembros del equipo de trata-
miento ha de ser la curiosidad explícita por 
los estados mentales del paciente, y del te-
rapeuta en relación con el paciente, con una 
invitación permanente a explorarlos. Las 
intervenciones han de estar adaptadas a la 
situación del paciente, adecuándose a su 
capacidad de mentalizar en cada momento. 
Cuando disminuye, puede ser sufi ciente la 
escucha empática (soporte y empatía, se 
llama esta intervención en MBT) o por el 
contrario, requerirse el uso de otros méto-
dos para aumentar la regulación emocional 
(desde distintas técnicas de relajación a la 
medicación). Se recomienda tener un plan 
de crisis consensuado para intervenir en si-
tuaciones de mayor desbordamiento. 

A MODO DE CONCLUSIÓN 
La capacidad del HDD para actuar como 
interfase entre el abordaje clínico y el psi-
cosocial, con amplia apertura hacia ambos 
espacios de relación supone, por los meno-
res costos personales para los usuarios y 
sus familias respecto a la hospitalización a 
tiempo completo, y por su alta capacidad re-
solutiva de cuadros subagudos, el abordaje 
integral e integrador de la persona iniciando 
procesos de terapia y de rehabilitación que 
habrán de proseguirse, desde la perspectiva 
de la continuidad de cuidados, en los demás 
dispositivos de la red confi gurándose así el 
Hospital de Día como dinamizador de esta.

RESUMEN
Los Hospitales de Día se han ido consolidando como componentes de las redes de 
salud mental.
Favorecen el abordaje integral y ambulatorio de los trastornos graves de salud men-
tal.
Contribuyen a la desinstitucionalización al:
•  Sostener a aquellos usuarios que desde el Hospital Psiquiátrico o desde las unida-

des de hospitalización se están reubicando en la comunidad
•  Ser alternativa a los posibles ingresos nuevos, evitándoles el paso por la hospitali-

zación completa 
•  Ofrecer tratamiento intensivo a medio plazo, como alternativa más efi caz que la 

hospitalización o el uso repetido de urgencias .
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1. Defi nición y alcance
•  Guía de gestión del Hospital de Día Psiquiátrico: “un dispositivo asistencial de 

tratamiento activo de trastornos mentales en régimen de día”. 
•  El diseño de un hospital de día debe basarse en una comprensión clara de su 

tarea primaria
•  Guía de gestión del Hospital de Día Psiquiátrico: 

•  Perfi l de pacientes: Dirigido a pacientes con Trastorno Mental Grave
1. Por su situación: 

a. Pacientes con sintomatología activa. 
b. Capaces de entender y colaborar en su tratamiento. 
c. Sin conductas gravemente disruptivas o heteroagresivas. 
d. Sin riesgo de suicidio que requiera ingreso a tiempo completo. 

2. Diagnósticos más frecuentes
•  Psicosis, trastornos de la personalidad, trastornos afectivos.
 

2. Los tratamientos en hospital de día: el medio terapéutico
Consiste en estructurar la convivencia como instrumento terapéutico. El tratamien-
to se focaliza en las interrelaciones que se producen entre los pacientes y entre 
éstos y el personal.
Se defi nen las características del medio terapéutico.
Se ofrece una comprensión de sus dinámicas partiendo de los conceptos psi-
coanalíticos, de la teoría general de sistemas y de las dinámicas de los procesos 
grupales y los factores terapéuticos en los grupos defi nidos por Yalom 

3. Estructura organizativa del hospital de dia
Se defi ne en base a dos grandes grupos de actividades: 
•  Un primer grupo supone la organización del espacio y tiempo de los pacientes, 

con terapias y actividades terapéuticas
•  El otro grupo de actividades se vincula con las reuniones de los miembros del 

equipo terapéutico para hacer posible la terapia por el medio
•  El tratamiento de la psicosis en hospital de día 

Se recoge el perfi l de pacientes psicóticos con esta indicación 
Individualizar cada plan de tratamiento 
Tratamiento colaborativo
Programas de intervención mixta-grupal e individual- que resultan básicos en este 
tipo de dispositivos: 
•  Programa de afrontamiento de situaciones ansiógenas
•  Programa de habilidades sociales
•  Programa de rehabilitación cognitiva
•  Programa psicoeducativo 

•  El tratamiento de pacientes con trastornos de la personalidad en el hd

El Hospital de Día es un tratamiento efi caz con pacientes límite
Individualizar cada plan de tratamiento 
Tratamiento colaborativo. Se explica el modelo de la Terapia Basada en la Men-
talización por su utilidad en el tratamiento de pacientes límite en Hospital de Día.
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La hospitalización a domicilio en Salud 
Mental es un programa estructurado de Psi-
quiatría Comunitaria, basado en principios 
de calidad y gestionado como un proceso 
que está funcionalmente integrado en las 
unidades de Hospital a Domicilio (UHD). Su 
desarrollo actual se centra en la Comunidad 
Valenciana, donde se ha extendido en varios 
departamentos aunque con importantes va-
riantes en su aplicación práctica. Los pro-
gramas de UHD-Salud Mental se desarrollan 
prácticamente en su totalidad en la comu-
nidad, con la misión de evitar ingresos en 
salas de agudos y acortar estancias en el 
hospital dando una asistencia de calidad en 
el medio del paciente. Este capítulo detalla 
la estructura y funcionamiento de la UHD-
Salud Mental, su papel dentro de la Psiquia-
tría Comunitaria y sus posibilidades futuras.

La estructura del programa engloba 
aspectos como la cartera de servicios, 
criterios de inclusión y exclusión, recursos 
humanos y materiales, estándares de infor-
mación e indicadores de calidad. El proce-
so de evaluación y asistencia se describe 
mediante un diagrama de fl ujo de ingresos-
altas y los algoritmos de atención progra-
mada y atención urgente.

El funcionamiento de las unidades se ha 
adaptado a las distintas características de 
los distintos departamentos, servicios de 
Salud Mental y profesionales implicados. En 
este sentido llama la atención por su diver-
sidad las cifras de actividad ofi ciales reco-
gidas por la Agencia Valenciana de Salud.
Esta primera década ha supuesto una fase 
de implantación de los programas de UHD-
Salud Mental. Si bien es necesario realizar 
ensayos clínicos controlados para evaluar 
la efi cacia y efi ciencia de los mismos y ex-
plorar la posibilidad de implantar estos pro-

gramas en otras comunidades autónomas 
con una estructura distinta de asistencia 
sanitaria, se puede concluir que la experien-
cia desarrollada avala su viabilidad como 
alternativa comunitaria a la hospitalización 
en salas de agudos de Psiquiatría.

INTRODUCCIÓN
La segunda mitad del siglo XX vivió un 
proceso clave en la asistencia sanitaria, 
la desinstitucionalización de los enfermos 
mentales y, de su mano, el desarrollo de la 
Psiquiatría Comunitaria. Este proceso supu-
so la puesta en marcha de unidades de Psi-
quiatría en los hospitales generales y de re-
cursos comunitarios a nivel ambulatorio. En 
los países anglosajones se acompañó pron-
to de la creación de tratamientos intensivos 
a nivel domiciliario a través de modelos que 
evolucionaron a los equipos de gestión de 
casos o tratamiento asertivo comunitario y 
a diferentes programas de continuidad de 
cuidados1. Estos programas intentaron dar 
respuesta a las necesidades de las perso-
nas que abandonaban los antiguos manico-
mios y a las de los nuevos pacientes cróni-
cos con trastorno mental grave. 

En la década pasada aparecieron tam-
bién los programas de intervención con pa-
cientes agudos (equipos de resolución de 
crisis) en los países más desarrollados, par-
ticularmente en el Reino Unido. Estos equi-
pos trabajan sobre las necesidades clínicas 
y sociales de los pacientes con trastorno 
mental grave en descompensación, contan-
do para ello con un buen nivel de recursos 
humanos gracias al apoyo de las administra-
ciones sanitarias2. Sorprendentemente, los 
programas destinados a las intervenciones 
en crisis han tenido incluso un menor desa-
rrollo en nuestro país y podemos considerar 

4.6. Hospital a domicilio en salud mental 
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que son los grandes olvidados, incluso en la 
propia Estrategia de Salud Mental3. Al igual 
que ocurre en aquellos lugares donde no 
existen programas para pacientes crónicos, 
las necesidades de estos pacientes se cu-
bren con otros recursos, generalmente me-
diante ingresos psiquiátricos o provocando 
una sobrecarga aún mayor de las familias 
(quienes no reciben el soporte adecuado, 
aún menor en las fases de descompensa-
ción de sus familiares). En realidad, toman-
do como referencia el trabajo de Thornicroft 
y Tansella4, se trata de descender un nivel 
en lo esperable en un país desarrollado.

En los años noventa se inician en la Co-
munidad Valenciana unidades de hospital a 
domicilio (UHD) en pacientes generales, con 
muy buena acogida por parte de profesiona-
les sanitarios y de familiares y usuarios. El 
objetivo era acudir al domicilio a tratar y cui-
dar patologías que previamente era obligado 
atender hospitalariamente por falta de alter-
nativas; hablamos de enfermos paliativos, 
postquirúrgicos o crónicos que sólo conta-
ban con dos opciones: o pasar largas tem-
poradas hospitalizados lejos de su hábitat o 
acudir con una gran frecuencia al mismo para 
ser atendido, con todo el sobreesfuerzo que 
esto conllevaba a paciente y familiares. En el 
año 2004, aprovechando este avance y con 
el objetivo de una atención más humanizada, 
desestigmatizante y equiparable al resto de 
patologías, se desarrollaron equipos de UHD 
específi cos para pacientes de salud mental.  

Los programas de UHD-Salud Mental 
nacen con una fi losofía comunitaria, con 
un trabajo desarrollado prácticamente en 
su totalidad en la comunidad y con la do-
ble misión de evitar ingresos innecesarios 
y traumáticos en salas de agudos, y acor-
tar estancias hospitalarias vivenciadas por 
el paciente como eternas y tediosas. Se 
pretende mantener al paciente en su en-
torno, trabajando directamente con su red 
social; potenciar la continuidad de cuidados 
mediante el trabajo integrador con el res-
to de los profesionales y voluntarios de la 
red, y normalizar la asistencia a la persona 

diagnosticada de trastorno mental, a través 
del trabajo terapéutico desarrollado por psi-
quiatras y enfermeros. 

Este capítulo detalla la estructura y fun-
cionamiento de las UHD-Salud Mental, su 
papel dentro de la Psiquiatría Comunitaria 
y sus posibilidades futuras. Es fundamen-
tal aclarar que estos programas no con-
forman un modelo en contraposición a los 
de Gestión de Casos (aquí nos referimos 
a los subtipos en los que prima la exis-
tencia de un responsable del caso sobre 
la intervención en equipo), al Tratamiento 
Asertivo Comunitario, o a los programas 
específi cos de Continuidad de Cuidados, 
más bien son totalmente complementarios 
a ellos. La tabla I resume las caracterís-
ticas más importantes de cada uno para 
una mejor comprensión de las similitudes 
y diferencias.

ESTRUCTURA DEL PROGRAMA DE
HOSPITAL A DOMICILIO EN SALUD MENTAL
Podemos defi nir la UHD-Salud Mental como 
un programa estructurado de Psiquiatría 
Comunitaria donde se atiende al paciente 
descompensado psicopatológicamente en 
su entorno habitual, sin necesidad de sacar-
lo del mismo; enfocado a proporcionar en el 
domicilio niveles de diagnóstico y tratamien-
to similares a los dispensados en el hospital 
a través de un seguimiento intensivo proto-
colizado5 (Tabla II). Es un dispositivo asisten-
cial que pese a centrarse en la fase aguda 
trabaja pensando en el pronóstico a medio 
y largo plazo, intentando abordar aspectos 
fundamentales para la evolución futura del 
paciente (adherencia al tratamiento, vincula-
ción a la red de salud mental, trabajo con fa-
milias…). Se trata de un programa basado 
en principios de calidad y gestionado como 
un proceso que está funcionalmente inte-
grado en las unidades de Hospitalización 
Domiciliaria generales (UHD) .El proceso 
se planteó desde su inicio con unos límites 
precisos, siendo el límite inicial la recepción 
de las propuestas de ingreso y la valoración 
con aceptación o rechazo de las mismas y 
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el límite fi nal el alta tras la estabilización clí-
nica del paciente, la realización del informe 
de alta y el envío a los destinatarios del fl ujo 
de salida. 

La cartera de servicios de la hospitaliza-
ción a domicilio en materia de Salud Mental 
incluye procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos que se aplican sobre las siguientes 
patologías psiquiátricas: trastornos depre-
sivos, hipomanías, fases maniacas estabili-
zadas, psicosis de inicio, trastornos psicóti-
cos crónicos, trastornos psicóticos agudos 
estabilizados, conductas suicidas una vez 
superadas las complicaciones médicas y 
restablecido el nivel de conciencia, tras-
tornos de personalidad descompensados, 
psiquiatría de enlace, demencias y otros 
trastornos orgánicos cerebrales con tras-
tornos neuropsiquiátrico, enfermo terminal 
y tratamiento del duelo.

Los recursos humanos básicos incluyen: 
a) un psiquiatra (8h-15h) y b) 1-2 enfermeros 

que se integran funcionalmente (en mayor 
o menor medida en función de las caracte-
rísticas de la UHD) con el resto de los en-
fermros de la UHD para incluir un horario 
de atención de 8h a 22h. En las UHD hay 
además un auxiliar de enfermería encarga-
do de la atención telefónica, información y 
registro-almacenaje de la información, en 
horario de 8h-15h.

Los recursos materiales varían en fun-
ción de la UHD. Por lo general, son similares 
a los de cualquier Centro de Salud Mental 
(CSM) y la principal variedad aparece en el 
vehículo que es propio (con gastos de ki-
lometraje) en los hospitales comarcales y 
mediante taxi en UHDs de hospitales más 
grandes.

Los estándares de información son los 
habituales en los hospitales ya que la base 
de estos programas está dentro del recinto 
hospitalario. Esto implica el uso ofi cial de la 
CIE-9 y el apoyo en el Abucasis, programa 

Tabla I Características de los programas de tratamiento intensivo

 CONTINUIDAD DE 
CUIDADOS

GESTIÓN DE 
CASOS TAC UHD

Prof/paciente 1:20 1:10 1:15 1:5 

Casos
compartidos No No Sí Sí

Seguimiento Crónico Crónico Crónico Agudo/subagudo

Ubicación CSM CSM CSM Hospital

Contacto CSM Comunidad Comunidad Comunidad

Enfoque social +++ +++ +++ ++

Enfoque
médico + + + +++
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informático de la Agencia Valenciana de Sa-
lud. El proyecto lanzó incluso en su inicio 
una propuesta de CMBD (CMBDHDM)a que 
recoge los datos más importantes obteni-
dos durante el proceso asistencial y en el 
alta del paciente5. 

Como cualquier proceso, este libro re-
cogió los indicadores que pueden guiar el 
ciclo de la calidad que implica una mejora 
continua de los procesos. Los indicadores 
se clasifi can en:
A. INDICADORES DE GESTIÓN DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL. 
Clasifi cados en:
–  Buenas prácticas (guías clínicas y trayec-

a El CMBD es una Norma Estatal: el Registro de Altas 
de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de 
Salud. El CMBD HDM incorpora la hospitalización a do-
micilio (Nota de los editores). 

torias o vías, protocolos y diagramas de 
fl ujo, garantías de tiempo y continuidad de 
cuidados).

–  Efi cacia (indicadores de cobertura, de 
altas hospitalarias tempranas y sobre la 
reducción del número de ingresos hospi-
talarios).

–  Efi ciencia (nº de altas, nª máximo y mínimo 
de pacientes ingresados, estancia media, 
nº de visitas de psiquiatra al mes, media 
de visitas médicas por ingreso, nº de vi-
sitas de enfermería al mes y % de visitas 
por ingreso y porcentaje de ocupación).

–  Resultados en salud (evolución de las es-
calas de discapacidad, riesgo suicida, ICG 
y tasa de reingresos).

Acontecimientos adversos (tentativas 
suicidas y suicidios consumados, agita-
ción/violencia, efectos adversos graves de 

Tabla II Procedimientos diagnósticos y terapéuticos en UHD-Salud Mental5

Seguimiento protocolizado de los pacientes en UHD-Salud Mental

Procedimientos diagnósticos

- Entrevista clínica por psiquiatra responsable
- Pruebas de laboratorio.
- Técnicas de Neuroimagen (TAC y RMN) y Neurofi siológicas (EEG). 
- Pruebas psicométricas:
•  De Screening: Mini-Examen Cognoscitivo)6.
•  Valorar situaciones de alto riesgo: Escala de riesgo de violencia de Plutchik7 o Escala de 

agresividad manifi esta8 y Escala de riesgo suicida de Plutchik9.
•  Detectar situaciones de riesgo social: Escala socio-familiar de Gijón modifi cada10, Escala de 

Zarit11 para sobrecarga del cuidador e Índice de Barthel12 para la incapacidad física.
•  Comprobar el rendimiento de nuestras intervenciones: ICG13, Escala de Discapacidad de 

Sheehan modifi cada14 y Escala de Satisfacción de elaboración propia sin validar.

Procedimientos Terapéuticos

-  Objetivar el Plan atención individualizada del paciente: abordando aspectos farmacológicos, 
psicoeducativos (adherencia, vinculación), trabajo cuidadores principales y necesidad recursos 
sociosanitarios 

-  Plan específi co asistencial médico: tratamiento psicofarmacológico según guías clínicas y 
consejo en crisis.

- Plan específi co asistencial de enfermería
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la medicación).
Continuidad de cuidados.

B.  GESTIÓN DE LA TECNOLOGÍA EMPLEADA: control 
de gastos y revisión de guías clínicas.

C.  GESTIÓN DE RECURSOS HUMANOS: programas 
específi cos de formación (en algunos 
hospitales ya constituye rotatorio obli-
gado para residentes de psiquiatría en 
formación) y programa preventivo de 
riesgos laborales para los profesiona-
les.

D.  GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN: protocolos de uti-
lización de las nuevas tecnologías (Histo-
ria Clínica Informatizada, Telepsiquiatría).

E.  CALIDAD PERCIBIDA POR EL CLIENTE: escala de 
satisfacción con la Hospitalización Do-
miciliaria (administrada al paciente y al 
familiar responsable). Estas escalas las 
rellenan paciente y cuidador una vez ha 
fi nalizado el ingreso y de forma anónima. 
Hacen entrega de las mismas en su USM 
de referencia y desde allí se envían a la 
UHD o bien el equipo de UHD las recoge 
en la USM.
Sin duda, un replanteamiento futuro del 

proceso de UHD-Salud Mental implicará 
también el plantear de nuevo los indicado-
res que mejor puedan evaluar el rendimiento 
del programa en el contexto actual donde 
sus diferentes variantes implementadas 
apuntan a una potencialidad por descubrir. 

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO
DE EVALUACIÓN Y ASISTENCIA
La UHD de Salud Mental es un recurso 
asistencial encaminado a proporcionar al 
paciente la atención diagnóstica y terapéu-
tica propia de la Unidad de Hospitalización 
Breve, como alternativa a la misma, durante 
la fase de reagudización clínica de su pato-
logía de base. Al encontrarse integrado en 
la UHD general, cualquier atención de pa-
tologías orgánicas que precise el paciente 
durante el periodo de ingreso domiciliario 
será efectuado por su personal médico y 
de enfermería, gestionándose las pruebas 
complementarias al mismo nivel que el pa-
ciente ingresado en hospital.

La derivación del paciente para valorar su 
ingreso en la UHD se realiza habitualmente 
mediante la cumplimentación de una Pro-
puesta de Ingreso (documento estandariza-
do). Puede efectuarse desde los siguiente 
dispositivos: Unidad de Hospitalización Bre-
ve/Agudos, Centro de Salud Mental, Urgen-
cias Psiquiátricas del Hospital, Psiquiatra de 
Interconsulta, Médico de Atención Primaria 
y Psiquiatra de la propia UHD (Figura 1). En 
algunas unidades, para facilitar y agilizar los 
ingresos en UHD, la propuesta se realiza me-
diante contacto telefónico con el psiquiatra 
de UHD y en un máximo de 72h es valorada. 
Posteriormente, dicha propuesta puede ser 
enviado por valija o correo electrónico.

Los criterios de inclusión son: estar 
diagnosticado de un trastorno psiquiátrico 
referenciado en la cartera de servicios y 
encontrarse en situación de descompen-
sación de su psicopatología, residir en el 
área de cobertura del programa, disponer 
de un familiar o acompañante responsable 
que actúe de cuidador principal y la fi rma 
del consentimiento informado por parte del 
paciente y del cuidador principal.

Son criterios de exclusión: la ausencia 
de soporte familiar adecuado, la presencia 
de trastornos de conducta grave (agitación 
psicomotriz, conducta violenta), un riesgo 
inminente de suicidio, edad menor o igual 
16 años, diagnóstico de Trastorno de la 
Conducta Alimentaria, Intoxicación o absti-
nencia a sustancias y Dependencia a opiá-
ceos, cocaína o drogas de síntesis. 

Es preciso comentar que, en esencia, la 
experiencia clínica no ha modifi cado estos 
criterios. Aunque se hacen numerosas ex-
cepciones en la práctica clínica habitual, la 
impresión clínica es que cuanto más nos ale-
jamos de estos criterios, peores resultados 
obtenemos, tanto en términos de mejoría 
clínica como de complicaciones médicas.

Una vez indicado el ingreso, continúa el 
proceso de evaluación y de atención del pa-
ciente según las vías clínicas de referencia, 
empleándose las técnicas diagnósticas y 
terapéuticas precisas.
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El libro publicado por Megías et al5. reco-
ge el procedimiento a seguir en la atención 
programada (Figura 2) y en las urgencias 
psiquiátricas (Figura 3) que pudieran ocurrir 

en la implementación de los programas de 
UHD-Salud Mental, así como el diagrama de 
fl ujo de ingresos-altas (Figura 1).

Figura 1 Diagrama de fl ujo de ingresos-altas
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Básicamente, los autores plantean un 
algoritmo de atención urgente y unas vías 
clínicas que incluyen los tres grandes tipos 
de urgencias: la ideación o conductas suici-
das, la agitación (entendida en un sentido 
amplio desde los cuadros más leves a la 
agitación psicomotriz intensa) y las compli-
caciones médicas más esperables. Siguien-
do el mencionado algoritmo, las urgencias 
psiquiátricas se han venido resolviendo 
por los distintos profesionales implicados: 
el psiquiatra o el enfermero en el turno de 
mañana, el médico o enfermero de la UHD 
si es horario de tarde o cuando se trata de 
una urgencia médica no psiquiátrica, y el 

psiquiatra de guardia del hospital cuando la 
urgencia psiquiátrica se producía fuera del 
horario laboral habitual y era necesaria una 
valoración no demorable al día siguiente 
(Figura 3). Las vías clínicas describen deta-
lladamente el procedimiento a seguir ante 
estas situaciones con la fi nalidad de ase-
gurar la máxima celeridad y homogeneizar 
las intervenciones en la UHD de cara a una 
futura revaloración.   

FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA DE 
HOSPITAL A DOMICILIO EN SALUD MENTAL
Desde que en el año 2004 se creara en 
Sagunto la primera UHD específi ca de Sa-
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Figura 2 Algoritmo de atención programada

Figura 3 Algoritmo de atención urgente
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lud Mental, la buena acogida tanto por parte 
de usuarios (tanto pacientes como familias, 
con indicadores de satisfacción muy altos) 
como de los profesionales sanitarios ha 
llevado a su implantación en la mayoría de 
hospitales de Valencia, así como en Alican-
te y Castellón. Actualmente se dispone de 
47 plazas disponibles en toda la comunidad 
(existiendo unidades con 10 plazas y otras 
sólo con 5), de las que un total de 43 han 
sido funcionales durante el año 2010, lo 
que indica un porcentaje de funcionamiento 
y ocupación elevados. Pese a la diversidad 
inter-UHD, se puede concluir que la proce-
dencia de los pacientes se reparte entre los 
Centros de Salud Mental, Atención Primaria 
y un cúmulo de pacientes de difícil vincula-
ción a la red de salud mental que son acogi-
dos como “gestión de casos” y señalarían la 
necesidad de otro tipo de recurso asertivo 
y comunitario con una duración mayor en el 
tiempo. La mayor parte de estos pacientes, 
exceptuando los que se mantienen como 
“gestión de casos”, son derivados al alta 
primeramente al centro de salud mental, y 
en segundo lugar a Atención Primaria, sien-
do muy bajo aquéllos que han precisado in-
greso en la Sala de agudos durante el año 
2010 (1,6%), así como el de quienes han 
pedido el alta voluntaria (0,3%). Pese a es-
tos datos globales hay que señalar que el 
funcionamiento de las unidades se ha ido 
adaptando a las distintas características de 
los diferentes departamentos, servicios de 
Salud Mental y profesionales implicados. En 
este sentido, llama la atención la diversidad 
existente entre los indicadores de actividad 
ofi ciales (recogidos por la Agencia Valencia-
na de Salud) de las diferentes UHD de salud 
mental. Así, las estancias medias pueden 
oscilar entre 15 días y 2 meses, y otros 
parámetros como el número de pacientes 
incluidos en el programa/año, el número y 
frecuencia de visitas que se realiza a cada 
paciente y las visitas/día de los profesiona-
les varían enormemente, indicando la fl exi-
bilidad del programa en su aplicación en el 
terreno real. 

Los datos sobre su funcionamiento se 
han presentado en distintos congresos y 
reuniones científi cas pero no se ha realizado 
todavía ninguna publicación en revistas cien-
tífi cas, así como tampoco ningún estudio 
(ensayo clínico controlado) que demuestre 
la efi cacia y efi ciencia de las intervenciones 
que se realizan. Podemos considerar que 
esta primera década está suponiendo la im-
plantación del programa y, dado lo innova-
dor del mismo (gran parte de las UHD se han 
implementado durante 2009-2010), parece 
necesario un desarrollo práctico que permita 
la adaptación de profesionales y usuarios.

Sí se ha publicado sin embargo un capí-
tulo fundamental, las urgencias psiquiátricas 
en la hospitalización a domicilio con datos 
conjuntos de los hospitales de Sagunto y 
Clínico Universitario de Valencia16. Los re-
sultados más relevantes del análisis de las 
urgencias producidas en los hospitales de 
Sagunto y Clínico Universitario de Valencia 
son la relativa alta frecuencia de acciones 
no programadas, la también frecuente ac-
tivación de las vías clínicas diseñadas con 
tal fi n y la aparición de un número bajo pero 
signifi cativo de ingresos en sala de agudos 
como límite fi nal del proceso. El análisis de la 
capacidad predictiva de las variables psico-
métricas señala la valoración de la gravedad 
clínica realizada por el psiquiatra de UHD-Sa-
lud Mental en el momento del ingreso como 
el dato más relevante. La presencia de un 
diagnóstico de esquizofrenia es también im-
portante en lo referente al ingreso en sala. 

Otros resultados de interés sugieren que 
el programa de UHD-Salud Mental puede ser 
especialmente útil para el tratamiento comu-
nitario de patologías de complicado manejo 
como son los trastornos de personalidad, 
el riesgo suicida y las complicaciones psi-
quiátricas de los pacientes diagnosticados 
de demencia. 

Este capítulo acaba proponiendo una serie 
de medidas para mejorar el programa de HDM 
y un decálogo de recomendaciones prácticas 
para el abordaje de las urgencias psiquiátri-
cas en la hospitalización a domicilio16.
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Tabla III Decálogo para el manejo adecuado de las urgencias en UHD-Salud Mental

  1.  Desarrollar guías clínicas por patologías para promocionar un abordaje específi co.
  2.  Entrenar a todo el personal sanitario involucrado en el algoritmo de atención urgente en la 

aplicación correcta de las vías clínicas.
  3.  Realizar visitas conjuntas de enfermero/a y psiquiatra que permitan entrevistas separadas 

con el paciente y sus familiares, y aseguran un mejor manejo de posibles situaciones 
confl ictivas.

  4.  Usar antipsicóticos de segunda generación para evitar la aparición de efectos extrapira-
midales.

  5.  Abordar los episodios de agitación psicótica con fármacos de liberación prolongada como 
el zuclopentixol en su presentación acufase.

  6.  Establecer unos objetivos claros y consensuados con el paciente y sus familiares al inicio 
del proceso para evitar la generación de expectativas irreales y el desarrollo de hospita-
lismo. 

  7.  Involucrar al resto del equipo de la UHD para la prevención y el tratamiento de las compli-
caciones médicas en los pacientes de riesgo (p.ej. demencias).

  8.  Explicar de forma clara y concisa el algoritmo de atención urgente a familiares y pacientes 
con especial énfasis en el uso adecuado de la consulta telefónica.

  9.  Reforzar la continuidad de cuidados mediante una relación fl uida con el CICU y atención 
primaria.

10.  Potenciar la implicación de los familiares como verdaderos agentes de salud en la mejora 
continua del proceso de HDM

CONCLUSIONES: UNA MIRADA AL FUTURO
Los datos preliminares señalan la UHD de 
Salud Mental como una buena alternativa a 
la hospitalización en salas de agudos, ha-
biendo sido acogida de forma muy favorable 
tanto por profesional sanitario como para pa-
cientes y familiares. La implantación de pro-
gramas de UHD-Salud Mental en diferentes 
departamentos de la Comunidad Valenciana 
ha enriquecido este recurso desde el punto 
de vista conceptual, dotándolo además de 
un sentido práctico. Ha llegado la hora de 
trabajar en equipo para explorar las posibi-
lidades de estos programas, un trabajo que 
tendrá sentido si somos capaces de incor-
porar no sólo a los profesionales implicados 

sino también a los potenciales usuarios, tan-
to a los pacientes como a sus familiares.

Un segundo aspecto a destacar es la 
necesidad de evaluar su efi cacia y su efi -
ciencia. Para ello es preciso diseñar y llevar 
a cabo ensayos clínicos controlados que 
permitan evaluar estos aspectos y estudios 
de efectividad para comprobar su impacto 
más allá de la misión de estos programas, 
el evitar ingresos y acortar las estancias 
hospitalarias.

El futuro puede deparar una tercera vía, 
las posibilidades de implantación de estos 
programas, o variantes de los mismos, en 
otras comunidades autónomas con una es-
tructura distinta de asistencia sanitaria.

RESUMEN
La hospitalización a domicilio en Salud Mental es un programa estructurado de Psi-
quiatría Comunitaria, basado en principios de calidad y gestionado como un proceso 
que está funcionalmente integrado en las unidades de Hospitalización Domiciliaria 
(UHD).
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Su desarrollo actual se centra en la Comunidad Valenciana, donde se ha extendido 
en varios departamentos aunque con importantes variantes en su aplicación práctica.

Tiene un enfoque clínico, desarrollado en su versión original por psiquiatras y 
enfermeros, que plantean un programa terapéutico destinado a poner a disposición 
de los pacientes los recursos hospitalarios manteniendo a estos en la comunidad.

Supone una alternativa a la hospitalización en salas de agudos de Psiquiatría y es 
complementario con el resto de los recursos de la red de Salud Mental, especialmen-
te aquellos destinados al tratamiento de los pacientes crónicos con Trastorno Mental 
Grave. 
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INTRODUCCIÓN
En nuestro medio, los principios de la aten-
ción a la pérdida de la salud mental se re-
cogen en el capítulo 20 de la Ley General 
de Sanidad de 19861 que sanciona la plena 
integración en el sistema sanitario de las 
personas afectadas de enfermedad mental 
y la base comunitaria de la atención. Esta 
ley especifi ca que la atención se realizará 
en el ámbito comunitario, potenciando los 
recursos asistenciales a nivel ambulatorio 
y los sistemas de hospitalización parcial y 
atención a domicilio, que reduzcan al máxi-
mo posible la necesidad de hospitalización. 
Concreta que la hospitalización de los pa-
cientes por procesos que así lo requieran 
se realizará en las unidades psiquiátricas de 
los hospitales generales. Este es el marco 
legislativo del que parte el desarrollo de 
unidades de hospitalización por motivos de 
salud mental en los hospitales generales, 
si bien encontramos antecedentes de este 
tipo de hospitalización en nuestro país ya en 
el siglo XV, junto con el encierro en asilos 
y hospitales psiquiátricos2. Por otra parte, 
en algunas comunidades siguen existiendo 
unidades de hospitalización breve en hospi-
tales psiquiátricos, donde se realizaban la 
mayor parte de los ingresos y constituían 
la forma principal de abordaje de los tras-
tornos mentales graves, hasta la reforma3. 
Posiblemente, los inicios de la reforma pu-
sieron más atención a los dispositivos co-
munitarios y la llegada al hospital general 
que a la adecuación de los espacios en los 
que se produciría la misma. 

Las Unidades de Hospitalización Breve 
son dispositivos para el tratamiento inten-
sivo y continuado en régimen de hospitali-
zación completa de pacientes afectados de 
trastornos psiquiátricos, que, por diversos 

motivos relacionados con la gravedad y 
repercusión de la psicopatología, situación 
socio familiar, riesgo para el paciente o 
para otros, necesidad de un tratamiento en 
un recurso hospitalario o de un diagnóstico 
diferencial que requiera pruebas físicas, o 
falta de apoyos en la comunidad que ase-
guren los cuidados necesarios, no pueden 
ser tratados de forma adecuada en otros 
dispositivos comunitarios. Aunque suelen 
denominarse como “unidad de hospitaliza-
ción breve”, desde nuestro punto de vista 
conduce a error denominar los recursos por 
el tiempo en el que, de media, los pacientes 
permanecen allí y no por los objetivos o la 
especifi cidad del tratamiento que se admi-
nistra en el contexto de la red de atención 
a la salud mental. La hospitalización está in-
tegrada con el resto de los dispositivos de 
la red comunitaria, con la que debe estar 
coordinada. 

Su característica diferencial con otros 
dispositivos de la red de atención de Salud 
Mental reside en la existencia de cuidados 
de enfermería continuados durante todo el 
tiempo de estancia. En realidad todos los 
dispositivos de la red incluyen elementos 
de tratamiento, rehabilitación, cuidados y 
apoyo social y tienen una naturaleza mix-
ta que contiene elementos estrictamente 
sanitarios, más psicosociales y puramen-
te de apoyo. La unidad de hospitalización 
se situaría en el polo más estrictamente 
sanitario. Se considera que la necesidad 
de camas de hospitalización se sitúa en 
1/10.000 habitantes en España (en otros 
países europeos es más de 10 veces su-
perior)4. 

Las unidades de hospitalización atienden 
a aquellas personas que están más aguda-
mente enfermas, que sufren altos niveles de 

4.7. Unidad de Hospitalización en Hospital General 
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angustia y que no pueden ser atendidos en 
sus propios hogares o en otro tipo de recur-
sos en la comunidad. Las condiciones en 
las que se realiza la intervención suelen ser 
poco favorables5: 
•  Gran parte de los ingresos se producen 

de forma involuntaria; a ello se suma la au-
sencia de conciencia de enfermedad en la 
mayoría de estos casos. Cuando somos 
considerados de forma menos amenazan-
te, o el paciente toma conciencia de su 
situación, o se establece una fl uida comu-
nicación –condiciones que marcarían el 
comienzo de un proceso terapéutico- fi na-
liza nuestra intervención. Por otra parte, 
el personal se enfrenta diariamente a la 
angustia que produce la enfermedad men-
tal grave, la posibilidad de la violencia. 

•  El espacio en el que este proceso se 
realiza suele ajustarse más al diseño de 
las necesidades de una sala para tratar 
enfermedades orgánicas, que a la habita-
bilidad de un entorno terapéutico. Si esto 
es así en general en las unidades de hos-
pitalización, es más grave en la urgencia 
de los hospitales, donde las condiciones 
y las actitudes profesionales en las que 
son atendidas las personas que acuden 
por algún problema de salud mental son 
especialmente inadecuadas. 

•  En algunas unidades de hospitalización, 
el personal de enfermería, a cuyos cui-
dados permanece el paciente todo el 
tiempo puede no estar formado, estando 
más adiestrado en rutinas sanitarias que 
en el manejo de conductas o problemas 
emocionales. Debería ser obligado que 
la enfermería de las unidades de hospita-
lización estuviera especializada en salud 
mental.

•  Las prescripciones terapéuticas son casi 
exclusivamente farmacológicas o biológi-
cas, y por lo general, no muy bien recibi-
das por el paciente. A menudo tienen un 
carácter fi nalista de reducción sintomáti-
ca.

Por otra parte, la presencia de personas 
afectadas de enfermedad mental en el hos-

pital general, en la urgencia, desgraciada-
mente sigue produciendo rechazo en parte 
de los profesionales que deben tener alguna 
relación con ellos, llegando a producir situa-
ciones de auténtica discriminación con ries-
go importante para la salud del paciente6.

DEFINICIÓN Y ALCANCE,
CARTERA DE SERVICIOS
La cartera de servicios del SNS recoge el 
diagnóstico y tratamiento de trastornos 
mentales agudos y de las reagudizaciones 
de trastornos mentales crónicos, com-
prendiendo el tratamiento ambulatorio, las 
intervenciones individuales o familiares y la 
hospitalización cuando se precise7. 

No hay unas normas claras y consensua-
das sobre los criterios de ingreso en las uni-
dades de hospitalización de salud mental en 
los hospitales generales. Posiblemente por-
que, se ha dicho más arriba, las condiciones 
que llevan a una persona a precisar un ingre-
so no dependen únicamente de la gravedad 
de la psicopatología o de la necesidad de 
estudios orgánicos o de la aplicación de un 
tratamiento especialmente complejo que 
requiera ingreso. Si el objetivo del ingreso 
de forma genérica es que la persona esté 
en condiciones de seguir tratamiento en la 
comunidad, los factores que pueden llevar 
al ingreso también se pueden situar en la 
quiebra del sistema de cuidados en relación 
con la situación a la que se enfrenta. Esta 
es una de las razones que explican las dife-
rencias en la utilización de la hospitalización 
en unas áreas y otras. Cuando hablamos de 
la quiebra del sistema de cuidados, hace-
mos referencia a los cuidadores habituales 
pero también a la red de salud mental: una 
red saturada, con demoras en la atención 
prolongadas e indiscriminadas o en la que 
no funcionen sistemas de continuidad de 
cuidados de forma efi ciente o no produzca 
alarmas que lleven a actuaciones concretas 
por parte de los profesionales ante la pér-
dida de pacientes afectados de trastorno 
mental grave, es una red que ha perdido su 
capacidad de contención y apoyo. En esa 
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situación, aumenta el número de ingresos 
con objetivos poco adecuados a las carac-
terísticas del dispositivo. 

Los factores que infl uyen en la decisión 
del ingreso pueden sintetizarse en8,9: 
–  Factores relacionados con el propio pa-

ciente (por qué y por qué en ese momento 
acude el paciente a la urgencia, qué ex-
pectativas tiene, gravedad de la sintoma-
tología, factores socioculturales y econó-
micos, voluntariedad o no del tratamiento, 
etc.) 

–  Factores relacionados con el entorno (in-
tervención de las autoridades policiales 
o judiciales, disponibilidad de apoyos so-
ciales del paciente (amigos y familiares), 
recursos de la comunidad tanto existencia 
como disponibilidad real, etc.)

–  Factores relacionados con el profesional 
(características del personal sanitario, ex-
periencia, toma de decisiones en equipo 
(incluyendo en este aspecto la existencia 
de supervisión), o individualmente y las ca-
racterísticas de la situación, hora del día o 
día de la semana).

Aun con estas consideraciones, los diag-
nósticos más frecuentes en las unidades de 
hospitalización son esquizofrenia y psicosis 
paranoides, psicosis afectivas, otros tras-
tornos depresivos, otros trastornos neu-

róticos, trastornos por uso de sustancias, 
demencia y otros trastornos orgánicos y 
trastornos de personalidad, cuya propor-
ción ha ido variando a lo largo de los años 
en función del desarrollo de otros dispositi-
vos en la red. 

LEGISLACIÓN, GARANTÍAS
La enfermedad mental puede producir en 
ocasiones limitaciones más o menos tem-
porales en la extensión de la capacidad de 
las personas para tomar decisiones (véase 
el capítulo dedicado a competencia y capa-
cidad en este mismo manual). Este es el 
argumento y la condición desde donde pen-
sar la eventualidad de proceder a realizar 
un ingreso involuntario: cuando la persona, 
por la afectación a cualquier nivel del pro-
ceso de toma de decisiones, no es capaz 
de tomar la que resulte más favorable a 
sus intereses y valores, lo que le coloca en 
una situación de riesgo. Se trata pues, de 
un sistema de garantías en la que el juez 
asegura la pertinencia de las decisiones de 
los profesionales y las condiciones en las 
que se produce el ingreso. La posibilidad 
de proceder a un ingreso involuntario por 
razones de pérdida de la salud mental está 
recogida en el artículo 763 de la Ley de En-
juiciamiento Civil: 

Artículo 763. Internamiento no voluntario por razón de trastorno psíquico.

1.  El internamiento, por razón de trastorno psíquico, de una persona que no esté en c ondicio-
nes de decidirlo por sí, aunque esté sometida a la patria potestad o a tutela, requerirá auto-
rización judicial, que será recabada del tribunal del lugar donde resida la persona afectada 
por el internamiento.
La autorización será previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia hicieren 
necesaria la inmediata adopción de la medida. En este caso, el responsable del centro en 
que se hubiere producido el internamiento deberá dar cuenta de éste al tribunal competente 
lo antes posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas, a los efectos de 
que se proceda a la preceptiva ratifi cación de dicha medida, que deberá efectuarse en el 
plazo máximo de setenta y dos horas desde que el internamiento llegue a conocimiento del 
tribunal.
En los casos de internamientos urgentes, la competencia para la ratifi cación de la medida 
corresponderá al tribunal del lugar en que radique el centro donde se haya producido el inter-
namiento. Dicho tribunal deberá actuar, en su caso, conforme a lo dispuesto en el apartado 
3 del artículo 757 de la presente Ley.



414 Ana Moreno, Manuel Desviat

Como vemos, en el caso de ingreso 
involuntario urgente, el profesional tiene la 
obligación de comunicarlo al juzgado en el 
plazo de 24 horas y el juzgado, la obliga-
ción de ratifi car o no la medida en el plazo 
de 72 horas.

A estos efectos, la unidad debe tener 
protocolizado el ingreso y disponer del re-
gistro escrito de: 
–  Consentimiento voluntario de ingreso 

(aunque en algunos hospitales no lo tie-
nen aduciendo que, dado que no existe en 
otros servicios, es una forma de discrimi-
nación). El registro de alta voluntaria suele 
ser común al resto del hospital. 

–  Comunicación al juzgado de ingreso in-
voluntario urgente. Según la organización 
de cada zona, la comunicación se hace al 
juzgado de instrucción que se ocupa de 
los internamientos o al juzgado de guardia 
y, en cualquier caso, siempre dentro de 
las 24 horas siguientes al ingreso. Como 
ya hemos señalado, las limitaciones en la 

capacidad pueden, y de hecho lo hacen, 
variar a lo largo del tiempo, por lo que se 
pueden producir, a lo largo del ingreso, 
bien situaciones en las que el paciente 
gana capacidad, bien otras en las que la 
pierde. Por tanto, existen también regis-
tros de comunicación al juzgado que dan 
cuenta de estos cambios: cambio de in-
greso involuntario a voluntario y viceversa. 

–  En ocasiones se produce la ruptura de un 
internamiento no voluntario cuando el pa-
ciente con este tipo de ingreso abandona 
el recinto hospitalario de forma unilateral. 
En esta situación se da cuenta a los Cuer-
pos de Seguridad del Estado y al Juzga-
do. Estas comunicaciones también suelen 
estar protocolizadas y quedar registro es-
crito de las mismas. 

ORGANIZACIÓN
Aun con diferencias en la organización de 
cada unidad, podríamos resumir el proceso 
de hospitalización en el siguiente esquema: 

2.  El internamiento de menores se realizará siempre en un establecimiento de salud mental 
adecuado a su edad, previo informe de los servicios de asistencia al menor.

3.  Antes de conceder la autorización o de ratifi car el internamiento que ya se ha efectuado, 
el tribunal oirá a la persona afectada por la decisión, al Ministerio Fiscal y a cualquier otra 
persona cuya comparecencia estime conveniente o le sea solicitada por el afectado por la 
medida. Además, y sin perjuicio de que pueda practicar cualquier otra prueba que estime 
relevante para el caso, el tribunal deberá examinar por si mismo a la persona de cuyo inter-
namiento se trate y oír el dictamen de un facultativo por él designado. En todas las actuacio-
nes, la persona afectada por la medida de internamiento podrá disponer de representación 
y defensa en los términos señalados en el artículo 758 de la presente Ley.
En todo caso, la decisión que el tribunal adopte en relación con el internamiento será sus-
ceptible de recurso de apelación.

4.  En la misma resolución que acuerde el internamiento se expresará la obligación de los facul-
tativos que atiendan a la persona internada de informar periódicamente al tribunal sobre la 
necesidad de mantener la medida, sin perjuicio de los demás informes que el tribunal pueda 
requerir cuando lo crea pertinente.
Los informes periódicos serán emitidos cada seis meses, a no ser que el tribunal, atendida 
la naturaleza del trastorno que motivó el internamiento, señale un plazo inferior.
Recibidos los referidos informes, el tribunal, previa la práctica, en su caso, de las actua-
ciones que estime imprescindibles, acordará lo procedente sobre la continuación o no del 
internamiento.
Sin perjuicio de lo dispuesto en los párrafos anteriores, cuando los facultativos que atiendan 
a la persona internada consideren que no es necesario mantener el internamiento, darán el 
alta al enfermo, y lo comunicarán inmediatamente al tribunal competente.
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La organización de la unidad de hospita-
lización garantiza la aplicación de los cuida-
dos necesarios durante la hospitalización. 
El cuidado fundamental en el que se inscri-
ben todos los demás y cobran sentido es la 
utilización del medio como agente terapéu-
tico. El ambiente terapéutico, cuya creación 
es en sí mismo uno de los más importantes 
tipos de tratamiento que el hospital puede 
ofrecer según enunció un comité de exper-
tos de la OMS en 195310, puede defi nirse 
como un espacio capaz de contener y otor-
gar signifi cado a las experiencias y conduc-
tas del paciente, y posibilitar el cambio y la 
aplicación de otras medidas terapéuticas. 
Este comité identifi có como características 
del ambiente terapéutico: preservar la indi-
vidualidad del paciente, tener confi anza en 
las personas atendidas, fomentar las bue-
nas conductas, potenciar la responsabilidad 
e iniciativa de los pacientes y proporcionar 
una actividad adecuada durante el día. 

Leeman entiende el medio terapéutico 
como un entorno dinámico, estructurado y 
de seguridad en el que se trabaja con el pa-
ciente, proporcionando un “espacio de se-
guridad”, una atmósfera no punitiva donde 
se prodigan cuidados y se promueve que 
las personas se estabilicen psicopatológi-
camente mediante tratamientos terapéuti-

cos intensivos y personalizados11. Morrison 
insiste en la concepción del ambiente tera-
péutico como aquel marco cuyo propósito 
es ayudar a los pacientes a sustituir conduc-
tas inadaptadas por habilidades personales 
y psicológicas más efi caces. Moss y Holtts 
señalan que la interacción individuo y am-
biente es capaz de explicar el 20% de las 
respuestas, tanto del personal como de los 
pacientes12. 

En este medio terapéutico, la existencia 
del grupo terapéutico (formalmente consti-
tuido, con horario y frecuencia fi ja, al que 
asisten todos los pacientes y todo el perso-
nal, dirigido por un psiquiatra) es una fuerza 
fundamental en el resultado del tratamiento. 
Utilizando elementos combinados de pre-
sión de grupo positiva, confi anza, seguri-
dad y repetición, el ambiente terapéutico 
ofrece un escenario privilegiado para que 
los pacientes trabajen sus problemas psico-
lógicos. Las claves de un medio terapéutico 
son: apoyo, estructura, repetición y expec-
tativas adecuadas. 

Si bien se necesita tiempo para lograr un 
medio terapéutico, se consigue si se logra 
un entorno de confi anza y seguridad. Los 
miembros del grupo ensayan cambios de 
comportamiento y examinan sus temores 
sin miedo al juicio o represalia. Esto pue-
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de crear empatía y comprensión, reducir la 
sensación de estar solo y ayudar a generar 
nuevas ideas sobre cómo la persona puede 
manejar sus propias difi cultades13. En este 
sentido, el hospital puede entenderse como 
una comunidad temporal de personas que 
han sido reunidos por casualidad y por el 
momento de su enfermedad y que no es 
sólo una comunidad de sufrimiento, sino 
también y básicamente una comunidad de 

afrontamiento. Los factores terapéuticos 
grupales defi nidos por Yalom14 pueden ser 
valorados y medidos en este contexto. En 
la gráfi ca que fi gura más abajo, los pacien-
tes valoran la contribución de los factores 
terapéuticos en su mejoría (en el Hospital 
Universitario Príncipe de Asturias, al alta, se 
pasa a los pacientes una encuesta de sa-
tisfacción donde aparece una pregunta en 
relación con estos factores)

 La fi losofía de cuidados de la unidad ha 
de fundamentarse en rescatar los aspectos 
saludables de las personas, a partir de los 
cuales éstas puedan desarrollar capacida-
des que les permitan afrontar las difi culta-
des asociadas al proceso de enfermedad. 
Es crucial igualmente fomentar la autonomía 
y autorresponsabilidad del paciente frente a 
su propio proceso de salud. 

La organización y la confi guración del 
entorno terapéutico es una de las tareas 
más importantes del equipo de tratamien-
to. Los principios básicos de la estructura 
de la unidad deben adaptarse a las necesi-
dades individuales del paciente. Según cri-
terios de la Joint Commision para la acredi-
tación de hospitales, el medio terapéutico 
debe: 
•  Ser pensado y planifi cado para proporcio-

nar seguridad contra el peligro físico y el 
trauma emocional. El equipamiento debe 
proporcionar un ambiente hogareño. Las 
necesidades físicas y de privacidad deben 
ser cubiertas. 

•  Promover la interacción y la comunicación 
entre los pacientes y el personal. 

•  Proporcionar un campo de pruebas para 
los nuevos patrones de comportamiento 
al mismo tiempo que los pacientes asu-
men la responsabilidad de sus actos. Se 
debe explicar a los pacientes las expecta-
tivas de comportamiento, incluyendo las 
normas de la unidad.

•  Proporcionar un marco coherente y con-
sistente. Este criterio refl eja aspectos de 
una sociedad democrática. Todos los pa-
cientes son tratados como iguales siem-
pre que sea posible con respecto a las 
restricciones y normas.

•  Proporcionar a los pacientes respeto y 
dignidad. Las interacciones adulto-adulto 
debe prevalecer siempre que se pueda, 
promover la igualdad entre las partes in-
teresadas, el intercambio de información 
interpersonal, y la evitación de juegos de 
poder. Los clientes deben ser alentados a 
utilizar los recursos personales para resol-
ver problemas o confl ictos. 
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•  Transmitir una actitud de aceptación gene-
ral y optimismo. Los confl ictos entre los 
miembros del personal deben ser mane-
jados y resueltos de alguna manera para 
mantener un medio terapéutico. Los clien-
tes son perceptivos de estas reacciones 
y puede sentir que son la causa de los 
confl ictos entre el personal. 

•  Permitir la evaluación continua y la eva-
luación del progreso de los pacientes con 
modifi caciones en el tratamiento y las in-
tervenciones de enfermería, según sea 
necesario15.

Desde este modelo, la organización del 
equipo terapéutico y las actividades de la 
unidad giran en torno a la creación y mante-
nimiento del ambiente terapéutico en el que 
se inscribirán el resto de intervenciones. 
Se han identifi cado cuatro dimensiones que 
confi guran el ambiente terapéutico: espa-
cio físico, dinámica de funcionamiento, el 
ambiente relacional y el trabajo en equipo, 
incluyendo el clima laboral16. Nos detendre-
mos en cada uno de ellos. 

1. Estructura o Ambiente Físico
Las Unidades de hospitalización han de 
disponer de espacios, equipamiento, mobi-
liario, dotación de personal y organización 
interna acordes a las necesidades particu-
lares de los y las pacientes con trastornos 
mentales: necesidades de ocio, de relación, 
de ocupación y de participación, con respe-
to a su intimidad, su dignidad y libertad de 
movimientos17, Para que el espacio físico 
sea terapéutico es fundamental encontrar 
un equilibrio entre aspectos como la segu-
ridad, la privacidad y la dignidad, teniendo 
en cuenta la perspectiva de género y las 
diferencias culturales. Se considera que el 
tamaño ideal de estas unidades está entre 
15 y 30 camas18.    

Entre las sugerencias para una adecua-
da estructura arquitectónica, que facilite los 
objetivos de la unidad, podemos señalar 
con A Higueras: 

•  Ubicarse en una única planta, preferentemente planta baja con acceso a espacios abiertos. 
•  Primando las condiciones de habitabilidad sobre el ajuste al entorno sanitario (distribución de 

los espacios, colores, mobiliario, iluminación)
•  El control de enfermería: abierto y en el centro del Servicio, permitiendo el mayor alcance 

visual posible
•  Entre 15 y 30 camas. Al menos un tercio de ellas individuales y más próximas al control de 

enfermería
•  Menor protagonismo de los dormitorios con respecto a los espacios de actividad
•  Sufi ciente privacidad (servicios, armarios...)
•  Elementos referenciales (calendarios, relojes, tablones de anuncios, fotos para la identifi ca-

ción del staff...)
•  Elementos decorativos (plantas, luces, mobiliario, fuente de agua para beber..)
•  Espacios comunes con ambientes diferenciados. Al menos, sala de TV y otra más tranquila 

para lectura o juegos de mesa
•  Sala de actividades grupales (Relajación, expresión corporal, ejercicio físico)
•  Hidroterapia
•  Medidas de seguridad (apertura de puestas hacia fuera, ausencia de elementos sobresalien-

tes en habitaciones y baños, espejos irrompibles que no deformen la imagen…) no reñidas 
con la estética.

Tabla X. Condiciones arquitectónicas de las unidades de hospitalización, modifi cado de A Higueras5. 
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dinámica de funcionamiento, siguiendo el 
documento “Ambiente terapéutico en Sa-
lud Mental”16, ya mencionado en la biblio-
grafía, en fase de acogida, organización, 
oferta y planifi cación de las actividades, 
implicación activa de pacientes en el trata-
miento, implicación activa de familiares en 
el tratamiento y la continuidad y coordina-
ción asistencial.
–  Acogida. los primeros contactos de la 

persona y sus familiares en la Unidad. 
Merecen especial atención. Son diversos 
los aspectos psicológicos inherentes al 
ingreso que actúan como factores gene-
radores de estrés (cambios que implica 
la hospitalización en el propio estilo de 
vida, separación del entorno habitual y 
diversas pérdidas, incorporación a un 
medio extraño, en ocasiones vivenciado 
como hostil) que se unen a las emocio-
nes previas asociadas al proceso psico-
patológico, por tanto el ingreso incre-
menta en la mayoría de los pacientes el 
malestar emocional. Es imprescindible 
que dentro del Medio Terapéutico se cui-
de sobremanera el primer encuentro: la 
acogida del paciente y familiares, presen-
tación de los profesionales, entrevista de 
acogida y evaluación, acompañamiento 
hasta su acomodación completa y segu-
ra en la Unidad. Se aporta información 
verbal y escrita al paciente y a los familia-
res sobre el funcionamiento de la Unidad 
(horarios, actividades, rutinas, medidas 
de seguridad, recomendaciones, infor-
mación clínica…) y se clarifi can aquellos 
aspectos que queden insufi cientemente 
comprendidos o generen interrogantes.

•  Organización: la organización del medio 
terapéutico debe permitir lograr los ob-
jetivos marcados para el ingreso. Habi-
tualmente, además de lo relacionado con 
unas normas de funcionamiento claras, 
se basa en la aplicación de protocolos y 
planes de cuidados para cada paciente 
en concreto, desde las competencias de 
cada profesión. Para los psiquiatras, la or-
ganización debe facilitar y permitir:

Los espacios comunes deben posibi-
litar el encuentro y la interacción social 
además de ofrecer un espacio compartido 
para la realización de tareas de ocupación 
del tiempo libre (lectura, pintura, escritu-
ra, televisión, ping-pong y otros juegos de 
mesa…). Disponer de reproductores de 
música y video, música variada y películas 
de imagen podría ser favorable. En las uni-
dades en las que no se disponga de teléfo-
no en la habitación o no se permita el uso 
del móvil, debe existir cabina telefónica en 
una ubicación que permita privacidad en la 
conversación. Otras instalaciones comple-
mentan la estructura física de la unidad ta-
les como el control y estar de enfermería, 
el cuarto de medicación, el almacén y len-
cería, la biblioteca, los despachos de los 
facultativos y la supervisora de la unidad. 
En algunas unidades existe una habitación 
con posibilidad de control visual directo 
para aquellas situaciones en las que es 
preciso el uso de la contención mecánica. 
No podemos ignorar que las condiciones 
atmosféricas y ambientales de la unidad: 
temperatura, humedad, luminosidad y pre-
sencia de ruidos infl uyen signifi cativamente 
en el proceso terapéutico, por tanto son 
susceptibles de controlar.

Por último es importante cuidar los 
elementos de seguridad y los objetos de 
utilización dentro de la Unidad, con el pro-
pósito de reducir al máximo las posibilida-
des de riesgo vital y otros riesgos. Para 
la supervisión de los pacientes además de 
la interacción directa con los pacientes, se 
ha extendido el uso de circuitos cerrados 
de tv, manteniendo la privacidad de la per-
sona.

 
2. Dinámica de funcionamiento. 
La dinámica de funcionamiento constituye 
un aspecto central del ambiente terapéuti-
co. Permite organizar la vida de la unidad, 
estructurar el tiempo y asegurar la predic-
ción y seguridad en el ambiente. 

Si tomamos como punto de partida el 
momento del ingreso, podemos agrupar la 
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EVALUACIÓN: Anamnesis, con el paciente y/o los familiares, exploración psicopatológica, so-
licitud de pruebas complementarias –analíticas, neuroimagen, psicológicas- y despistaje de 
patología orgánica. En el caso de ingreso involuntario, notifi cación al juzgado. Realización de 
juicio diagnóstico y planteamiento de objetivos realistas para el ingreso en UHB conjuntamente 
con el paciente y familiares así como con su terapeuta responsable del CSM, elaborando un 
plan de tratamiento y cuidados individualizado. 

INTERVENCIÓN: Manejo psicofarmacológico y clínico; entrevistas terapéuticas individuales y/o 
familiares; intervención en crisis; psicoterapia de apoyo y otras modalidades psicoterapéuti-
cas: entrenamiento en relajación; terapia de conducta, etc…, psicoeducación; elaboración y 
manejo de protocolos específi cos (paciente agitado, paciente suicida, TEC, etc).

COORDINACIÓN: Con el equipo de enfermería (diarias: reunión de cambio de turno de mañana, 
reunión de equipo semanal para garantizar la coherencia del abordaje del paciente desde 
distintos profesionales). Con los profesionales del CSM para garantizar la continuidad de cuida-
dos, seguimiento al alta y acuerdo en los objetivos del ingreso. 

ALTA: Planifi cación del alta en coordinación con el CSM (alta con cita en el CSM y otros profe-
sionales de referencia). Informe de alta en mano. 

Respecto a los profesionales de enferme-
ría, cabe destacar la sistematización y es-
tructuración de los cuidados que ha supues-
to la incorporación y desarrollo del proceso 
enfermero que “podríamos considerar una 
estructura de valoración unifi cada, a partir 
de la cual, obtener información que sería po-
sible analizar y sintetizar atendiendo al mo-
delo conceptual elegido, diagnosticar y ha-
cer una propuesta de plan de cuidados que 
responda al objetivo establecido por dicho 
modelo”19. A partir de la evaluación, se de-
tectan y abordan problemas de forma siste-
mática mediante la elaboración y aplicación 
de planes estandarizados de cuidados, en 
coordinación con el resto de cuidados profe-
sionales. Aunque casi todas las unidades dis-
ponen de protocolos para algunas activida-
des (protocolo de contención mecánica, de 
TEC, de prevención de conductas suicidas), 
cabe destacar la importancia de facilitar el 
desarrollo de actuaciones protocolizadas. 

–  Oferta y planifi cación de las actividades. 
La importancia de la estructuración del 
tiempo a través de la oferta de activida-
des ha sido identifi cada en muchos estu-
dios como elemento crítico, especialmen-
te en estudios cualitativos con pacientes 
y familiares, la oferta de actividades con-

tribuye a disminuir las conductas disrupti-
vas y violentas y puede tener, por sí, una 
función rehabilitadora16. 

A modo de ejemplo, se presenta la es-
tructuración del tiempo de una UHB en la 
tabla siguiente. 

–  Implicación activa de pacientes y fami-
liares en el tratamiento: Aunque se ha 
intentado ir profundizando en la participa-
ción de pacientes y familiares en la vida, 
la toma de decisiones respecto al trata-
miento en la unidades de hospitalización, 
la situación dista mucho de ser homogé-
nea ni satisfactoria. Los estudios indican 
que una mayor participación del paciente 
y la familia es clave a la hora de hablar 
de prestaciones de salud excelentes y es 
una reivindicación de las asociaciones de 
usuarios16. Desde nuestro punto de vista 
cabe destacar algunas experiencias en 
nuestro medio como las unidades abier-
tas a los familiares 24/24 horas (Huelva, 
Jerez), la presencia de ex usuarios del 
servicio como mediadores entre éste y el 
paciente (algunos servicios en Cataluña) y 
las aportaciones de asociaciones de usua-
rios y familiares sobre las condiciones que 
debería reunir la hospitalización para ser 
respetuosa con sus derechos20. 
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–  Continuidad y coordinación asistencial. 
La continuidad se garantiza mediante una 
visión compartida del trabajo asistencial 
como un recorrido a lo largo del proceso 
de la enfermedad en el que intervienen 
múltiples profesionales, en centros de tra-
bajo situados en espacios diferentes y en 
tiempos de actuación diferentes. Lo que 
lleva necesariamente a una refl exión de 
equipo donde se puedan poner en común 
hipótesis de trabajo, objetivos y actuacio-
nes. Por otra parte, la continuidad del am-
biente terapéutico precisa de este mismo 
abordaje por parte de los miembros del 
equipo. La continuidad asistencial durante 
la hospitalización se lleva a cabo a través 
de reuniones establecidas en la unidad in-
tegradas en el horario de actividades. Esta 
continuidad asistencial hace referencia a 
las reuniones multiprofesionales diarias (en 
la reunión de cambio de turno, en el post-

grupo), reuniones de relevo entre turnos, 
reuniones de equipo para informar sobre la 
organización, protocolización y normas de 
funcionamiento general, sesiones clínicas 
multidisciplinares y reuniones para traba-
jar la comunicación intraequipo, donde se 
pueden tocar aspectos como clima labo-
ral, evaluación de confl ictos, etc.

3. Ambiente relacional
Hace referencia a la relación entre pacien-
tes y profesionales, cuyas características se 
han detallado en los componentes del medio 
terapéutico y es una de las áreas del am-
biente en las unidades medida por la escala 
de Moos (Ward Atmosphere Scale)21. En un 
ambiente en el que se cuidan la vinculación, 
el apoyo y la espontaneidad, es posible aper-
tura y transparencia; se posibilita que los pa-
cientes hablen sobre sus temores, confl ictos 
y decepciones para encontrar mejores for-

HORA ACTIVIDADES DIARIAS

7:45-8:15 Levantarse, extracción analítica, recogida de muestras

8:30-9:15 Grupo de buenos días

9:15-9:40 Desayunos

9:40-10 Aseo

9:30-11:30 Terapia ocupacional (al mismo tiempo, entrevistas ind/fam con psiquiatra)

11:30-12:30 Grupo terapéutico

13-13:30 Comida

13:30-14:45 Salida terapéutica con personal

16:00 Grupo de relajación

16:30 Merienda 

17-19:30 Visitas, salidas

20-20:30 Cena

20:15-21:15 Toma de constantes, tiempo libre 

23 Recena

24-7:45 Descanso nocturno

ACTIVIDADES SEMANALES

Miércoles 16-17 h: grupo de familiares

Salidas terapéuticas en los pacientes en los que es posible durante los fi nes de semana 
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mas de hacer frente en la comunidad a sus 
difi cultades. Permite igualmente la experien-
cia de la reacción de un grupo diferente de 
personas en respuesta a patrones de com-
portamiento habituales en el paciente. A no-
sotros nos permite una mejor comprensión 
de las reacciones dentro de la familia. Los 
pacientes conviven entre si y con el personal 
tratante muchas horas y esta convivencia 
tiene un potencial terapéutico muy intenso 
si las interacciones se dan con sufi ciente li-
bertad y tranquilidad como para que surja un 
microcosmos en el que se repiten las pautas 
problema de los pacientes y puede iniciar-
se el proceso de cambiarlas. Se trataría de 
establecer una cultura de aceptación, valida-
ción y optimismo, centrada en las necesida-
des del paciente, focalizada en promover es-
trategias de afrontamiento efi caces y en la 
que se reconozcan también las necesidades 
de soporte del equipo multidisciplinar que 
trabaja en la unidad. Un ambiente proactivo 
que no espera a que se produzcan conduc-
tas disruptivas para contenerlas sino que 
intentar evitar que se produzcan.
 
4. Trabajo en equipo
Un equipo no es un conjunto de personas 
que trabajan en el mismo sitio y a la misma 
hora: están organizados para cooperar y 
complementarse en sus funciones. El traba-
jo en equipo implica compartir un objetivo 
común y una integración de conocimientos 
e ideas aportadas por cada una de las per-
sonas miembros, que poseen una especiali-
zación particular y son responsables de sus 
decisiones y acciones. Comporta benefi cios 
para los pacientes y sus familiares y para los 
propios profesionales y favorece una mejor 
calidad de la toma de decisiones. Compartir 
la información que posee el equipo en su 
conjunto permite una mejor comprensión 
del paciente globalmente, una toma de 
decisiones más ajustada y, por otra parte, 
transmite al paciente y a sus familiares una 
mayor sensación de seguridad al reducir las 
discrepancias e incongruencias en el abor-
daje que están relacionadas con diferencias 

individuales entre el personal. Trabajar en 
equipo no signifi ca diluir responsabilidades 
sino poder comprender mejor por qué cada 
uno hace lo que hace, en el contexto de un 
abordaje multidisciplinar. El trabajo en equi-
po intenta abordar los confl ictos que surgen 
entre el personal de forma que disminuya el 
malestar y mejore la efi cacia del conjunto. 

COORDINACIÓN CON LA RED
DE SALUD MENTAL
La actividad de la unidad de hospitalización 
debe estar coordinada, al menos, con el 
centro de salud mental, lugar básico de la 
toma a cargo del paciente y de decisión 
sobre la planifi cación y ejecución del trata-
miento. Esta coordinación es fundamental 
para la congruencia y actuación sinérgica de 
dispositivos y profesionales así como para 
garantizar la continuidad en el cuidado de 
la comunidad al hospital y viceversa. Tanto 
los profesionales del centro de salud men-
tal como los de la unidad de hospitalización 
deben ser conscientes de que el paciente 
tiene derecho a esa mirada longitudinal. Por 
otra parte y aunque la puerta de entrada 
para la inmensa mayoría de pacientes es 
a través de la atención primaria de salud, 
para un 5% de los casos puede ser la urgen-
cia hospitalaria o la derivación desde otras 
especialidades médicas o – muy excepcio-
nalmente - desde instancias judiciales que 
inician su recorrido en la red en el hospital22. 

Aunque la coordinación con el centro de 
salud mental debe estar formalizada como 
actividad específi ca y planifi cada en forma 
de reunión, habitualmente semanal, en al-
gunas comunidades todavía no es así . La 
coordinación no sustituye la necesidad de 
contacto telefónico entre los profesionales 
con responsabilidad en el tratamiento del 
paciente en distintos dispositivos. Los obje-
tivos de esta reunión de coordinación pasan 
por compartir y acordar objetivos del ingre-
so, información relevante respecto a utili-
zación de recursos del paciente, aspectos 
que condicionan la evolución y el tratamien-
to, detección de situaciones nuevas detec-
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tadas a partir de la utilización de la urgencia 
o la hospitalización, asignación de terapeu-
ta para pacientes nuevos en la red en los 
que se detecte la necesidad de programas 
específi cos al alta… y todos aquellos fac-
tores que van a facilitar el regreso en las 
mejores condiciones posibles del paciente 
a la comunidad. 

A MODO DE REFLEXIONES
No disponemos de espacio en este aparta-
do para exponer algunas de las cuestiones 
que plantea hoy día la hospitalización, algu-
nas de ellas técnicas como la pertinencia 
o no de unidades específi cas, la reorga-

nización por niveles asistenciales, otras 
relacionadas con el papel que cumple la 
hospitalización en la red de salud mental, 
otras en fi n que atañen a las demandas 
de familiares y pacientes casi todas ellas 
conectadas con una mayor participación 
en la toma de decisiones que conciernen 
a su salud, un mayor empoderamiento y un 
trato más respetuoso con los derechos hu-
manos. En cualquier caso, algo tendremos 
que pensar y cambiar para que el ingreso 
pueda ser valorado como una experiencia 
emocional positiva en un momento espe-
cialmente complicado y no como un lugar 
de encierro. 

RESUMEN
Las Unidades de Hospitalización Breve son dispositivos para el tratamiento intensi-
vo y continuado en régimen de hospitalización completa de pacientes afectados de 
trastornos psiquiátricos, que, por diversos motivos relacionados con la gravedad y 
repercusión de la psicopatología, situación socio familiar, riesgo para el paciente o 
para otros, necesidad de un tratamiento en un recurso hospitalario o de pruebas 
físicas para realizar un diagnóstico diferencial o falta de apoyos en la comunidad que 
aseguren los cuidados necesarios, no pueden ser tratados de forma adecuada en 
otros dispositivos comunitarios. La hospitalización está integrada con el resto de los 
dispositivos de la red comunitaria, con la que debe estar coordinada. Se caracteriza 
por la existencia de cuidados de enfermería continuados durante todo el tiempo de 
estancia. Se presentan aspectos relacionados con la organización, funcionamiento, 
objetivos y coordinación, con especial énfasis en el medio terapéutico.
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INTRODUCCIÓN
La Psiquiatría de Enlace es una subespe-
cialidad de la Psiquiatría que se ocupa de 
los trastornos psiquiátricos presentes en 
pacientes de otras áreas de la medicina, 
ya sea como morbilidad previa, conco-
mitante o posterior; de las alteraciones 
emocionales que surgen en relación a los 
diagnósticos y tratamientos médicos, y de 
aquellos aspectos de la relación entre los 
equipos tratantes que son relevantes para 
la atención del paciente y su familia1. 
 La Psiquiatría de Enlace surgió como un de-
rivado del movimiento de la medicina psico-
somática, coincidiendo con el cambio que 
experimenta la atención psiquiátrica. Los 
grandes hospitales psiquiátricos del siglo 
pasado van perdiendo importancia y ven 
signifi cativamente reducido el número de 
pacientes de larga estancia, mientras que 
la psiquiatría clínica comienza a ejercerse 
progresivamente dentro de los hospitales 
generales. 

La creciente aceptación del modelo 
biopsicosocial para la medicina ha enfati-
zado el reconocimiento de un número en 
ascenso de enfermedades causadas por 
una combinación de factores biológicos y 
psicológicos y que estos últimos son rele-
vantes para el pronóstico de los pacientes. 
Surge entonces la necesidad de contar con 
la atención psiquiátrica para el manejo de 
un número creciente de pacientes. Global-
mente, los profesionales de la medicina psi-
cosomática trabajan como psiquiatras de 
Enlace en hospitales, en unidades hospita-
larias médico-psiquiátricas y en ámbitos en 
los que los servicios de salud mental están 
integrados en la atención primaria.

La historia moderna de la Psiquiatría de 
Enlace quizás comienza con la fi nanciación 

de unidades de medicina psicosomática 
por parte de la Rockefeller Foundation en 
varios hospitales universitarios norteameri-
canos en 19352. Para el Nacional Institute 
of Mental Health, una prioridad era fomentar 
el crecimiento de la Psiquiatría de Enlace, 
mediante becas de formación (alrededor de 
1975) y un programa de desarrollo de la in-
vestigación (alrededor de 1985).

La medicina psicosomática ha sido apro-
bada formalmente por el American Board of 
Medical Specialities (Comité Americano de 
Especialidades Médicas) como subespecia-
lidad psiquiátrica3. En 2001, la Academy of 
Psychosomatic Medicine (Academia de Me-
dicina Psicosomática) solicitó al American 
Board of Psychiatry and Neurology (Comi-
té Americano de Psiquiatría y Neurología, 
ABPN) el reconocimiento de la medicina psi-
cosomática como una subespecialidad de 
la Psiquiatría, volviendo al nombre arraigado 
históricamente4. Posteriormente, se recibió 
la autorización formal por parte de la Ameri-
can Psychiatric Association, la ABPN, el Re-
sidency Review Comité (RRC) del Accredita-
tion Council for Graduate Medical Education 
(ACGME) y la American Board of Medical 
Specialities (ABMS)5. El primer examen de 
acreditación tuvo lugar en junio de 2005, 
con 500 personas acreditadas. Tras el exa-
men de 2008, todas las personas que de-
sean esta acreditación deben efectuar una 
subespecialización (fellowship) en Medicina 
Psicosomática.

En nuestro medio, la Comisión Nacional 
de la Especialidad ha estudiado la posibi-
lidad de incluir a la Psiquiatría de Enlace 
como subespecialidad, aunque de momen-
to no ha sido aprobada. En el área investiga-
toria esta disciplina cuenta con el apoyo del 
Instituto de Salud Carlos II (ISCIII) y el Fondo 
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de Investigación Sanitaria (FIS), de la Red 
Española de Psiquiatría de Enlace y Psico-
somática (REPEP).

La Medicina Psicosomática surge en Es-
paña en un contexto mixto, desde la Medici-
na Interna y el Psicoanálisis. La Sociedad Es-
pañola de Medicina Psicosomática (SEMP), 
como entidad institucional aparece, según 
las fuentes disponibles, por vez primera en 
una cita bien precisa como es la fi rma del 
Prólogo de Ramón Sarró al libro de Viktor 
Von Weizsaecker “El hombre enfermo”6. A 
partir de este momento las Reuniones de la 
SEMP se van sucediendo casi anualmente 
y cambian su nombre por el de Congresos 
hasta 1989.

ENLACE E INTERCONSULTAS
La medicina actual dispone de grandes y 
sofi sticados medios diagnósticos y tera-
péuticos que han infl uido directamente en 
el abordaje y tratamiento de los enfermos. 
Este avance ha deteriorado la relación mé-
dico-paciente, de forma que la historia clíni-
ca y la anamnesis han cedido terreno a las 
pruebas complementarias, incidiendo direc-
tamente en el abordaje holístico y humani-
tario que el médico solía desarrollar y que 
impregnaba la relación médico-enfermo7. 
Adicionalmente, los programas específi cos 
y la complejización de técnicas y su gasto 
económica precisan de una detección de 
complicaciones psiquiátricas o psicológicas 
para su aprovechamiento. El envejecimien-
to, la detección precoz en enfermedades de 
mal pronóstico, generan “nuevos crónicos” 
por nuevas tecnologías (nutrición parente-
ral, hemodiálisis, trasplantes, oxigenotera-
pias, farmacoterapia…) que requieren múl-
tiples ingresos y que ven afectada su rutina 
diría en elementos básicos (comida, viajes, 
vida sexual, familiar...), olvidándose con 
frecuencia del concepto de salud integral y 
funcionalidad.

Aunque antes se solía hablar de deter-
minadas enfermedades psicosomáticas 
específi cas (migraña, hipertensión esencial, 
enfermedad de Crohn, asma bronquial, coli-

tis ulcerosa, artritis reumatoide, úlcera gas-
troduodenal, hipertiroidismo, etc), en este 
momento se defi ne la medicina psicosomá-
tica como una aproximación biopsicosocial 
para el paciente que está siendo tratado en 
hospitales y clínicas fuera del marco psi-
quiátrico.

La medicina psicosomática mantiene en 
este momento un pensamiento multifacto-
rial y las investigaciones han demostrado 
que las mismas causas pueden ocasionar 
enfermedades diversas. Resulta muy difícil 
realizar una nosología sistemática dada la 
multicausalidad de estos procesos, por lo 
cual tanto la CIE-10 como el DSM-IV, han 
recurrido a un diagnóstico descriptivo de 
tipo sindrómico. La pregunta sobre si un 
proceso es orgánico o psicológico está 
anticuada, ya que sólo cambia el grado de 
implicación de cada uno de los factores en 
cada caso8. Se debe de hablar de la inte-
racción persona-enfermedad, y no sólo de 
ésta última.

A pesar de los sistemas diagnósticos 
estandarizados, como CIE-10 o DSM-IV y de 
los instrumentos diagnósticos estructura-
dos, tenemos serios problemas al identifi car 
ciertos síntomas propios de la enfermedad 
de base que pueden confundirse con sínto-
mas psiquiátricos. En la mayoría de trabajos 
se destaca la difi cultad en evaluar psiquiátri-
camente los enfermos médicos, pudiéndose 
identifi car tres clases de factores9-11:
1.  La naturaleza del propio síntoma, que 

hace difícil diferenciar el síntoma psiquiá-
trico de los síntomas de la enfermedad 
física.

2.  Factores contingentes, derivados de las 
circunstancias situacionales y humanas, 
como el impacto del ingreso en el hos-
pital, las características del problema de 
base (quirúrgico, médico, agudo, cróni-
co, etc), de la personalidad del pacien-
te y de su red social. También infl uirá la 
formación y las características concretas 
del personal a cargo del cual se halla el 
paciente y que, en primera instancia, ha 
de detectar el trastorno psiquiátrico.
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3.  Derivado de la limitación objetiva de los 
propios sistemas diagnósticos.
Todos estos factores, nos conducen 

hacia la necesidad de interconsultores y 
psiquiatras de Enlace formados específi ca-
mente. De forma ideal, deberá poseer cono-
cimientos actualizados en medicina, cirugía 
y psiquiatría y poseer un carácter dialogan-
te, fl exible y tolerante que origine una buena 
comunicación con los distintos estamentos. 
Presentaría una buena disponibilidad y su 
intervención debería ser rápida, efi caz y de 
fácil comprensión para los médicos no es-
pecialistas. Debería ayudar a los otros pro-
fesionales de la salud en el tratamiento de 
los pacientes, no solo mediante el apoyo 
psicológico, sino también en la instrucción 
y formación en temas relacionados con el 
cuidado del paciente con problemas psiquiá-
tricos, interviniendo en la planifi cación de su 
cuidado general. Además, el equipo de Enla-
ce debe estar formado, idealmente, por pro-
fesionales que cubran todos los aspectos del 
modelo biopsicosocial de la enfermedad, por 
lo que incluye a psiquiatras, enfermeras psi-
quiátricas, psicólogos clínicos y trabajadores 
sociales. Ellos deben trabajar coordinada-
mente en la evaluación y en el plan de mane-
jo de cada paciente, en el diseño de nuevas 
estrategias de intervención y en la investiga-
ción dentro de la Psiquiatría de Enlace.

 
FUNCIÓN ASISTENCIAL
La actividad de Psiquiatría de Enlace se pue-
de defi nir como un marco de trabajo integral 
e interdisciplinario para la evaluación de fac-
tores psicosociales que afectan a la vulne-
rabilidad individual, al resultado de cualquier 
tipo de enfermedad, el examen integral de 
la atención al paciente en la práctica clínica, 
y la integración de las terapias psicológicas 
y biológicas en la prevención, el tratamiento 
y la rehabilitación en los pacientes12.

La prevalencia de trastornos psiquiátri-
cos en enfermos ingresados en servicios 
médicos según los diferentes estudios, os-
cila entre el 30% al 60% y de ellos entre el 5 
y 20 % requieren la intervención del psiquia-

tra. El trastorno de adaptación con estado 
de ánimo deprimido o ansioso es el diag-
nóstico más común en pacientes hospitali-
zados, aunque existen estudios que hablan 
de una limitada validez de esta categoría13. 
Los principales diagnósticos detectados en 
la literatura son Trastorno adaptativo/De-
presión, Trastornos por ansiedad, Trastor-
nos por sustancias psicoactivas, cuadros 
psicoorgánicos, Trastornos de la personali-
dad. En encuestas de investigación efectua-
das entre los profesionales de nuestro hos-
pital se encuentran porcentajes similares14. 
El aumento de pacientes crónicos, edad 
cada vez más avanzada, mayor compleji-
dad de las patologías orgánicas atendidas 
en el hospital y el incremento de interven-
ciones radicales, determinan que las cifras 
anteriores muestran la clara tendencia de 
ir aumentando progresivamente15. En los 
diversos estudios realizados, se demuestra 
que la actuación generada por los equipos 
de interconsulta permite:
•  Diagnóstico precoz y tratamiento adecua-

do de le enfermedad psiquiátrica.
•  Mejoría del pronóstico.
•  Disminución de la estancia media de los 

pacientes con comorbilidad psiquiátrica.
•  Mejora de efi cacia y efectividad del trata-

miento médico-quirúrgico.
•  Reducción de costes hospitalarios.

En función de las características de los 
servicios que conforman el hospital, pro-
gramas específi cos y las necesidades que 
derivan estos, la demanda entre servicios 
puede variar. En el caso concreto de la Sec-
ción de Psiquiatría de Enlace e Interconsulta 
del Hospital General Universitario Gregorio 
Marañón (HGUGM), los servicios con ma-
yor demanda, según un estudio realizado, 
son14: Medicina Interna (24,3%), Digestivo 
(8,4%), Cirugía General y Especialidades 
(7,4%), Oncología (7,1%), Medicina Intensi-
va (6,1%), Neumología (5,9%), Unidad de 
Acceso Restringido (5,4%), Traumatología 
(5,2%), Cardiología (5,2%).

Actualmente existen dos modelos asis-
tenciales preponderantes dentro de la Psi-
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quiatría de Enlace-Interconsulta16, 17. Existe 
un modelo tradicional de interconsultas en 
la medicina, en este caso, al psiquiatra, 
dentro de los hospitales generales. En 
éste, un médico solicita a otro su opinión 
sobre el diagnóstico y el tratamiento de un 
paciente. En la tabla 1 se sugieren algunas 
características para una buena interconsul-
ta y en la tabla 2 se describen las de una 
respuesta ideal a ella, para cualquier espe-
cialidad y, por lo tanto, también aplicable a 
la psiquiatría18. El médico psiquiatra atiende 
las solicitudes de otros especialistas ante 
diversos requerimientos (dudas diagnósti-
cas, terapéuticas, atención de reacciones 
emocionales, difi cultades de manejo, etc). 
El procedimiento de consulta requiere va-
rias visitas, las primeras para diagnosticar 
y decidir el plan de terapéutico, informan-
do, oral y por escrito, al equipo que trata 
al paciente, especifi cando las instrucciones 
diagnósticas y recomendaciones terapéuti-
cas de forma clara y concisa. Las visitas 
siguientes aseguran el resultado de nuestra 
intervención y mejoran la comunicación con 
el resto del personal sanitario. Este modelo 
resulta práctico por el escaso personal y re-
cursos necesarios, pero es limitado en sus 
aspiraciones y objetivos, centrándose en la 
atención básica, constituyendo los equipos 
de interconsulta.

En los países y centros donde más se ha 
potenciado la Psiquiatría de Enlace, cuentan 
con un equipo multidisciplinar, constituido 
por médicos psiquiatras, psicólogos y en-
fermeras, con la colaboración de asistentes 
sociales. Este modelo pretende mejorar la 
calidad de la atención de los pacientes hos-
pitalizados al expandir la intervención pro-
fesional de los psiquiatras a los médicos, 
personal paramédico y a las familias de los 
pacientes. Identifi car lo que la enfermedad 
representa para el enfermo, valorar la ca-
pacidad de éste para afrontar la situación, 
establecer una estrategia de afrontamiento 
adecuada, suministrar una información su-
fi ciente y asimilable por el enfermo y sus 
familiares, con la fi nalidad de que sea adap-

ten a una nueva situación forma parte de 
los objetivos del Enlace19. Estos equipos 
de Enlace, pueden depender total o parcial-
mente del departamento de Psiquiatría, o in-
tegrarse dentro de otros servicios médicos 
o programas (enfermedades infecciosas, 
programa de cirugía bariátrica, psicoonco-
logía, etc). Resulta frecuente la coexistencia 
de ambas dependencias, en las que parte 
del equipo forma parte de otros servicios 
o programas, mientras otra parte depende 
del departamento de Psiquiatría. 

Cualquiera que sea el modelo con el cual 
se trabaja, la principal responsabilidad del 
psiquiatra es diagnosticar y recomendar 
tratamiento para las enfermedades psiquiá-
tricas presentes en el enfermo de otra es-
pecialidad. La mayor comunicación con el 
equipo tratante y el trabajo con la familia 
del paciente sólo facilita y mejora el trabajo. 

Es habitual que la atención a estos pa-
cientes se centre de forma exclusiva duran-
te su hospitalización. Sin embargo, puede 
existir la posibilidad de que el equipo de En-
lace proyecte su atención en régimen am-
bulatorio, en forma de consultas específi cas 
(bien en el propio hospital, o en los ambula-
torios de zona). Esta atención, permite man-
tener la continuidad de cuidados, y abordar 
a un amplio grupo de pacientes a los cuales 
no se podría atender (bien porque no han 
requerido hospitalización o no se detectó el 
posible problema durante el ingreso). Katon 
y Unutzer20 han desarrollado un formato de 
gestión colaborativa para organizar y tratar 
mejor la depresión y la ansiedad en atención 
primaria. Este enfoque utiliza al psiquiatra 
en atención primaria a modo de consultor. 
El modelo de atención colaborativa, se ha 
demostrado que reduce la ideación suici-
da en pacientes con depresión mayor, así 
como la disminución de las tasas de de la in-
tensidad del dolor y la depresión en pacien-
tes con artritis21. Los médicos de familia 
que tenían acceso a los servicios de colabo-
ración estaban mucho más satisfechos con 
los servicios de salud mental que aquellos 
con sólo “atención compartida”, un sinóni-
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mo de la separación de la salud mental y de 
atención primaria22. Un metaanálisis exami-
nó 37 estudios aleatorizados del tratamien-
to de la depresión en atención primaria utili-
zando el modelo de atención colaborativa, y 
encontró que la asistencia en colaboración 
es más efi caz que la atención estándar en 
los resultados de la depresión, tanto en el 
corto como largo plazo23. Los mismos au-
tores revisaron sistemáticamente los “ingre-
dientes activos” en la atención colaborativa 
de la depresión en atención primaria para 
encontrar la confi guración de los predicto-
res esenciales de los resultados positivos 
de la depresión: mejora la identifi cación 
de los pacientes depresivos, la formación 
profesional de la plantilla, y la supervisión 
psiquiátrica in situ24.

Los factores psicológicos determinan en 
mayor manera la reacción a la enfermedad 
que los factores directamente atribuibles 
a la enfermedad. En cuanto a las interven-
ciones psicológicas, son tres los enfoques 
principales más comunes: técnicas básicas 
de soporte y resolución de problemas, inter-
personales y terapia cognitivo-conductual 
(TCC). 

Hay una limitada, pero en expansión, lite-
ratura sobre la efectividad en la Psiquiatría 
de Enlace de las terapias orientadas en la 
resolución de problemas y de las terapias 
interpersonales. Sin embargo, la TCC puede 
ser un tratamiento muy valioso y útil para 
una variedad de problemas psicológicos 
que surgen en el contexto de una enferme-
dad física (fobia a las agujas, síndrome de 
fatiga crónica, migrañas, hipocondría, dolor 
lumbar…)25, 26. 

La presencia de estos equipos de Enlace 
no se dedica exclusivamente a la atención 
de peticiones, sino que también deberá asu-
mir funciones preventivas y rehabilitadoras. 
La prevención de enfermedades psiquiátri-
cas se puede realizar mediante la explora-
ción de todos los pacientes medicoquirúr-
gicos, pero en la práctica se lleva a cabo 
en aquellas situaciones o programas donde 
la morbilidad psiquiátrica es alta o de im-

portancia (trasplantes27, oncología28, VIH29, 
geriatría30, etc). Esta atención se focalizaría 
en la detección de antecedentes psiquiátri-
cos (riesgo de descompensación afectiva o 
psicótica), toma de psicofármacos (detec-
ción de efectos secundarios, interacciones 
medicamentosas, contraindicaciones, abu-
so de fármacos, síndromes de abstinencia, 
etc). En un segundo nivel de prevención se 
detectaría y abordarían los factores bioló-
gicos, psicológicos o sociales que causan 
un determinado trastorno, que pueden em-
peorar el curso de una enfermedad médica 
o que inciden en la presencia de una mala 
adaptación psicológica. 

Desde la rehabilitación, el equipo de En-
lace deberá abordar orientar los cuadros 
residuales o las secuelas psicológicas que 
tengan lugar, los cuales, además interfi eren 
en el proceso rehabilitador general del pa-
ciente. Para ello, el paciente y sus familiares 
deben ser dirigidos a los recursos y planes 
internos o externos de que se disponga. 
En otros casos, son los propios trastornos 
psiquiátricos los que impiden el proceso re-
habilitador (depresión postinfarto cerebral, 
conductas fóbicas post infarto cardiaco, 
etc.)31. La intervención psiquiátrica facilita la 
adaptación del paciente a sus limitaciones 
físicas y disminuye la posibilidad de recu-
rrencia de la enfermedad. 

La complejidad y presión de la medicina 
y del comportamiento de las enfermedades, 
puede traer como consecuencia una merma 
en el rendimiento operacional de los profe-
sionales de la salud, altos costos para los 
hospitales, los pacientes y sus familiares. 
Es por ello que el trabajo de equipo que 
representa la Psiquiatría de Enlace, emerge 
como una alternativa viable, acertada y fa-
cilitadora para resolver los diferentes pro-
blemas, no solo de los pacientes y sus fa-
miliares, sino también de los médicos y del 
personal que interviene en los diferentes es-
cenarios de la medicina contemporánea32.

En la actualidad, la Psiquiatría de Enlace, 
al igual que el resto de áreas médicas, se 
enfrenta a situaciones laborales no idóneas. 
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Desgraciadamente, existe una escasa dota-
ción de personal, no alcanzándose las re-
comendaciones de los estudios de necesi-
dades y planifi caciones de servicios, en los 
que se recomienda un psiquiatra de Enlace 
en hospital general por cada 300 camas33. 
Adicionalmente a la escasa dotación, existe 
una tendencia a la inestabilidad laboral, que 
condiciona la correcta comunicación con 
los servicios peticionarios. Resulta esencial 
que el personal de estos equipos aprenda a 
conocer y manejar los peculiares sistemas 
de comunicación que se establecen en el 
triángulo de fi guras signifi cativas que ellos 
constituyen junto con el paciente y equipo 
médico. Este conocimiento exige, no sólo 
un alto grado de entrenamiento y sensibili-
dad, sino también un adecuado conocimien-
to de los equipos peticionarios, que se ve 
perjudicado por la inestabilidad temporal de 
los equipos. 

FUNCIÓN DOCENTE
La actividad docente en los equipos de En-
lace debe dirigirse hacia un amplio grupo 
de sectores: formación del propio equipo, 
médicos internos residentes (psiquiatras o 
de otras especialidades), estudiantes de 
Medicina, profesionales del hospital, y otros 
sanitarios no pertenecientes al mismo.

Una labor esencial del psiquiatra de In-
terconsulta y Enlace es la de enseñar a los 
médicos no psiquiatras a diagnosticar y tra-
tar correctamente los trastornos psiquiátri-
cos, mejorando la derivación de pacientes 
psiquiátricos34, 35. Una formación adecuada 
permitirá la utilización de instrumentos de 
cribado que permitan una mejor detección 
de la sintomatología depresiva, ansiosa, 
deterioro cognitivo y abuso de sustancias. 
La utilización de estos instrumentos podrá 
permitir el paso de un modelo basado en la 
consulta a otro basado en el triaje. Sin em-
bargo, la enseñanza de conceptos relacio-
nados con la salud mental a especialistas 
no psiquiatras es difícil de realizar en forma 
de conferencias o grupos de discusión, y 
debe realizarse de forma continua durante 

la práctica clínica36. Estas interacciones 
pueden generar desde dudas puntuales, so-
licitudes de información, o implantación de 
cursos específi cos para el personal. 

El equipo de Enlace puede facilitar el ac-
ceso de los estudiantes de medicina a los 
aspectos psicosociales y psicopatológicos 
del paciente y conocer algunas de las enfer-
medades y problemas que pueden encon-
trar cuando al ejercer su profesión como 
médicos en el futuro. Es útil para comple-
mentar la formación de otros médicos inter-
nos residentes (mir), como los conciertos 
ya existentes con los servicios de Neuro-
logía y Salud Laboral en nuestro hospital. 
Esto les permite mejorar sus habilidades 
en la entrevista médica, aprender a realizar 
una exploración psicopatológica, entender 
algunos aspectos de la psicopatología, y a 
los problemas psicosociales de los pacien-
tes médicos y quirúrgicos. En el ámbito de 
los mir de psiquiatría y psicólogos internos 
residentes (pir), son parte obligatoria de su 
formación (en el caso particular de los mir-
Psiquiatría durante cuatro meses) pues aun-
que no se dediquen en un futuro a ejercer su 
actividad en un equipo de enlace, es inevi-
table que se encuentren con pacientes del 
perfi l tratado por éstos equipos.Durante de 
su rotación deben adquirir los sufi cientes co-
nocimientos relacionados con la evaluación 
y diagnóstico diferencial de cuadros psico-
patológicos de los pacientes ingresados en 
el hospital general; familiarización con la 
atención a los problemas psiquiátricos que 
presentan los pacientes ingresados en los 
diferentes servicios medico-quirúrgicos del 
hospital; adquisición de habilidades en la 
provisión de información y ayuda al resto de 
los servicios hospitalarios sobre la preven-
ción, detección y manejo de los problemas 
psiquiátricos, psicológicos y conductuales 
de los enfermos ingresados; conocimiento 
y utilización de psicofármacos en pacientes 
físicamente comprometidos, con potencia-
les interacciones y polimedicados; familia-
rización con el desarrollo e implementación 
de programas específi cos de tratamiento a 
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colectivos determinados de pacientes (reha-
bilitación cardiaca, pacientes oncológicos, 
etc). Estos objetivos, son semejantes a los 
propuestos por el consejo de acreditación 
de educación médica postgraduada esta-
dounidense (Accreditation Council for Gra-
duate Medical Education).

Existen escasos datos sobre el estado 
general de la formación en Psiquiatría de 
Enlace de los MIR en formación. El artícu-
lo más defi nido37 expone tras analizar las 
encuestas enviadas a los residentes de los 
centro docentes acreditados, que un 10% 
no tenían una formación específi ca, existien-
do una escasa formación teórica (40% se-
minarios, revisiones bibliográfi cas o cursos 
de doctorado), asistiendo exclusivamente 
a paciente hospitalizados en el 57%, sin 
tener acceso a la asistencia de pacientes 
ambulatorios. Así mismo, consideraron en 
un 46% que recibían una supervisión baja o 
muy baja, revelando globalmente, un esca-
so grado de desarrollo de la Psiquiatría de 
Enlace en nuestro país.

FUNCIÓN INVESTIGADORA
A pesar de la poca estructuración concep-
tual de la Psiquiatría, y de la difi cultad de un 
campo como la interconsulta, sometido a 
abundantes sesgos y cambios constantes, 
la metodología y los instrumentos emplea-
dos han adquirido un nivel equiparable al del 

resto de disciplinas de carácter científi co. 
En los últimos años la investigación en el 
campo de la Psiquiatría de Enlace ha cre-
cido enormemente. Los estudios más fre-
cuentes recaen en la evolución de la propia 
asistencia y en trabajos sobre morbilidad 
médica y psiquiátrica, y particularmente en 
áreas como dolor crónico, oncología, tras-
tornos somatomorfos, infarto de miocardio 
e hipocondría38.

Un medio propicio para la intercomu-
nicación de conocimientos y de estudios 
investigadores son los congresos. En el 
ámbito de la Psiquiatría de Enlace cabe 
destacar tres. A nivel nacional el Congre-
so anual de la SEMP (Sociedad Española 
de Medicina Psicosomática, http://www.
semp.org.es/). A nivel europeo, el Congre-
so annual de EACLPP (The European Asso-
ciation for Consultation Liaison Psychiatry 
and Psychosomatics, http://eaclpp.org/). 
A nivel internacional el Congreso anual de 
la Academy of Psychosomatic Medicine 
(www.apm.org/). 

Se ha desarrollado un gran número de 
revistas científi cas relacionadas con la me-
dicina psicosomática. Dentro de las más im-
portantes cabe destacar a “Psychosomatic 
Medicine” (la primera publicación de ésta 
ámbito, en 1939), “Psychosomatics”, “Jour-
nal of Psychosomatic Resarch”, “General 
Hospital Psychiatry” y “Psycho-oncology”.

1. Especifi car claramente el motivo de la interconsulta.
• Diagnóstico psiquiátrico
• Tratamiento psicofármacológico
• Referir seguimiento ambulatorio
• Solicitud del paciente o familiares
• Opinión sobre tratamiento indicado antes del ingreso
• Intervención en crisis

2. Establecer, claramente, la urgencia de la atención: emergencia, urgencia o rutina.
3. Informar previamente al paciente y, si es posible, a los familiares sobre la visita psiquiátrica.
4. Referir precozmente, en cuanto se detecte la necesidad.
5. Identifi carse claramente para poder devolver información o planifi car tratamiento.
6. Registrar en la fi cha clínica lo registrado en la hoja de interconsulta.
7.  Informar al personal de enfermería sobre la interconsulta y las preguntas que se requiere 

resolver. 
  

Tabla 1. Sugerencias para una interconsulta efi caz en Psiquiatría18.
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Tabla 2. Características ideales de una respuesta a interconsulta18.

1. Determinar claramente el motivo de referencia, preguntando en caso necesario.
2. Establecer la urgencia y responder de acuerdo a ello.
3. Revisar la historia y la información disponible. Recolectar la que sea necesaria.
4. Ser conciso y puntual. No repetir datos ya consignados
5. Consignar un plan de tratamiento a corto plazo. Anticiparse a futuros problemas.
6. Ser interconsultor y no asumir el cuidado global del paciente.
7. Tratar de compartir los conocimientos, con tacto y en forma personal.
8.  Establecer contacto personal con el médico responsable del paciente, especialmente si las 

indicaciones son cruciales o controvertidas.
9.  Seguir al paciente durante su hospitalización y hacer las indicaciones para el control 

ambulatorio.

RESUMEN
•  La actividad de Psiquiatría de Enlace se puede defi nir como un marco de trabajo 

integral e interdisciplinario para la evaluación de factores psicosociales que afectan 
a la vulnerabilidad individual, al resultado de cualquier tipo de enfermedad, el exa-
men integral de la atención al paciente en la práctica clínica, y la integración de las 
terapias psicológicas y biológicas en la prevención, el tratamiento y la rehabilitación 
en los pacientes.

•  La Psiquiatría de Enlace precisa de interconsultores formados específi camente: 
conocimientos actualizados en medicina, cirugía y psiquiatría, carácter dialogante, 
fl exible y tolerante que origine una buena comunicación, buena disponibilidad, in-
tervención rápida, efi caz y de fácil comprensión para los médicos no especialistas, 
interviniendo en la planifi cación de su cuidado general. 

•  En los diversos estudios realizados, se demuestra que la actuación generada por 
los equipos de interconsulta permite: diagnóstico precoz y tratamiento adecuado 
de le enfermedad psiquiátrica; mejoría del pronóstico; disminución de la estancia 
media de los pacientes con comorbilidad psiquiátrica; mejora de efi cacia y efectivi-
dad del tratamiento médico-quirúrgico; reducción de costes hospitalarios.

•  Existen dos modelos asistenciales dentro de la Psiquiatría de Enlace-Interconsulta: 
un modelo tradicional de interconsultas, en el que un médico solicita a otro su 
opinión, y otro modelo de equipo multidisciplinar integrado dentro de otros depar-
tamentos o programas médicos específi cos. 

•  El modelo de atención colaborativa, ha demostrado su efi cacia a nivel clínico (dismi-
nución de tasas de ideación suicida, dolor y depresión) tanto en el corto como largo 
plazo, como a nivel de satisfacción por los médicos de familia.

•  Los enfoques psicoterapéuticos más validados en Psiquiatría de Enlace son: técni-
cas básicas de soporte y resolución de problemas, interpersonales y terapia cogni-
tivo-conductual (TCC). La TCC puede ser un tratamiento muy valioso y útil para una 
variedad de problemas psicológicos (fobia a las agujas, síndrome de fatiga crónica, 
migrañas, hipocondría, dolor lumbar…)
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CAMAS Y LA “MEDIA ESTANCIA”
Aunque la “media estancia” es un término 
que ha hecho cierta fortuna y se ha exten-
dido de forma generalizada, es indudable 
también que catalogar a un dispositivo de 
media estancia dice bien poco del mismo, 
de su actividad asistencial y características. 
Especialmente si nadie sabe exactamente 
cuanta estancia es una media estancia. Po-
dría decirse lo mismo de la “corta estancia” 
y de la “larga estancia”, los dos otros dos 
tipos de hospitalización psiquiátrica más 
extendidos. Vaya, que parece que tenemos 
pacientes, y camas, de corta, media y lar-
ga estancia (o estancia prolongada, como 
se dice actualmente y que suena mejor). 
En todo caso, más o menos todo el mun-
do sabe lo que se hace en las camas de 
corta estancia, o agudos, y más o menos 
también en las unidades de larga estancia. 
En las primeras se atiende, lo más expedi-
tivamente posible, el síntoma urgente, se 
ofrece contención, y se resuelven situacio-
nes de riesgo. Poco más en 10-15 días. Y 
en las segundas, los pacientes, más o me-
nos, viven. Entre medio aparece la “media 
estancia” con una misión un tanto incómoda 
e indefi nida: ayudar a que las unidades de 
agudos mantengan estancias cada vez más 

cortas, recibiendo a los pacientes que no 
se “curan” en el tiempo deseable, o que no 
tienen un sitio claro dónde volver, al menos 
a corto plazo. Y al menos en algunos casos 
tienen también la misión de reconvertir ca-
mas de larga estancia en hospitales psiquiá-
tricos en algo más presentable y efi ciente.

Así que en general las camas de hospi-
talización que no son de agudos ni de larga 
estancia y residenciales se han agrupado 
bajo el nombre genérico de “media estan-
cia”, un concepto bajo el que se pueden 
encontrar una enorme diversidad de ser-
vicios hospitalarios cuya actividad asisten-
cial va de la prolongación de la estancia a 
pacientes procedentes de las unidades de 
agudos (unidades de subagudos en Bizkaia, 
de convalecencia en Galicia), a unidades 
que tratan de dar cobertura a poblaciones 
especiales (rehabilitación de pacientes con 
TMG, pacientes refractarios, población pe-
nitenciaria, pacientes psicogeriátricos, dua-
les, etc…). En este contexto es muy difícil 
ubicar el lugar que compete a este tipo de 
camas en una red de servicios de salud 
mental, si éstas deben de existir, dónde tie-
nen que estar, cuántas tiene que haber y a 
qué pacientes tienen que atender. 

En líneas generales, las camas de me-
dia estancia surgen en el contexto de los 
procesos de reforma de los servicios psi-
quiátricos:
•  Cierre de camas de larga estancia, en al-

gunos casos sin alternativas comunitarias 
y residenciales sufi cientes.

•  Reducción de estancias en las camas de 

4.9.  Unidades de rehabilitación,
“espacios intermedios hospitalarios”

José Juan Uriarte

El esquizofrénico hace castillos en el aire; el neurótico los vive y el psiquiatra les cobra 
el alquiler a los dos.

Antonio Zaglul, 1991a 

a Zaglul, Mis 500 Locos. Memorias de un director de 
un manicomio. Santo Domingo: edic. de Taller, 1991; o 
también en Obras Selectas de Antonio Zaglul, Tomo 1. 
Editado por Andrés Blanco Díaz. Archivo General de la 
Nación. Santo Domingo, República Dominicana, 2011, 
p.51.



435Unidades de rehabilitación, “espacios intermedios hospitalarios”

agudos, localización de las mismas en 
Hospitales Generales y fenómeno de la 
“puerta giratoria”.

•  Aparición de los llamados “nuevos cróni-
cos”, nuevos perfi les clínicos, nuevas ne-
cesidades asistenciales.

Las características que defi nen a una 
unidad de media estancia como dios manda 
pueden ser fundamentales o esenciales: 
•  Unidades Hospitalarias Psiquiátricas con 

una estancia media mayor de 30 días y 
menor que infi nita.

Y accesorias (frecuentes, pero no obli-
gadas):
•  Están generalmente ubicadas en hospita-

les psiquiátricos o monográfi cos.
•  A menudo se ven afectadas por la Ley de 

Cuidados Inversos: atienden a los pacien-
tes más graves y complejos, pero suelen 
estar infradotadas de personal y sus ins-
talaciones son con frecuencia obsoletas.

•  Los condicionantes de la necesidad de 
hospitalización a menudo no son funda-
mentalmente psiquiátricos.

En general, además, afrontan una serie 
de problemas:
•  Extrema diversidad de funcionamiento, 

dotación, actividad y tipo de pacientes.
•  Sin posibilidad de selección: cajón de sas-

tre, derivación en cascada.
•  Necesidades asistenciales heterogéneas.
•  Recursos humanos escasos. Personal a 

menudo desmotivado.
•  Difi cultades de salida para los pacientes; 

condicionamiento problemas sociales.
•  Problemas de fi nanciación; a menudo por 

estancias. Difi cultades para asociar la fi -
nanciación a objetivos asistenciales. 

•  Unidades estigmatizadas, han sido nece-
sarias para la reforma, pero a menudo 
se sienten de segunda fi la al lado de las 
unidades de agudos de los hospitales ge-
nerales.

En estos tiempos, defender o justifi car 
la necesidad de camas de hospitalización 
psiquiátrica que contemplen estancias rela-
tivamente prolongadas, y en general fuera 
de los hospitales generales (en hospitales 

psiquiátricos monográfi cos que es donde 
suelen estar estas camas), no es muy po-
pular. Ni para los defensores más radicales 
del modelo comunitario, para los que la de-
fensa de la hospitalización, más allá de las 
necesidades agudas, es anatema, ni que 
decir tiene, para los gestores, para los que 
las camas hospitalarias resultan un recurso 
muy caro. Sin embargo, y más allá de uto-
pías, parece claro que un modelo de aten-
ción a la salud mental equilibrado1 requiere 
de camas de hospitalización, aunque lo que 
no está tan claro es qué tipo de camas y 
cuántas camas son las necesarias. En ese 
sentido, cada país de nuestro entorno, y 
cada comunidad autónoma de nuestro país, 
ha seguido derroteros distintos sin que exis-
ta una referencia estándar clara. Ni siquiera 
es fácil contar camas, al menos las camas 
que no están estrictamente en los hospita-
les generales, y cuya heterogeneidad de 
nombres, ubicaciones, indicadores de acti-
vidad e incluso fi nanciación y dependencia 
administrativa es enorme. 

Los datos recogidos por el Observa-
torio de la AEN (2010) hacen mención a 
tres tipos de camas fundamentalmente: las 
camas de agudos, más o menos bien de-
limitadas y defi nidas, en general ubicadas 
en los Hospitales Generales, vinculadas a 
los servicios de urgencia y con indicadores 
de actividad bastante homogéneos, y las 
Unidades de Hospitalización Prolongada, 
que incluyen las camas de Larga Estancia 
y las camas de Rehabilitación Hospitalaria. 
Bajo esta última denominación, en el año 
2010 existían más de 2700 camas en el 
estado español, una tasa de 11,4 camas 
por 100.000 habitantes, pero con una 
enorme variabilidad entre CCAA, desde 
las 3,5 camas x 100.000 en Andalucía a 
las 17 de Cantabria, las 20 de Galicia o 
las casi 50 de Navarra. Es difícil admitir 
tamaña variabilidad en la disponibilidad de 
un recurso asistencial sin tener que admi-
tir graves problemas en la metodología de 
recogida de datos y en la denominación de 
los dispositivos. 
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DISPOSITIVOS DE HOSPITALIZACIÓN PROLONGADA 
Unidades Hospitalarias de Rehabilitación

Comunidad Autónoma Número Total de camas % sobre el total Tasa por 
100.000 hab

Andalucía 290 10,6 3,49

Aragón 190 7 14,12

Asturias 110 4 10,14

C. de Madrid 206 7,6 3,23

C. de Murcia 125 4,6 8,64

C. Valenciana 50 1,8 0,98

Cantabria 100 3,7 16,97

Castilla la Mancha 119 4,4 5,72

Castilla León 295 10,8 11,51

Cataluña 570 20,9 7,62

Extremadura Sin datos Sin datos Sin datos

Galicia 561 20,6 20,06

Islas Baleares 87 3,2 7,94

Islas Canarias 215 7,9 10,22

La Rioja 26 1 8,08

Navarra 307 11,3 48,69

País Vasco 259 9,5 11,92

Total 2.724,18 11,4

El glosario del Observatorio de la AEN 
defi ne a este tipo de camas como aquellas 
en las que “los pacientes permanecen ingre-
sados durante más tiempo que en las ca-
mas de hospitalización breve, englobando 
lo que anteriormente se denominaba media 
y larga estancia”,

CONTANDO CAMAS
Hace ya unos cuantos años, Jeffrey Geller 
hacía una refl exión en un editorial de Psy-
chiatric Servicesb acerca de la tendencia a 
cerrar camas psiquiátricas. Venía a decir 

que aunque sabemos que prolongar las es-
tancias hospitalarias puede ir en detrimento 
del estado mental y de la calidad de vida de 
los pacientes, el hecho de acortar de forma 
uniforme los tiempos de estancia no mejora 
forzosamente sus evoluciones clínicas y su 
calidad de vida. Y que tampoco podía afi r-
marse que si un individuo consume este año 
menor número de días de estancia hospita-

b Geller J. We Still Count Beds Psychiatric Services, 
48:10, 1233, 1997



437Unidades de rehabilitación, “espacios intermedios hospitalarios”

laria que el pasado año, esto signifi ca que 
haya estado mejor:

En el fi nal del siglo XX seguimos contan-
do camas de la misma manera que lo ha-
cíamos en el siglo XIX. Ahora, cuantas me-
nos camas, mejor; entonces, cuantas más 
camas, mejor. Pero básicamente nuestras 
cuentas siguen siendo primitivas. Todavía 
contamos camas.

En la búsqueda de estancias cada vez 
más cortas, el paciente individual se ha he-
cho irrelevante. Las peticiones de traslado 
desde las unidades psiquiátricas de los hos-
pitales generales a los hospitales psiquiátri-
cos estatales se dan en la actualidad para 
pacientes que lo que necesitarían es un ma-
yor tiempo de tratamiento agudo, están en 
las condiciones clínicas apropiadas para la 
unidad en la que están ingresados y están 
asegurados para la actual hospitalización. 
La presión para trasladar a dichos pacien-
tes procede de la preocupación acerca de 
que el ingreso se está prolongando dema-
siado y de que infl uirá negativamente en la 
estancia media de la unidad, una medida (la 
estancia media) crucial en los contratos de 
administración de cuidados (planes de ges-
tión, contratos programa en nuestro caso).

Bueno, pues esta es una de las razones 
por las que nacen las llamadas unidades de 
media estancia y las unidades hospitalarias 
de rehabilitación. Por un lado, una manera 
de dar uso a camas hospitalarias psiquiá-
tricas residenciales y de larga estancia en 
número descendiente. Por otro, permitir a 
las unidades de agudos continuar su carre-
ra hacia la estancia mínima.

En el año 1959, también Psychiatric Ser-
vices publicaba en la columna del Dr What-
sisnamec una enconada crítica a la masiva 
desinstitucionalización de pacientes de los 

hospitales psiquiátricos que se llevaba a 
cabo en la época. Subirse al carro de las 
altas era el título, en el que alertaba: 

nosotros, los psiquiatras de hospital po-
demos estar escasos de personal, tiempo, 
dinero y suministros, pero nunca nos faltan 
los pacientes. Por eso no debemos preocu-
parnos de que se nos cierre el negocio si 
aceleramos el ritmo de las altas.

CAMAS PSIQUIÁTRICAS Y LA REFORMA
Como señalaban Salvador y cols2 en un ar-
tículo en el que analizaban el proceso de 
reforma de los servicios de salud mental en 
el estado español, en las últimas tres dé-
cadas se han producido cambios profundos 
en el número, distribución y funcionamiento 
de las camas psiquiátricas (incluso en su 
fi nanciación y dependencia administrativa), 
pero el impacto de estos cambios sobre 
nuestros pacientes no ha sido sufi ciente-
mente evaluado. En una buena parte, esta 
reorganización asistencial de los recursos 
ha derivado de una importante moderniza-
ción asistencial, del cierre de dispositivos 
y hospitales obsoletos, de un redimensiona-
miento racional de otros, y de la extensión 
de la red de recursos comunitarios y nor-
malización de la asistencia, incluyendo las 
camas de agudos en los hospitales genera-
les. Por otro lado esto ha supuesto también 
posibles desajustes, tanto derivados de la 
escasez relativa de recursos comunitarios 
alternativos a la hospitalización, como por la 
reducción progresiva de la duración de las 
estancias, así como por la aparición de nue-
vas necesidades asistenciales. El caso es 
que aunque existen algunos análisis de los 
procesos de reforma (como en Andalucía), 
no ha sido evaluado, si es posible hacerlo, 
el impacto que estos cambios asistenciales 
han tenido en la población atendida.

En 1894, el neurólogo y novelista Weird 
Mitchell, criticaba a la psiquiatría america-
na, en una conferencia con ocasión del 50 
aniversario de la organización que posterior-
mente daría origen a la Asociación Psiquiátri-
ca Americana. Entre otras cosas afi rmaba: 

c La columna del Dr. Whatsisname apareció de forma 
regular en la revista durante casi 14 años antes de que 
desapareciera en 1970, y su autor fuera formalmente 
identifi cado: Henry A. Davidson, un gerente hospitalario 
en New Jersey. El artista de Washington Ralph Robin-
son dibujaba las ilustraciones de la columna.
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Ha tenido que llover mucho desde en-
tonces, pero lo largo de las últimas déca-
das la atención psiquiátrica hospitalaria se 
ha asentado en los hospitales generales y 
según los servicios comunitarios han ido 
creciendo y haciéndose más efectivos, el 
papel de la hospitalización psiquiátrica ha 
ido reduciéndose, en muchos casos, a la 
contención, la seguridad, la prevención del 
daño potencial a si mismo o al entorno. Al 
menos en las unidades de agudos, donde 
las estancias cada vez más reducidas difi -
cultan plantearse otros objetivos.

Los procesos de desinstitucionalización 
han supuesto un desafío al papel de los hos-
pitales. Quizás en algún momento, la fantasía 
de que si existieran todos los recursos co-
munitarios (¿cuáles y cuántos son el límite?) 
no serían necesarias camas psiquiátricas, 
todo podría ser contenido, tratado, rehabili-
tado en la comunidad. Hoy en día sabemos 
por experiencia que un modelo de organiza-
ción de servicios moderno y sensato tiene 
que basarse en un equilibrio de servicios 
extrahospitalarios y hospitalarios3. Es decir, 
hacen falta camas. Pero ¿qué clase de ca-
mas? ¿Es sufi ciente con camas de agudos? 
¿Y es sufi ciente con camas de agudos con 
estancias medias que en algunos casos es-
tán por debajo de los 10 días? ¿Tiene sentido 
la hospitalización con objetivos más allá de 
la contención de los cuadros agudos, de la 
resolución de la situación de riesgo? ¿Es me-
nos más? ¿Y sería entonces nada lo óptimo?

LA ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA HOSPITALARIA
Parece evidente que no, o al menos no sin 
matices. No todos los pacientes que se 
benefi cian de una hospitalización requieren 
de unidades casi de cuidados psiquiátricos 
intensivos, en el contexto de los moder-
nos hospitales generales. Es posible que 
algunos pacientes puedan benefi ciarse de 

recibir tratamiento a más largo plazo en uni-
dades hospitalarias en hospitales psiquiátri-
cos. En todo caso no existe prácticamen-
te investigación dirigida al estudio de los 
efectos y resultados de la hospitalización 
psiquiátrica4. Y mucho menos de la hospi-
talización en hospitales psiquiátricos, una 
cuestión casi tabú.

La reducción de la duración de las es-
tancias hospitalarias psiquiátricas en las úl-
timas décadas ha respondido en una buena 
parte a la presión de los costes económicos 
de las camas. Menor estancia media, mayor 
rotación, menor necesidad de camas. Y una 
cierta tendencia competitiva de a ver quien 
tiene menor estancia media, un indicador de 
resultados clave en los planes de gestión de 
los servicios: máxima ocupación, menor es-
tancia media. Y la urgencia manda, hay que 
desalojar para mantener un sistema que fun-
ciona a cama caliente en muchos lugares. A 
veces para que la vuelva a ocupar, casi el 
mismo día, el mismo que la había calentado. 
En ese sentido, la atención hospitalaria es-
tándar en nuestros días se presta en estan-
cias ultracortas. Y este cambio ha sucedido 
en las últimas dos décadas, en las que la 
estancia media ha pasado de meses a días, 
centrándose en la seguridad y la estabiliza-
ción clínica.

Desde este punto de vista, ¿pueden con-
templarse otras opciones de hospitalización 
que puedan tener mejores resultados sobre 
algunos grupos de pacientes, y facilitar su 
transición a otros niveles de cuidados me-
nos intensivos? Es evidente que la reducción 
del papel de la atención institucional hospi-
talaria es consistente con la orientación de 
los servicios a la recuperación, pero es po-
sible también que la única opción de hospi-
talización basada en estancias ultracortas 
puede reducir las posibilidades de recupe-
ración para algunos pacientes5.

Durante mucho tiempo habéis sostenido la fi cción de que existe algún tipo de infl uencia tera-
péutica misteriosa en el interior de vuestros muros y de vuestras puertas cerradas. Nosotros 
tenemos la opinión contraria….vuestros hospitales no son nuestros hospitales, vuestros cami-
nos no son los nuestros….
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Existen escasos estudios controlados 
que evalúen los resultados de la hospitali-
zación, sus procedimientos y la duración de 
las estancias, la mayoría de la década de los 
años 70 y 80. La mayor parte de la literatu-
ra sugiere que las estancias más cortas son 
mejores que las más prolongadas para la 
mayoría de los pacientes, aunque hay que te-
ner en cuenta que lo que en dichos estudios 
se consideraba una estancia corta, en nues-
tros días se consideraría una estancia pro-
longada, fuera de los estándares habituales. 
Un estudio realizado en los años 706 compa-
raba los resultados de la hospitalización en 
pacientes esquizofrénicos, comparando dos 
grupos, uno de ellos con estancias entre 21 
y 28 días y otro entre 90 y 120 días. Los 
pacientes del grupo de hospitalización más 
prolongada tuvieron mejores evoluciones 
a los 6 y 18 meses tras el alta. No existen 
datos procedentes de estudios controlados 
acerca de los resultados de la hospitaliza-
ción ultracorta; y en ausencia de datos, los 
programas con un coste menor tienen mayor 
probabilidad de imponerse. Una revisión re-
ciente llegaba a la conclusión de que existe 
alguna evidencia de que la reducción siste-
mática de la duración de las hospitalizacio-
nes puede no ser una panacea, es decir, una 
práctica recomendable de forma general7.

Las políticas de reducción de la duración 
de las estancias hospitalarias han sido pues-
tas en cuestión por algunos estudios. La 
práctica hospitalaria es muy heterogénea y 
variable, y la evidencia disponible puede ser 
difícil de interpretar dadas las distintas con-
ceptualizaciones y lo que se considera que 
constituye un tratamiento o intervención 
efectiva. Y en ausencia de evidencia clara 
que guíe las políticas asistenciales, existe 
el riesgo de que la duración de las hospi-
talizaciones derive más de consideraciones 
económicas que clínicas.

Desde los años 60, los modelos más 
biopsicosociales de abordaje de los pacien-
tes con trastorno mental grave, especial-
mente con esquizofrenia han impulsado la 
idea de que éstos se benefi cian de un retorno 

al medio comunitario lo más rápido posible, 
y que la prolongación de la hospitalización 
favorecía el aislamiento social, la pérdida de 
capacidades y la dependencia institucional. 
Los estudios disponibles que comparan pa-
cientes que retornan al medio comunitario 
con aquellos que permanecen institucionali-
zados muestran que los primeros disfrutan 
de una mejor calidad de vida, una red social 
de apoyo más amplia, una menor necesidad 
de medicación y una menor tasa de morta-
lidad. El entusiasmo por la reducción de la 
duración de las hospitalizaciones en interés 
de una reintegración comunitaria más rápi-
da ha tenido, indudablemente, su eco en los 
gestores y economistas sanitarios; en este 
contexto, la duración de la hospitalización, 
y el número total de camas, se han reducido 
de forma progresiva en los últimos años en 
la mayoría de los países occidentales. 

Por otro lado, empieza a existir alguna 
evidencia que sugiere que la reducción de 
la duración de las estancias hospitalarias 
puede no ser una panacea general. Algunos 
estudios8 han alertado acerca de que las 
políticas de desinstitucionalización en paí-
ses como Dinamarca han podido provocar 
altas prematuras e incrementos en la tasa 
de suicidios, en los reingresos en las uni-
dades de agudos, o el los actos violentos 
cometidos por pacientes. Un estudio de se-
guimiento de pacientes con psicosis mostró 
que las estancias inferiores a los 14 días 
se asociaban de manera signifi cativa a un 
mayor riesgo de suicidio9. Otros estudios 
han mostrado una clara relación entre la du-
ración de la estancia hospitalaria y la tasa 
de reingreso10. Estas observaciones han 
puesto en cuestión la política general de re-
ducción de la duración de las hospitalizacio-
nes y han impulsado la idea de que las altas 
prematuras pueden conllevar un tratamiento 
inadecuado e insufi ciente para algunos pa-
cientes. En todo caso, una revisión Cochra-
ne mostraba11 que las hospitalizaciones de 
corta duración no se asociaban a mayores 
tasas de reingreso si éstas se realizaban de 
forma programada y planifi cada.
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Una comparación interesante es la que 
se realizó12 entre los sistemas de atención a 
la salud mental de Holanda, Italia y Australia, 
demostrando que las estancias hospitalarias 
eran más reducidas en aquellos entornos en 
los que los servicios comunitarios estaban 
más desarrollados; pero también concluye 
que la hospitalización prolongada es necesa-
ria para un grupo reducido pero signifi cativo 
de pacientes con afectación muy grave. La 
conclusión general es la de que las estan-
cias más cortas son adecuadas si se dis-
pone de una red de recursos comunitarios 
de alta calidad capaces de actuar con el 
paciente de forma inmediata tras el alta. Al 
fi nal, probablemente, lo fundamental son las 
condiciones en que se produce la situación 
del alta hospitalaria; en ausencia de un buen 
plan que garantice la intensidad necesaria 
de atención y la continuidad de cuidados, 
para algunos pacientes puede ser mejor una 
estancia más prolongada que permita un 
plan estructurado de rehabilitación y reinte-
gración comunitaria, aunque esto suponga 
una estrategia de mayor coste.

En todo caso, la duración de la hospita-
lización en pacientes que padecen trastor-
nos mentales graves no está condicionada 
únicamente por criterios como el tratamien-
to de los síntomas y la remisión de los mis-
mos, sino también por las circunstancias 
personales de cada paciente, y por la pro-
pia organización del sistema asistencial. Se 
ha estimado que únicamente un 50 % de las 
hospitalizaciones de más de 30 días de du-
ración se pueden justifi car desde un punto 
de vista estrictamente médico; del resto, un 
40% deriva de las circunstancias sociales 
del paciente, y un 10% podrían considerar-
se enteramente injustifi cadas desde un pun-
to de vista asistencial13.

La evidencia disponible actualmente 
sugiere que las estancias hospitalarias de 
corta duración son adecuadas para cier-
tos pacientes, siempre que su alta esté 
sufi cientemente planifi cada y que existan 
servicios comunitarios capaces de respon-
der a sus necesidades de forma inmediata. 

Pero, ¿cuáles son esos pacientes, y qué 
defi nimos como una estancia de corta du-
ración? ¿Qué programas de rehabilitación 
deberían emplearse en el contexto hospita-
lario? ¿Puede considerarse la rehabilitación 
como una razón para prolongar las estan-
cias hospitalarias? ¿Puede considerarse 
al reingreso hospitalario siempre como un 
fallo del tratamiento, o más bien como una 
medida efectiva de prevención? O quizás, tal 
y como apuntan Szmulkler y Holloway14, a 
pesar de toda la literatura existente acerca 
de la atención psiquiátrica hospitalaria, to-
davía no somos capaces de defi nir qué es 
un tratamiento hospitalario efectivo.

Nadie, o casi nadie pone en cuestión en 
la actualidad el hecho de que la vida y el tra-
tamiento en la comunidad es preferible a la 
institucionalización prolongada; sin embar-
go, la progresiva reducción de las estancias 
hospitalarias no está basada en una política 
basada en la evidencia, ni existen estudios 
que evalúen de forma adecuada las conse-
cuencias clínicas, sociales y económicas de 
esta política asistencial. Aunque la duración 
de la hospitalizaciones psiquiátricas es un 
factor de previsible impacto importante en 
el curso de la enfermedad, la calidad de 
vida, la reinserción social y los costes del 
sistema asistencial, estamos lejos de dispo-
ner de directivas claras de lo que se podría 
defi nir como la mejor práctica, e incluso de 
una defi nición clara de lo que constituye una 
“estancia corta”, una “estancia media” o 
una “estancia prolongada”.

EL SENTIDO DE LAS UNIDADES
DE HOSPITALIZACIÓN, MÁS ALLÁ
DE LOS AGUDOS
Muchos pacientes que precisan hospitali-
zación y que padecen trastornos mentales 
graves pueden mostrar situaciones clínicas 
y sociales complejas, incluyendo comorbili-
dad médica, abuso de sustancias asociado 
y regímenes de tratamiento farmacológi-
co complejos. En ese contexto puede ser 
muy complicado, o directamente imposible, 
realizar una evaluación adecuada del caso, 
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un ensayo terapéutico, y una adecuada pla-
nifi cación del alta en el corto espacio de 
tiempo que permite una estancia estándar 
en una unidad de agudos, e incluso en un 
tiempo aparentemente más sensato, de en-
tre dos y cuatro semanas de estancia. Para 
algunos pacientes puede no existir una op-
ción de alta razonable en ese periodo de 
tiempo, o las alternativas pueden ser cla-
ramente peores que la prolongación de la 
hospitalización. Y si ese es el caso, ¿pueden 
asumir las unidades de agudos de los hospi-
tales generales las necesidades de tiempo 
y de trabajo integral, incluyendo los aspec-
tos sociales de estos pacientes? ¿Y reúnen 
estas unidades las características hostele-
ras y de ambiente terapéutico apropiadas 
para estancias prolongadas y que propicien 
la reorganización vital y la rehabilitación de 
los pacientes más graves?

De alguna manera es necesario recono-
cer que el tratamiento racional de los pacien-
tes con trastornos mentales difi ere de los 
pacientes médicos y quirúrgicos, y que los 
factores psicosociales son aspectos críticos 
para la compresión y la intervención a corto, 
medio y largo plazo, si lo que se quiere es 
modifi car el curso de la enfermedad y sus 
consecuencias. La necesidad, por ejemplo, 
de un alojamiento estable y adecuado no es 
algo que se pueda evaluar y planifi car en una 
hospitalización psiquiátrica estándar, pero 
sin embargo es un aspecto crítico, lo mismo 
que la conciencia de enfermedad, el cumpli-
miento del tratamiento farmacológico, la or-
ganización doméstica o las relaciones socia-
les de apoyo. Si se quiere seguir un modelo 
de recuperación es necesario que los entor-
nos terapéuticos, incluido la hospitalización, 
adopten estrategias que lo favorezcan, y que 
permitan la participación del paciente en las 
decisiones, incorporando objetivos clínicos y 
sociales de una manera integrada.

PRINCIPIOS Y GUÍAS PARA
LA ATENCIÓN HOSPITALARIA
La hospitalización psiquiátrica puede propor-
cionar una oportunidad única para coordinar 

recursos que de otra manera nunca estarían 
disponibles o no serían considerados en un 
contexto de planifi cación de cuidados a me-
dio y largo plazo. No existen criterios claros 
que determinen cuál es la duración idónea 
de una hospitalización psiquiátrica, ni en 
agudos, ni en la llamada “media estancia”. 
Sin embargo pueden apuntarse algunos as-
pectos que pueden servir como guías4:
•  Un aspecto obvio es que la duración de 

la hospitalización debe basarse en las 
necesidades del propio paciente y en el 
criterio de los clínicos encargados de su 
atención. Las necesidades clínicas de-
ben entenderse en un contexto amplio 
que incluye la seguridad, la estabilidad 
clínica, y la existencia de un plan de alta 
que garantice una reintegración comuni-
taria exitosa, en condiciones dignas, y 
con un seguimiento de la intensidad ne-
cesaria que reduzca la posibilidad de re-
caída, pérdida del seguimiento, deterioro 
de condiciones de vida y deriva social. 

•  Tiempo necesario para evaluar y optimi-
zar el tratamiento farmacológico, según 
criterios de efectividad, seguridad y pre-
ferencias del paciente. En ocasiones este 
objetivo se minimiza, sin tener en cuenta 
la complejidad y el tiempo que se requiere 
para sustituir unos fármacos por otros, 
evaluar su efectividad y tolerancia, y tra-
bajar la posterior adherencia. El resultado 
suele ser la polimedicación, la inefectivi-
dad, tachando de refractarios a pacientes 
que pueden ser respondedores, la presen-
cia de problemas de tolerancia y efectos 
secundarios inaceptables, y la posterior 
recaída.

•  Tiempo necesario para tratar de forma 
adecuada la comorbilidad, incluyendo 
el abuso de tóxicos y las enfermedades 
médicas coexistentes. La salud física de 
las personas con trastorno mental grave 
a menudo ha sido insufi cientemente con-
siderada, o sacrifi cada en aras del control 
de los síntomas psiquiátricos. El síndrome 
metabólico, las infecciones crónicas (VIH, 
VHC), la patología respiratoria y cardio-
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vascular son aspectos que pueden reque-
rir una cuidadosa evaluación y tratamiento 
y deben ser incorporadas al plan de alta.

•  El periodo de hospitalización puede ser 
fundamental para evaluar aspectos como 
el afrontamiento de la enfermedad y su 
impacto intrapsíquico en el paciente, así 
como el entorno familiar, sus necesidades 
y su capacidad de afrontamiento y apoyo 
al paciente. Otros aspectos sociales, inclu-
yendo las relaciones, el alojamiento, las ne-
cesidades económicas, la organización do-
méstica, los autocuidados, son elementos 
fundamentales que deben ser evaluados y 
considerados en los objetivos de alta.

•  La hospitalización no es óbice para incor-
porar los principios de la recuperación al 
tratamiento del paciente. Su participación 
en el plan de tratamiento, la opción para 
elegir alternativas puede en algunos ca-
sos incluso alargar la hospitalización, pero 
también puede incrementar la adherencia 
y reducir las posibilidades de recaída y re-
hospitalización tras el alta. 

•  El entorno hospitalario puede ser también 
una oportunidad para la psicoeducación, 
el aprendizaje de estrategias de manejo 
de la enfermedad y el establecimiento de 
una alianza terapéutica. 

Puede no parecer políticamente (ni eco-
nómicamente) correcto defender la utilidad 
de estancias prolongadas en unidades psi-
quiátricas, a menudo localizadas en hospi-
tales psiquiátricos donde la larga estancia, 
los métodos más o menos manicomiales, 
las estructuras obsoletas, la falta de ex-
pectativas de personal y pacientes, la es-
casez de recursos y el estigma se conju-
raban para producir los peores resultados 
posibles. Sin embargo muchas unidades y 
hospitales se han modernizado, llevan años 
trabajando con los pacientes más graves, 
han incorporado los objetivos y métodos de 
la rehabilitación y obtienen resultados exce-
lentes en pacientes a veces desahuciados 
por el sistema. El potencial de la “milieu 
therapy” no debe de ser olvidado, y para 
algunos pacientes la posibilidad de perma-

necer un tiempo en un ambiente ordenado, 
en condiciones de seguridad, recibiendo 
un tratamiento adecuado e integral, con un 
personal optimista y esperanzado hacia su 
evolución, puede ser una oportunidad única 
para modifi car y reencaminar su evolución. 

Puede argumentarse que la atención 
extrahospitalaria puede afrontar estos mis-
mos objetivos sin la necesidad de hospitali-
zación, más allá del control del riesgo y la 
contención que ofrece el hospital en las hos-
pitalizaciones de agudos, de forma similar a 
como las hospitalizaciones médicas y quirúr-
gica afrontan necesidades de diagnóstico 
y tratamiento que requieren equipamiento 
y cuidados que no pueden ser procurados 
en el ámbito extrahospitalario (aunque los 
avances técnicos y servicios como la hospi-
talización a domicilio han permitido grandes 
avances en este sentido y evitado muchos 
días de hospitalización). Sin embargo los 
pacientes psiquiátricos tienen problemas 
distintos que los pacientes médicos y qui-
rúrgicos que en ocasiones condicionan la 
necesidad de hospitalización. Por un lado, 
la falta de conciencia de enfermedad y las 
difi cultades cognitivas pueden difi cultar a 
menudo la necesaria colaboración con el 
tratamiento. Por otro, las necesidades de 
atención psicosocial y farmacológica pue-
den ser muy complejas y hacer muy difícil 
su administración ambulatoria, al menos en 
el inicio. Y además, muchos pacientes gra-
ves carecen de apoyo familiar que facilite 
la supervisión y el apoyo para los cuidados 
necesarios. El estigma es un elemento adi-
cional que contribuye a que los pacientes 
no busquen o no sigan el tratamiento nece-
sario.

En este contexto, las hospitalizaciones 
psiquiátricas relativamente prolongadas, 
más allá de la hospitalización de “agudos”, 
pueden tener un sentido garantizando el tra-
tamiento y la cobertura de pacientes graves 
que precisan entornos controlados para te-
ner la oportunidad de reencaminar el curso 
de la enfermedad, en un contexto amplio de 
objetivos de recuperación.
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RESUMEN
El número y distribución de las camas psiquiátricas ha sufrido enormes cambios en 
los últimos años, de la mano de los heterogéneos procesos de reforma en los dife-
rentes países europeos, y en nuestro país, en las distintas comunidades autónomas. 
Sin embargo no se ha realizado una evaluación del impacto que los cambios en el 
número, distribución, duración de las estancias y ubicación de las camas han tenido 
en la asistencia y evolución de la población afectada, especialmente de la que padece 
trastornos mentales graves de curso crónico. El concepto de “media estancia”, am-
pliamente aceptado y extendido en nuestro país, carece de una defi nición operativa 
que permita comparaciones, defi niciones de estándares de recursos e indicadores 
asistenciales, que sirva como referencia para su ubicación en las organizaciones 
asistenciales. En buena medida, las unidades de media estancia han surgido como 
cajón de sastre asistencial al servicio de la reducción de las estancias en las unida-
des de agudos y de la cobertura de pacientes con necesidades de apoyo social y 
sociosanitario (alojamiento, por ejemplo), ante la escasez y falta de desarrollo de 
recursos comunitarios alternativos. En otros casos dichas unidades han pasado a 
dar cobertura a poblaciones específi cas que, al menos en teoría, de benefi cian de 
estancias más prolongadas que las que pueden ofrecer las unidades de agudos (psi-
cosis refractarias, rehabilitación hospitalaria, patología dual, etc.). El resultado es un 
panorama heterogéneo de camas psiquiátricas, frecuentemente ubicadas en hospita-
les psiquiátricos monográfi cos, y cuya ubicación en la red de servicios asistenciales 
es muy confusa. 

Existe muy escasa literatura acerca de la efi cacia de la hospitalización en si, y aún 
menos en relación con la hospitalización prolongada. A pesar de ello, se considera 
hoy en día que las hospitalizaciones deben de ser lo más cortas posibles, y limitarse 
en la mayoría de los pacientes a resolver la situación aguda. Sin embargo, es posible 
que esta no sea la mejor opción para algunos pacientes, que podrían benefi ciarse de 
hospitalizaciones más prolongadas, si se siguen algunos principios básicos.
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INTRODUCCIÓN
La atención comunitaria a personas con 
trastornos mentales graves implica, para 
dar respuesta razonable a sus distintas 
necesidades, no solo un conjunto de inter-
venciones biológicas y psicológicas desde 
estructuras y profesionales sanitarios, sino 
también la disponibilidad de dispositivos e 
intervenciones de apoyo o soporte social, 
adscritas habitualmente en nuestras socie-
dades a otros campos o sectores adminis-
trativos y de la llamada “sociedad civil”1. 

Este apartado, con variables estructu-
ras y modelos de funcionamiento, suele 
incluir una serie de programas, entre los 
que están claramente los residenciales 
(alojamiento, manutención, apoyo en el 
auto cuidado y la organización de la vida 
cotidiana), los laborales (orientación labo-
ral, formación profesional y apoyo al em-
pleo) y los dirigidos al soporte cotidiano, 
basados en la ocupación y el fomento de 
relaciones sociales (actividad ocupacional, 
ocio, empleo del tiempo libre, apoyo a la 
autoorganización)1, 2. Y también otros más 
variables como los de educación compen-
satoria, los de soporte económico perso-
nal (empleo o subvenciones) o los de tutela 
personal y jurídica1, 3.

Distintos dispositivos y programas que 
tienen, pese a su diversidad, característi-
cas comunes, en términos de justifi cación, 
defi nición general, componentes habituales 
y principios básicos de funcionamiento y 
articulación con las intervenciones especí-
fi camente sanitarias. Y que, por otra parte, 
entre nosotros, no suelen existir con la fre-
cuencia y calidad necesaria, además de ser 
muy diversos en cuanto a modelos funcio-
nales, dotación y mecanismos de gestión y 
coordinación con los servicios sanitarios. Y 

aunque el Sistema para la Autonomía y la 
Atención a la Dependencia permite un nue-
vo marco para el desarrollo de muchos de 
ellos4, no parece que en la mayoría de los 
territorios del Estado esté desempeñando 
satisfactoriamente esa función.

Para contextualizar el tema hay que te-
ner en cuenta algunos aspectos teóricos y 
prácticos, empezando por una referencia a 
la atención comunitaria como marco en el 
que situar estos programas. Por un lado, 
por su enfasis en la rehabilitación, la recu-
peración y, en defi nitiva en la búsqueda de 
la ciudadanía de las personas como valores 
de referencia1. Pero también porque tanto 
su consideración como un “paradigma tec-
nológico”1 como los modelos de gestión 
clínica que derivan de ella5, incluyen la ne-
cesidad de tener en cuenta la información 
técnica disponible sobre los resultados de 
las intervenciones. 

Lo que enlaza, en segundo lugar, con el 
tema, crecientemente enfatizado pero no 
exento de problemas y lecturas diversas, 
de la atención basada en la evidencia que, 
pese a los importantes matices que cabe 
hacer, sigue siendo una referencia obligada. 
Así, es importante diferenciar entre progra-
mas que se han evaluado con resultados 
positivos o negativos (hay “evidencia”, pero 
negativa) y aquellos que todavía no se han 
podido o sabido evaluar. Pero sin olvidar 
que las decisiones sobre programas e inter-
venciones deben tener en cuenta los niveles 
de “evidencia” disponible, pero también las 
justifi caciones razonables en términos de 
valores para algunos programas, que aun-
que aún no se han evaluado rigurosamente 
cuentan con bases razonables para consi-
derarlos condiciones básicas para vivir en 
la comunidad. 

4.10. Los programas residenciales 
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De hecho, la justifi cación general de 
este tipo de programas es doble3, ya que 
pueden verse como complementarias de 
la atención sanitaria (tratamiento y reha-
bilitación), pero también y paralelamente, 
como soportes básicos para vivir en la co-
munidad, eliminando barreras y mejorando 
la capacidad real de ejercer derechos ciu-
dadanos. Aspecto que, en las sociedades 
con mayor nivel de desarrollo de políticas 
sociales (“estado del bienestar”), tiene cada 
vez más importancia y justifi ca por si mis-
mo determinadas intervenciones, aunque 
su contribución “medible” a mejorar pará-
metros estrictamente clínicos sea baja o 
no haya podido todavía comprobarse con 
metodología científi ca3. 

Por último, hay que mencionar también 
la relación de estos programas incluidos los 
residenciales, con los distintos aspectos de 
eso que llamamos “rehabilitación”, relación 
que es objeto de controversias no siempre 
claras en cuanto a su adscripción sanitaria o 
social1, 7. De hecho, bajo este término único 
incluimos diferentes aspectos cuya confu-
sión impide a menudo un debate racional. 
Resumiendo mucho, hay un nivel general 
que, si consideramos la rehabilitación como 
una fi losofía o una estrategia de atención a 
personas con TMG, corresponde a visiones 
comunes a todos los dispositivos, estructu-
ras y profesionales, tanto sanitarios como 
no sanitarios, que nos ocupamos de este 
tipo de problemas. Pero también unos nive-
les más concretos en los que, si hablamos 
de programas, servicios o dispositivos, unos 
son competencia del sistema sanitario y 
otros de los servicios sociales o de empleo, 
al menos en sociedades como la nuestra.

Los programas de apoyo social man-
tienen relaciones claras con esos distintos 
sentidos del término rehabilitación, ya que 
comparten, como el conjunto de la aten-
ción comunitaria, tanto la fi losofía como la 
estrategia de la rehabilitación psicosocial y 
sus objetivos de recuperación, ciudadanía y 
atención cooperativa, a la vez que prolon-
gan los programas específi cos de rehabili-

tación, facilitando estructuras de soporte 
para la vida en la comunidad y permitiendo 
el desarrollo de actividades más básicas, 
de aprendizaje y refuerzo “en vivo” de con-
ductas necesarias para vivir activamente en 
ella.

ASPECTOS TEÓRICOS:
ALOJAMIENTO Y ATENCIÓN
COMUNITARIA EN SALUD MENTAL 
La provisión de alojamiento es un sector 
clave de la atención comunitaria a personas 
con trastornos mentales graves, una parte 
signifi cativa de las cuales puede presentar 
de manera temporal o defi nitiva difi cultades 
para vivir de manera independiente en la 
comunidad. Por ello los programas residen-
ciales, dirigidos a cubrir esas necesidades, 
cuentan con un cuerpo creciente de infor-
mación sobre distintos aspectos teóricos y 
prácticos. 

Un breve repaso a la bibliografía profe-
sional8-10 permite extraer algunas conclusio-
nes. Además de constatar el interés por el 
tema desde la atención comunitaria y pese 
a la existencia de problemas terminológicos 
no resueltos (nombres distintos para un 
mismo tipo de alojamiento y uso del mis-
mo nombre para hacer referencia a distin-
tos tipos), llama la atención la multiplicidad 
de programas existentes, con importantes 
variaciones en términos de estructura, do-
tación, mecanismos de gestión y dinámicas 
de funcionamiento. Tampoco son siempre 
coincidentes las visiones de los diversos 
agentes implicados (profesionales, familia-
res y usuarios), coexistiendo a veces pers-
pectivas contrapuestas12-15, oscilantes entre 
dos polos: el de la rehabilitación y el aparen-
temente superado pero todavía presente, 
de la segregación social.

Pese a esa diversidad, hay sufi cientes 
elementos para establecer una síntesis ra-
zonable, aunque sea provisional8, 16. Y, en 
conjunto, aunque los rigurosos criterios de 
los revisores de la Colaboración Cochrane 
siguen reclamando la necesidad de ensa-
yos aleatorios17, 18, la información dispo-
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nible permite califi car algunos programas 
residenciales como “practicas emergentes 
basadas en la evidencia” 19 y, en general, 
considerar que hay bases razonables para 
defender su desarrollo.

En la mayoría de los países con siste-

mas consolidados de atención comunitaria, 
estos programas han tenido una evolución 
básicamente similar8, 16, 20-29, afectando pa-
ralelamente a los principios de funciona-
miento, a la tipología de dispositivos y a la 
de usuarios y usuarias de los mismos.

Cuadro1. Evolución de los programas residenciales8, 16

Prolongación de la atención sanitaria, 
(“estructuras intermedias”)

Espacios alternativos al Hospital Psiquiátrico

Lugares para intervenciones terapéuticas y rehabili-
tadora

Continuun residencial
(“residential continuun”,

“sheltered housing”)

Provisión de alojamientos graduados (según niveles 
de apoyo: horas de personal por residente)

Itinerario programado hacia alojamientos de mayor 
autonomía

Apoyo residencial
(“Supported housing”)

Mayor peso de las preferencias del usuario

Fomento de utilización de vivienda propia

Mecanismos de apoyo fl exibles y adaptados a situa-
ciones individuales

Así, como resume el Cuadro 1, desde 
una situación inicial en la que el alojamien-
to era una prolongación de la atención sa-
nitaria, que buscaba (bajo el nombre de 
“estructuras intermedias”, casas “a medio 
camino”, dispositivos de entrenamiento, o 
similares) espacios alternativos al Hospital 
Psiquiátrico o lugares para intervenciones 
terapéuticas y rehabilitadoras15, 30-32, se 
fue pasando progresivamente a la provi-
sión de alojamientos en cuanto tales, con 
el mayor nivel de normalidad y autonomía 
posible. El título de un artículo del equipo 
ingles del estudio TAPS33 refl eja bien esta 
evolución: “hogares para vivir y no estacio-
nes de tratamiento”. Pero también, desde 
esa nueva perspectiva, hay una evolución 
desde un modelo de Continuum residencial, 
basado en distintos tipos de alojamientos, 
graduados según niveles de apoyo, con 
itinerarios programados para cada usuario 

hacia niveles de mayor autonomía, a otro 
de “Apoyo residencial”, que da mucho más 
peso a las preferencias personales, fomen-
ta la utilización de la vivienda propia y pone 
en juego mecanismos de apoyo fl exibles y 
adaptados a la diversidad de necesidades 
de las personas afectadas5, 23, 24, 25, 26, 28, 29, 

34, 35. Dos modelos, que probablemente hay 
que combinar a la hora de defi nir la estruc-
tura concreta de un programa residencial 
razonable, en contextos donde ya no hay 
Hospitales Psiquiátricos. 

Paralelamente hay una evolución en la 
tipología de residentes, que refuerza esta 
tendencia evolutiva, con la transición desde 
una población inicial de personas con largos 
periodos de institucionalización y situacio-
nes bastante homogéneas, a un abanico 
más amplio que combina personas con dife-
rentes niveles de autonomía / dependencia, 
diferentes situaciones familiares y mucho 
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más diversas procedencias8, 36.
La información disponible sobre distin-

tos países muestra grandes variaciones, 
tanto en el número como en la tipología de 
estructuras o dispositivos que componen 
sus programas residenciales5, 20, 21, 23, 27, 37-40. 
Lo cual hace compleja la tarea de extraer, 
de esas distintas experiencias, elementos 
que permitan articular programas residen-
ciales en contextos diferentes. 

De hecho, hay difi cultades metodológi-
cas no resueltas para realizar una estima-
ción de necesidades de plazas, difi cultades 
que traducen la complejidad del tema8-10. 
Así, son complicados y costosos, además 
de discutibles en no pocos aspectos, los 
procedimientos de estimación de la preva-
lencia de personas con trastornos mentales 
graves y carecemos de metodologías con-
sensuadas y precisas para delimitar cuan-
tas necesitarían atención residencial20, 27, 40, 

41. De hecho, esta cifra no puede basarse 
en un criterio objetivo, absoluto, universal e 

intemporal, pues depende de la interacción 
de múltiples factores, como son la grave-
dad de la enfermedad y de la discapacidad 
que genera, la capacidad de contención del 
entorno familiar y comunitario y la estructu-
ra, dotación y capacidad de atención de los 
servicios de salud mental. Y lo mismo suce-
de con las variaciones de dichos factores 
en territorios concretos y con su evolución 
en el tiempo. 

De ahí la disparidad que refl ejan los 
pocos estudios nacionales publicados y la 
consiguiente comparación de cifras interna-
cionales, aspectos que resume el Cuadro 
2. La gran variabilidad de las cifras, inclu-
so cuando se emplean criterios comunes 
y similares protocolos e instrumentos de 
investigación, impide realizar extrapolacio-
nes directas y plantea, por el contrario, la 
necesidad de cálculos locales concretos, 
contextualizados y fl exibles, que funcionan 
como “aproximaciones sucesivas”, con im-
portantes “intervalos de confi anza”20.

Cuadro 2. Dotación de recursos residenciales para personas con trastornos
mentales graves en algunos paises europeos (Tasas /10.000)

Estudios nacionales

Reino Unido 
      8 Distritos  (Lelliot y ots, 1996 42)                                9,46 
    32 Distritos (Faulkner y ots, 1993 43)                             4,29           

Italia (Gruppo Nationale PROGRES, 200144)                        2,98  
                                                                                   (0,67-6,93)
Holanda (De Heer-Wunderink y ots, 2008 45)                       6,00 

Comparaciones internacionales (Estudio EPSILON. Becker y ots, 2002 40)

Amsterdam                                                                      7’85
Copenhagen                                                                    25,00
Londres                                                                            4,32
Verona                                                                              5,23

Hay también variaciones considerables 
en distintos aspectos de la estructura y el 
funcionamiento de estos programas2, 8, 20, 27, 

30, 33, 34, 46, 47. Así sucede con las funciones 

básicas que asumen, siendo habituales las 
de residencia, manutención, relaciones so-
ciales y apoyo interpersonal, pero su com-
binación y mecanismos de cobertura son 
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variables. También varían otros aspectos 
como la presencia de funciones de rehabili-
tación o la utilización, en algunos casos, de 
un espacio residencial como alternativa a la 
hospitalización, de corta o de larga estan-
cia48-50. Y lo mismo pasa con la temporali-
dad de uso, con distintas combinaciones de 
temporalidad y permanencia, y tendencia 
creciente a esta última, sobre todo en mo-
delos de “apoyo residencial”33, 36, 51, 52.

En lo que se refi ere a la gradación de 
alternativas, suele ser más compleja cuanto 

mayor es el programa y su tiempo de de-
sarrollo, siendo habitual8, 11, 16, 20, 21, 32, 37 en-
contrar modalidades de apoyo domiciliario, 
pequeñas unidades sin personal permanen-
te, y unidades con personal, que enlazan en 
algunos programas con unidades sanitarias 
o mixtas49, 50, tal y como resume el Cuadro 
3. Aunque, según los contextos, sean muy 
diferentes tanto los nombres como las posi-
bilidades intermedias (adaptadas a la extre-
ma variabilidad de necesidades del colecti-
vo) con las que cuentan los programas.

Cuadro 3- Tipología básica de estructuras residenciales8, 16

TIPO DE ACTIVIDAD ESTRUCTURAS O DISPOSITIVOS PERSONAL

Apoyo domiciliario
Domicilio propio
Familia sustituta

Pensión

Personal sanitario (en-
fermería comunitaria)

Personal de Servicios 
sociales generales

Equipo específi co 
(compartido o no con 

otras estructuras 
residenciales)

Alojamiento supervisado Pisos o Apartamentos
(2-6 residentes)

Equipo específi co 
(para apoyo periódico 

variable)

Alojamiento asistidos Casas-Hogar /Mini residencias
(6-30 residentes)

Equipo con atención 
de 24 horas

Hospitalización alternativa “Ward-in-a-house”/  Comunidad 
Terapéutica (10-20 residentes)

Equipo sanitario con 
atención de 24 horas

Relacionada con la tipología está la do-
tación de recursos humanos, sobre la que 
encontramos en la literatura descripciones 
de dispositivos con variaciones en la ratio 
residente/personal que van desde más de 
20 hasta menos de uno8, 20, 43, 50. Lo que de 
nuevo traduce la diversidad de modelos y 
estructuras concretas. Tampoco hay homo-
geneidad en los niveles de cualifi cación ni 
en los mecanismos, generalmente esca-

sos, de formación, aunque hay un interés 
creciente por la aplicación del concepto de 
“emoción expresada”, tanto para entender 
las interacciones entre el personal y los 
usuarios y usuarias,  como para orientar la 
formación de aquellos8, 20, 54-58. 

Finalmente, también son variables las 
dependencias administrativas y los mecanis-
mos de gestión de los programas (público, 
privado no lucrativo o privado) y de coordi-
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nación con los servicios de salud mental8, 
con la peculiaridad llamativa de Italia, donde 
gran parte de las estructuras residenciales 
siguen bajo dependencia sanitaria, proba-
blemente como resultado de la especifi ci-
dad de su proceso de Reforma38, 44.

Por último, en relación con los efectos so-
bre quienes utilizan un programa residencial, 
los datos disponibles muestran un cuadro 
más o menos claro, en relación con sus re-
percusiones sobre la situación clínica, el fun-
cionamiento personal y social, las redes so-
ciales y especialmente la “calidad de vida” y 
el grado de satisfacción8, 11, 20, 22, 23, 27, 29, 59-67. 
Efectos positivos relacionados con factores 
diversos, como el tamaño de los dispositivos 
(mejor cuanto más pequeños son), distintos 
aspectos de funcionamiento interno, los mo-
delos de atención (“custodiales” o “rehabilita-
dores”) o la participación de los y las residen-
tes en la toma de decisiones22, 23, 68-75. Hay 
que señalar también el papel de los niveles 
de actividad y la repercusión ya mencionada 
de los niveles de emoción expresada 20, 54-58 y 
de los entornos vecinales76-80, incluyendo los 
efectos del estigma social77, 78, 80-82. Emerge 
así un modelo “óptimo”, que enfatiza entor-
nos vecinales normales (donde vive el resto 
de la población), funcionamientos participati-
vos, pequeño tamaño y régimen de activida-
des adaptado a las necesidades personales8, 

10, 83. 

LOS PROGRAMAS RESIDENCIALES
EN ESPA ÑA
La diversidad a que hemos hecho referen-
cia se refl eja también en el Estado español, 
donde encontramos una gran variedad de 
estructuras y modos de funcionamiento, so-
bre la base de un desarrollo insufi ciente e in-
adecuado en la mayoría de sus territorios84.

Los dos modelos que pueden conside-
rarse razonablemente consolidados son 
los correspondientes a las Comunidades 
Autónomas de Andalucía y de Madrid, con 
muchos aspectos comunes pero también im-
portantes diferencias. Estas afectan básica-
mente al marco general en el que se inserta 

el programa y, en menor medida, al modelo 
concreto de servicios y a su dotación actual.

Con respecto al primer aspecto, en el 
caso de Andalucía85,86 el programa depende 
de FAISEM, Fundación pública intersectorial 
(Salud, Igualdad y Bienestar Social, Empleo 
y Economía), que gestiona programas de 
apoyo social sin servicios específi cos de re-
habilitación (que permanecen en el sistema 
sanitario) y mediante gestión directa. Y en 
el caso de Madrid87, depende de la Direc-
ción General de Servicios Sociales, incluye 
servicios y profesionales de rehabilitación y 
se gestiona mediante conciertos con entida-
des diversas. 

Y con respecto al segundo, hay variacio-
nes menores especialmente en las denomi-
naciones y una dotación de plazas que se 
resume en el Cuadro 4. 

En las restantes Comunidades las dife-
rencias son mayores, con una dotación cla-
ramente inferior de plazas y mecanismos de 
gestión más variables.

LA ORGANIZACIÓN DE UN PROGRAMA RESI-
DENCIAL: OBJETIVOS Y ESTRUCTURA.
En una formulación general85, podemos 
considerar que el objetivo de un programa 
residencial para personas con trastornos 
mentales graves es contribuir a mejorar su 
funcionalidad personal y social así como su 
permanencia activa en la comunidad, me-
diante tres tipos de actuaciones:
a)  El apoyo en el mantenimiento, la recupe-

ración o el establecimiento de un domici-
lio propio.

b)  La provisión de alojamientos específi cos 
con distintos niveles de supervisión y 
apoyo.

c)  Y el establecimiento de un programa indi-
vidualizado de cobertura de necesidades 
cotidianas, coordinado con los servicios 
de salud mental.
El tipo de dispositivos y actuaciones 

necesarios para alcanzar estos objetivos 
puede variar de unos territorios a otros, en 
función de distintos factores contextuales, 
pero hay una serie de elementos comunes 
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que incluyen al menos los que hemos podi-
do ver anteriormente en el Cuadro 4. Así, 
básicamente, se debería contar al menos 
con los siguientes8, 9, 16, 85:
 1.  Apoyo domiciliario a personas que viven 

solas o con su familia, en una familia 
sustituta o en una pensión. El apoyo 
puede ejercerse desde los propios ser-
vicios sanitarios, por parte de personal 
de servicios sociales comunitarios (en el 
marco de programas de apoyo domici-
liario comunes a distintos colectivos) o 
por un equipo específi camente destina-
do a este fi n. En este último caso puede 
ser útil que dicho equipo sea común al 
que se encarga de otras actividades del 
programa (apoyo a los alojamientos su-
pervisados o personal adscrito a algún 
alojamiento con atención de 24 horas)

2.  Alojamiento supervisado, entendiendo 
por tal alguna estructura pequeña (no 
más de 5-6 residentes), habitualmente 
denominada “Piso” o “Apartamento”, si-
tuada en un entorno residencial normal, 
con distintos grados de cobertura de 
otras necesidades (comida, organización 
de la vida cotidiana, manejo del dinero, 
relaciones sociales). Supervisión y apo-
yo variables según la periodicidad de las 
visitas que se realicen: esporádicas o a 
demanda de los propios residentes, de 
periodicidad semanal para seguimiento, 
supervisión y apoyo puntual o diario para 
apoyos concretos en determinadas acti-

vidades cotidianas (aseo personal y de la 
vivienda, comida, toma de medicación, 
etc.)

3.  Alojamiento asistido, entendiendo por 
tal el que cuenta con personal durante 
las 24 horas del día. Suele tratarse de 
una pequeña residencia con denomina-
ciones diversas (“Casa-Hogar”, “Hogar”, 
“Mini-residencia”), capacidad variable, 
pero que no debería ser superior a las 
20 personas y con una relación perso-
nal/residente también variable (habitual-
mente inferior a 1/1). Su funcionamiento 
permite atender a personas con menor 
nivel de autonomía y facilitarles aloja-
miento, comida, apoyo y supervisión en 
los cuidados básicos (personales y del 
alojamiento) y eventualmente actividad 
ocupacional, educativa, de ocio, etc.

Habitualmente se fomenta la partici-
pación activa de los residentes en las ac-
tividades cotidianas de la vivienda. A su 
vez esas actividades se complementan 
con las intervenciones sanitarias y con 
las de otros programas de apoyo social, 
mediante un plan individualizado de aten-
ción que debe elaborarse conjuntamente 
con los responsables clínicos de la per-
sona alojada.

Por otra parte, estas estructuras 
permiten una gran diversidad de usos, 
siendo útil combinar en muchos de ellos 
al menos tres tipos87, permitiendo que 
funcionen como lugar de residencia per-

Cuadro 4. Los programas residenciales en Andalucía y Madrid.88, 89

PROGRAMAS Y DISPOSITIVOS NÚMERO PLAZAS T/100.000

Andalucía (2010):
          Casas Hogar
          Viviendas supervisadas
          Apoyo domiciliario
Madrid (2011):

Mini Residencias
Pisos supervisados
Equipos de apoyo social 

55
168

20
55
38

895
738
441*

535
220

1140**

 10,8
   8,9

    5,3*

   8,2
   3,4

   19,0**

* Personas atendidas en el año. ** Plazas teóricas (30 por Equipo)
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manente para personas con baja autono-
mía temporal, como lugar de paso a es-
tructuras más autónomas y también para 
cubrir descompensaciones menores de 
residentes en otras estructuras menos 
asistidas o periodos de descanso o “res-
piro” familiar.

4.  Unidades alternativas de hospitalización, 
especie de estructura “mixta” residencial 
y sanitaria (aunque el componente sani-
tario es preponderante), que cuenta con 
personal sanitario durante las 24 horas 
y en las que se desarrollan programas 
de atención intensiva, habitualmente de 
media o larga estancia, para pacientes 
que no resulta adecuado manejar en las 
unidades habituales de hospitalización. 
En cuanto tales no forman parte de un 
programa residencial, tal y como noso-
tros lo entendemos, sino más bien de los 
servicios sanitarios1, 83, aunque a veces 
haya referencias a estructuras mixtas de 
diverso tipo, en las que el componente 
residencial es importante. 
En lo que respecta al personal, aunque 

la gestión del programa puede depender 
de los servicios sanitarios, cada vez resulta 
más común disponer de equipos residencia-
les específi cos, compuestos por:
a)  Personal básico de apoyo residencial, 

con diversos nombres (monitor, cuidador, 
educador) pero con una función similar: 
dar apoyo al residente desde una pers-
pectiva comparable a la “sustitución pro-
fesionalizada de algunas funciones tradi-
cionalmente asumidas por la familia”85.

b)  Responsables o coordinadores, que aña-
den a la función básica la de actuar como 
líderes de equipos (dirección y apoyo 
personal, además de la coordinación con 
otros dispositivos sanitarios y de apoyo 
social).

c)  Ocasionalmente, personal específi co 
para limpieza y / o cocina. 
El personal requiere una formación bási-

ca, para la que son útiles las referencias a 
los programas psicoeducativos para familia-
res: información general sobre la enferme-

dad, su atención y los recursos existentes, 
habilidades de manejo de situaciones coti-
dianas y conductas de riesgo y actitud de 
apoyo con estilos de comunicación de “baja 
emoción expresada”.

En lo que respecta al número hay tam-
bién grandes diferencias en función de va-
riables internas y externas. Como orienta-
ción cabe considerar que:
a)  En los programas de seguimiento (apoyo 

domiciliario y alojamientos supervisados) 
depende del grado de supervisión de los 
casos asignados, pero no debe suponer 
más allá de 4-5 alojamientos y/o 15-20 
personas en seguimiento por cada perso-
na que atiende.

b)  En los dispositivos con personal las 24 ho-
ras es conveniente contar con la disponibi-
lidad de al menos dos personas por turno 
(para hacer frente a situaciones de crisis 
que puedan obligar a uno de ellos a salir 
del dispositivo), aumentando la dotación 
en función de las prestaciones y el nivel de 
dependencia de las personas atendidas. 
En lo que respecta a la dependencia ad-

ministrativa y los mecanismos de gestión 
del programa, hay que elegir, dependiendo 
del contexto, entre distintas posibilidades, 
con ventajas e inconvenientes. Así pueden 
depender de los propios servicios sanitarios 
con gestión similar a estos (aunque ésta es 
una alternativa cada vez menos frecuente), 
o de alguna otra estructura pública (Servi-
cios sociales, Fundación o Empresa públi-
ca), ya sea con gestión directa desde la mis-
ma o con fi nanciación pública (sanitaria, de 
Servicios Sociales o mixta), pero prestación 
privada (con y sin ánimo de lucro). También 
cabe tanto una fi nanciación como una ges-
tión privada (ONG, familiares, etc.), aunque 
en este caso asegurar un acceso equitativo 
parece cuando menos más difícil.

En casi todos los casos puede pensarse 
en alguna forma de participación del usuario 
o usuaria (o de su familia) en la fi nanciación 
del programa (pago de parte del costo de la 
plaza con retención de un porcentaje, habi-
tualmente fi jado por ley, de sus ingresos).
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LA ORGANIZACIÓN DE UN PROGRAMA RESI-
DENCIAL. ASPECTOS FUNCIONALES 
El funcionamiento del programa residen-
cial debe contemplar distintos momentos, 
en cada uno de los cuales hay que tener 
en cuenta tanto consideraciones internas 
como de conexión con otros programas, es-
pecialmente los de atención sanitaria16, 83, 85.
1.  Indicación y derivación al programa, dado 

que el futuro usuario o usuaria suele ser 
una persona atendida por los servicios sa-
nitarios, procedente de una Unidad de hos-
pitalización o de una situación residencial 
inadecuada. La indicación sanitaria debe 
incluir alguna información sobre la situa-
ción clínica y psicosocial, el tratamiento, 
las indicaciones sobre objetivos a cubrir 
y alguna evaluación de posibilidades, difi -
cultades y riesgos, junto al compromiso 
concreto de seguimiento sanitario, en si-
tuaciones normales y de crisis.

Pero, más allá del acto administrati-
vo de la derivación, hay un importante 
trabajo previo que debe hacerse desde 
los servicios de salud mental. Trabajo 
que tiene, al menos, dos tareas eviden-
temente interconectadas.Por un lado, la 
valoración de en qué medida el proceso 
de recuperación de la persona exige el 
acceso al programa residencial y cual es 
el lugar más adecuado para ello, dentro 
de las posibilidades existentes. Se trata 
de garantizar que el paso a una estruc-
tura residencial no se indique como una 
manera de “quitarse de encima” un pro-
blema propio o del medio próximo a la 
persona, sino de un paso necesario ha-
cia su recuperación y ciudadanía.Y por 
otro, que esa valoración y la correspon-
diente indicación deben trabajarse con el 
usuario o la usuaria para que realmente 
sea un apoyo en su recuperación. Eso 
signifi ca ayudar a la persona a utilizar 
adecuadamente el dispositivo residencial 
concreto como apoyo a su vida ciuda-
dana, enmarcándolo en su proceso de 
elaboración y desarrollo de su propia vía 
hacia la autonomía. Proceso en el que es 

importante la apropiación personal del 
espacio, como hogar y no solo como re-
sidencia institucional2 y que requiere un 
trabajo previo, desde los servicios de sa-
lud mental, que debe continuarse en co-
laboración con el personal del programa 
en los pasos siguientes.

2.  Acogida y programación individualizada de 
actividades, por parte del equipo corres-
pondiente al programa residencial, que 
debe evaluar, a partir de la información 
recibida y de la entrevista con el usuario, 
la situación del mismo y su ubicación en 
el programa. Desde ahí se debe estable-
cer la estrategia a seguir, eligiendo entre 
las alternativas del programa: el apoyo 
en el domicilio actual o en otro alterna-
tivo (delimitando el reparto de funciones 
con el equipo sanitario y otros programas 
disponibles), la inclusión en un recurso 
supervisado con defi nición del grado de 
supervisión a seguir o la inclusión en un 
dispositivo con apoyo de 24 horas.

La información debe ser contrastada 
con el equipo sanitario responsable del 
seguimiento y dará lugar, para cada per-
sona concreta, a un “plan individualizado 
de atención” que debe contemplar:
a)  La estructura y régimen de actividades 

dentro del programa residencial (tipo 
de apoyo, actividades internas, dispo-
siciones económicas)

b)  El régimen del seguimiento sanitario 
(periodicidad de la atención, urgencias)

c)  La participación en otros programas 
disponibles (ocupacional, laboral, ocio)

d)  Los mecanismos de coordinación para 
eventuales cambios en el plan (varia-
ción de actividades, cambios de resi-
dencia, salida del programa) 

3.  Desarrollo de las actividades que, como 
hemos referido varias veces, varían 
según el dispositivo y la persona. Con 
carácter general se busca siempre un 
clima que fomente la autonomía (perso-
nalización de espacios y ritmos, apoyo 
no paternalista) y la participación activa 
en las actividades, la protección frente a 
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riesgos de descompensación, así como 
de conductas auto y heterolesivas y el 
impulso al establecimiento de relaciones 
sociales, dentro y fuera del alojamiento. 

4.  Seguimiento continuado y evaluación pe-
riódica, para lo que será necesario un sis-
tema de información que integre10, 16, 85:
a)  Una base de datos sobre dispositivos 

(datos de estructura, espacio, aspecto 
físico, y personal adscrito) y residen-
tes (datos sociodemográfi cos, clínicos 
y de evolución)

b)  Un sistema de indicadores periódicos 
de seguimiento, que permita seguir el 
desarrollo cuantitativo de los disposi-

tivos y de las personas que los usan, 
los itinerarios de estas, así como los 
costes.

c)  Un sistema de indicadores sobre re-
sultados (de elaboración periódica y 
como resultado de estudios puntua-
les), que permita valorar la evolución 
de la situación clínica, el funcionamien-
to social, el consumo de servicios y la 
satisfacción de usuarios y usuarias y 
de sus familias, pero también el grado 
de cobertura del programa (propor-
ción de personas atendidas sobre el 
total de personas necesitadas).

RESUMEN
Los programas residenciales son un componente indispensable en una red intersec-
torial de servicios comunitarios para personas con trastornos mentales graves, orga-
nizándose habit ualmente fuera del sistema sanitario, pero estrechamente conectados 
con él.

Aunque la diversidad es la norma, en función de variables locales diversas, hay 
una serie de rasgos generales comunes en relación con la estructura y los principios 
de funcionamiento.

Se trata básicamente de apoyar la vida en la comunidad mediante la atención 
en el propio domicilio o en alojamientos con distinto nivel de supervisión y soporte, 
sobre la base de planes individuales de atención coordinados con los profesionales 
sanitarios. Con el objetivo de favorecer procesos de recuperación y contrarrestando 
las tendencias de exclusión social e institucionalismo que siguen estando presentes 
en nuestras sociedades.
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INTRODUCCIÓN
Entendemos el sinhogarismo desde una 
perspectiva dinámica y no estática, no es 
sólo la falta de un techo bajo el que dormir 
sino que afecta a diferentes áreas sociales 
básicas (empleo, educación, vivienda y sa-
lud, pudiéndose extender a las redes so-
ciales de apoyo, como la familia, amigos, 
compañeros, asociaciones, etc). No es sim-
plemente pobreza económica, ni siquiera la 
pobreza económica extrema, sino un cúmu-
lo de barreras y límites que dejan fuera de 
la participación en la vida social mayoritaria 
a quienes la padecen. En una ciudad como 
Madrid se calcula (Cabrera y cols) que cada 
día del año viven una media de 900 perso-
nas sin techo y sin hogara. 

Dentro de esta población de personas sin 
hogar (PSH) existe una población en torno a 
un 30% que padecen una enfermedad men-
tal que no pueden acceder a los servicios 
de salud habituales, que frecuentemente se 
hacen visibles como pacientes repetidores o 
de puerta giratoria en servicios de urgencias 
y unidades de agudos, o que se diagnosti-
can como “problema social”. Con mucha fre-
cuencia se cae en el error de subestimar la 
patología psiquiátrica y hacer una atención 
urgente sin tener en cuenta la necesidad de 
la continuidad de los cuidados que requiere 
una enfermedad grave y crónica1. 

Este programa, formado en la actuali-
dad por 15 profesionales, inició su actividad 
clínica en Junio de 2003, en respuesta a es-

a Pedro José Cabrera Huéspedes del aire. Sociología 
de las personas sin hogar en Madrid. Universidad Ponti-
fi cia de Comillas. Madrid, 1988. Pedro Cabrera y María 
José Rubio “Las personas sin hogar, hoy”, Revista del 
Ministerio de Trabajo e Inmigración, Asuntos sociales 
2008; 75: 51-74

tas necesidades específi cas y coincidiendo 
con la demanda de los Servicios Sociales 
debido a la alta prevalencia de personas sin 
hogar (PSH) con enfermedades mentales, 
apoyado en el documento redactado por el 
grupo SMES y bajo el marco de los compro-
misos institucionales recogidos en:
–  El plan de salud mental de la comunidad 

de Madrid 2003-2007 que recogía los 
compromisos de: creación de recursos 
sociales y sanitarios específi cos, refuerzo 
de los que ya existen, desarrollo de pro-
gramas y estrategias organizativas y de 
intervención adaptadas que posibiliten la 
adherencia y mantenimiento en los recur-
sos sociosanitarios.

–  En el Plan contra la Exclusión Social de 
la Comunidad de Madrid 2002-2006. Que 
estableció como compromisos: 1. La Fle-
xibilización y adaptación de las estructu-
ras dedicadas a la asistencia de pacientes 
con problemas de salud mental, haciendo 
efectivo sus derechos; 2. Su discrimina-
ción positiva en todos los recursos sa-
nitarios y de servicios sociales; y 3. La 
creación de equipos multidisciplinares es-
pecífi cos de trabajo de calle y siguiendo el 
modelo de búsqueda activa.

–  El Plan de Atención Social a Personas con 
Enfermedad Grave y Crónica 2003-2008 
se comprometió a: 1. Reformular el Pro-
yecto de Rehabilitación e Inserción Social 
a Enfermos mentales sin hogar (PRISEMI); 
2. Desarrollo de un Centro de Baja Exigen-
cia para enfermos mentales sin hogar.

OBJETIVOS
El objetivo es mejorar la calidad de vida de 
las PSH y favorecer el enganche a los recur-
sos generales. Mejorar la atención sanitaria 
en salud mental de la personas sin hogar, de 
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los enfermos que no están siendo atendidos 
en otros recursos de la red. Para ello se rea-
liza evaluación y diagnóstico, un tratamiento 
y seguimiento psiquiátrico, además de coor-
dinar para obtención de recursos sanitarios 
y sociales, hasta que puedan ser atendidos 
en la red normalizada. Pretendemos ser un 
medio para facilitar la accesibilidad a una 
atención digna. 

El programa atiende a personas sin ho-
gar crónicasb, de más de 18 años que pa-
decen una enfermedad mental grave y cró-
nica, que viven en el municipio de Madrid y 
que no están siendo atendidos o carecen de 
vínculos con la red de atención normalizada, 
también pacientes consumidores de alcohol 
y otros tóxicos siempre que padezcan otro 
trastorno mental asociado2.

MODELOS DE ATENCIÓN
Aunque cada institución y organizaciones 
trabajan de maneras muy diversas, no sig-
nifi ca que no se puedan establecer unos 
principios y líneas generales, y unos míni-
mos en las prestaciones, que garanticen la 
adecuada atención a las PSH que presenten 
un TMG, sobre todo teniendo en cuenta las 
características del entorno, las normas y 
rutinas de la calle. Es difícil porque las ins-
tituciones no se adaptan a ellos, ni ellos a 
las instituciones y es mucho el esfuerzo que 
hay que hacer por coordinar diferentes or-
ganizaciones (fundaciones, ONGs, organiza-
ciones religiosas…) con diferentes fi losofías 
de actuación. 

Históricamente la atención a las PSH 
ha venido recayendo en las organizacio-
nes sin ánimo de lucro, en mayor medida 
en las de carácter religioso, basándose so-
bre todo en recursos humanos de carácter 
voluntario, y predominando la benefi cencia 
y el asistencialismo. Con frecuencia si es-
tas personas presentaban problemática de 

b Se considera persona sin hogar crónica a aquella que 
ha permanecido al menos un año en situación sin hogar 
o ha tenido un mínimo de 4 episodios de estancia en la 
calle en los 3 últimos años.

salud mental era criterio de exclusión para 
no acceder a los recursos (se producía ex-
clusión en el campo de la exclusión). Los 
modelos de atención han ido cambiando, 
alejándose de las prestaciones basadas en 
el paternalismo, facilitando la participación 
de la persona susceptible de atención en 
las decisiones sobre su proyecto de vida. 
Siempre debe orientarse la intervención a 
favorecer la autonomía de las personas, 
para favorecer la toma de decisiones. Los 
profesionales debemos apoyar, facilitar y 
motivar para que se produzcan los cambios 
que permitan a las PSH avanzar en su pro-
ceso.

La atención a las PSH, que presentan 
asociado un TMG, debería ser garantiza-
da por las diferentes Administraciones Pú-
blicas, que se impliquen en la prevención 
de la exclusión social, en garantizar unos 
recursos, unas prestaciones básicas y 
programas que faciliten la inclusión social, 
así como la accesibilidad a una atención 
sanitaria adecuada. Deben cubrirse las ne-
cesidades básicas; alojamiento, higiene, 
alimentación, vestuario, asistencia sanita-
ria, información, orientación…… de forma 
inmediata, como primer paso del proceso.

Los recursos se deben adaptar a las 
necesidades de las personas, intentar fl exi-
bilizar en normas y evitar seguir ofreciendo 
aquello que no funciona, lo que termina re-
forzando la idea de que las PSH no quieren 
nada o no se adaptan a lo que la sociedad 
les ofrece.

La intervención debe activar, en la me-
dida de lo posible, y cuando los ritmos lo 
permiten, respuestas en ámbitos normali-
zados, es decir utilizar las estructuras de 
los correspondientes Sistemas Públicos. A 
veces, son necesarias actuaciones específi -
cas de carácter transitorio, pero no hay que 
perder de vista que el objetivo es el acceso 
a las estructuras generales. En educación, 
cultura, deporte y, especialmente, en lo re-
lativo al ocio y tiempo libre, las actuaciones 
específi cas deben favorecer la integración 
de estas personas en ámbitos comunitarios.
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En cuanto al trabajo clínico con perso-
nas sin hogar, algunos principios generales 
podrían ser:
–  La intervención debería realizarse en el 

entorno de las personas sin hogar. Los 
profesionales no deben esperar en los 
despachos a que las PSH que presentan 
asociado un TMG acudan con una deman-
da. Hay que atender a la persona allí don-
de esté y ayudar a elaborar una demanda 
conjunta: en la calle, en un centro de aco-
gida, en un comedor social,… siempre 
con el objetivo de que la atención, en un 
futuro, sea en una consulta. Trabajar en el 
entorno va a posibilitar el enganche y la 
creación del vínculo que es fundamental 
en la intervención. Y para trabajar en el 
entorno es necesario conocerlo, no sólo 
físicamente sino también conocer las fi lo-
sofías de trabajo, las actitudes y emocio-
nes de las personas que trabajan en este 
medio respecto a las PSH y acerca de la 
enfermedad mental, evitar juzgar a los 
equipos, intentar ver desde donde actúan, 
facilitar información y formación sobre la 
enfermedad mental.

–  Crear vínculo para enganchar y crear alian-
za, entendiendo esto como el encuadre 
necesario para conseguir la confi abilidad. 
Y este encuadre puede ser en cualquier 
sitio que facilitemos siendo creativos y 
adaptándonos a las necesidades de las 
PSH en todo el recorrido hacia la inclusión 
social, procurando en todo momento no 
crear dependencia, sino que la persona 
sea cada vez más autónoma. 

No podemos actuar cuando queramos 
e imponiendo planes de atención. Es im-
portante respetar tiempos, acompañar y 
acompasar, siendo fl exibles y adaptán-
donos a los ritmos de las personas que 
atendemos, intentando que dirijan ellos 
su proceso, priorizando aquellos proble-
mas que le son más importantes resolver. 
Mediante la escucha activa se podrá de-
terminar cuales son sus prioridades y así 
abandonar la tendencia de intervenir sólo 
bajo criterios profesionales, sin que esto 

signifi que que se compartan las decisio-
nes de las personas que atendemos. 

–  En relación a los alojamientos, es impor-
tante no olvidar que el objetivo no es tan 
solo que salgan de la calle. Se trata de 
conseguir mejoría y avance en este senti-
do, siguiendo una política de alojamientos 
dignos, avanzando en el itinerario desde 
alojamientos de primer escalón, de transi-
ción hasta llegar a alojamientos de medio 
y largo plazo en la comunidad1. 

MODELOS DE TRABAJO
Los modelos de trabajo que hasta hoy han 
demostrado que permiten trabajar con es-
tos principios son: el “Outreach” ó modelo 
de búsqueda activa, y los programas de 
continuidad de cuidados (en especial el tra-
tamiento asertivo comunitario). 

El outreach engloba la necesidad de 
buscar formas de desarrollar relaciones 
seguras y a través de ese vínculo poder 
conseguir cambios y facilitar el abordaje 
terapéutico5. El Tratamiento asertivo comu-
nitario ha demostrado su utilidad para traba-
jar con esta población (programa ACCESS) 
y un mejor coste- efi cacia que otros mode-
los8. Diferente en PSH sería la duración de 
la intervención y su derivación a otros servi-
cios más normalizados10.

No hay que olvidar que la fi losofía de 
trabajo es siempre desde una visión de 
rehabilitación psicosocial, aunque con ma-
tices, porque la rehabilitación en calle tiene 
la particularidad de que hay que inventar 
y crear espacios, no tanto recuperarlos. 
Es necesario reducir el daño derivado de 
la situación de exclusión social, y generar 
oportunidades, evitar pensar en la cronici-
dad como elemento limitante sino como una 
oportunidad igual que lo es la posibilidad de 
entendimiento, integración y cambio.

Es muy importante realizar un trabajo 
en red, dado que es necesario abordar muy 
diversos ámbitos (social, relacional, labo-
ral, sanitario, judicial, educativo, alojamien-
to,……). Dado que no hay ningún centro 
o servicio que pueda ofrecer respuesta a 
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todas las necesidades, hay que articular re-
des para que de manera ágil se pueda con-
seguir la atención adecuada. Son muchos 
los servicios e instituciones con los que te-
nemos que coordinar: Hospitales (unidades 
de agudos y urgencia), Centros de atención 
primaria y otros recursos sanitarios, SAMUR 
SOCIAL, Centros Abiertos y otros albergues, 
Provivienda, AMTA, Pregestión, Policía rural, 
Juzgados y fi scalía por incapacitaciones y 
asuntos judiciales pendientes… La coor-
dinación permite además diversifi car y así 
optimizar los recursos humanos del equipo.

COMPOSICIÓN DEL EQUIPO1, 2

El equipo está constituido por profesionales 
que integran un equipo único pero que es-
tán vinculados, administrativamente, a dos 
áreas sanitarias distintas (área 7-distrito 
Centro- y área 5-distrito Tetuán y hospital La 
Paz-) y al programa PRISEMI, dependiente 
de la Consejería de Familia y Servicios So-
ciales de la Comunidad de Madrid y gestio-
nado por la empresa EXTER. 

Se estructura en 2 subequipos: Engan-
che y Rehabilitación. 

Se realizan reuniones semanales donde 
se comentan y se coordinan las intervencio-
nes y los objetivos que haya que priorizar. 

El subequipo de enganche se encarga 
del primer contacto y acercamiento en 
calle, del enganche, mejora en el auto-
cuidado (salud, higiene, ...), cobertura de 
necesidades básicas en coordinación con 
otros equipos o instituciones de la red de 
PSH (los equipos de calle del ayuntamiento 
(SAMUR SOCIAL), RAIS, Realidades, CEDIA, 
Comedor San Vicente de Paúl, Centros de 
Acogida (CASI, Puerta Abierta, Centros 
Abiertos...). Mediante la relación se va 
trabajando en vincular para conseguir la 
confi abilidad para trabajar en motivación. 
Se desarrolla trabajo en conciencia de en-
fermedad y administración y supervisión de 
tratamiento farmacológico, intervención en 
crisis y mediación con el entorno, entrena-
mientos concretos (transporte, autocuida-
dos, etc) y acompañamiento.

Esta formado por 4 enfermeras, dos 
trabajadores sociales y dos educadores y 
cuentan con el apoyo de ambos psiquiatras 
tanto en trabajo de calle como en institu-
ciones. 

El subequipo de rehabilitación interviene 
en los recursos de alojamiento. El fi n último 
de este subequipo es trabajar de forma más 
concreta con usuarios que ya han iniciado 
tratamiento farmacológico con los cuales 
se puede iniciar un itinerario de rehabilita-
ción que favorezca recuperar su autonomía. 

Está formado por una psicóloga, traba-
jadora social y dos educadores sociales. 
Se trabaja siempre de manera coordinada 
con las psiquiatras y los otros miembros del 
equipo. 

DERIVACIONES Y COORDINACIÓN
Es un programa de segundo nivel de aten-
ción. Todos los meses hay una mesa de 
derivación donde representantes de los or-
ganismos y centros de la red plantean ca-
sos para valoración. Principalmente son los 
equipos de calle del SAMUR SOCIAL quienes 
detectan las PSH con TMG e inician la in-
tervención en calle. También son derivados 
por los centros abiertos (albergues de baja 
exigencia) y otros recursos de alojamiento y 
de atención a PSH. 

En estas mesas también se coordinan 
los casos, se diseñan los planes de interven-
ción individual conjuntamente. Los objetivos 
se acuerdan en la mesa de coordinación 
entre los diferentes servicios y entidades 
responsabilizándose de su seguimiento ya 
sea a un trabajador social o a un miembro 
del equipo. 

También se derivan desde las unidades 
de agudos de los hospitales (enfermos sin 
S.S.M de referencia). En estos casos es im-
portante optimizar al máximo el tiempo de 
hospitalización para empezar a trabajar en 
el enganche. Es importante explorar hábi-
tos y zonas donde suele estar la persona y 
asegurar la continuidad en la atención tras 
el alta con una buena coordinación con un 
recurso de alojamiento.
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METODOLOGÍA DE TRABAJO
El primer contacto en la calle es convenien-
te hacerlo siempre a traves del profesional 
con el que más vínculo tenga la persona. 
El objetivo es facilitar las visitas subsiguien-
tes. Casi siempre la primera valoración se 
realiza por uno de las psiquiatras con el fi n 
de conseguir una aproximación diagnostica. 

Es muy importante valorar el uso/abuso 
de tóxicos, no solo por lo relacionado con 
la sintomatología sino también por escoger 
un albergue u otro en función del perfi l de 
consumo. También es importante valorar 
los problemas físicos, por el riesgo vital y 
por la necesidad de planifi car continuidad 
de cuidados.

En las reuniones de equipo se asignan 
profesionales que van a estar a cargo de 
la intervención. Se intenta asignar profe-
sionales en función de los perfi les, estilos 
de trabajo y carga de trabajo, con el fi n de 
facilitar el enganche. La periodicidad del 
seguimiento debería ser semanal, y se rea-
liza allí donde se encuentren los pacientes, 
siempre intentando respetar en la medida 
de lo posible sus horarios y costumbres, y 
manteniendo una rutina en los horarios en 
los que se vea a la persona con la idea de 
que si quiere contactar con nosotros sepa 
como y cuando hacerlo.  

El enganche se puede comenzar desde 
muy diversos aspectos, dependiendo de las 
necesidades de la persona. Se pueden in-
tentar promover cambios en el área de la 
salud, desde los autocuidados que puedan 
suponer una mejoría en su calidad de vida. 
Se puede realizar el abordaje desde lo más 
práctico, como es conseguir algo para co-
mer, para abrigarse. Siempre priorizando 
lo que la otra persona prioriza y buscando 
vincular, donde se despiertan y desarrollan 
sentimientos de afecto. El vínculo irá apa-
reciendo en la medida en que entendamos 
que realmente la persona a la que atende-
mos es una persona diferente a nosotros 
que comprende y demos sentido a su caos 
emocional. Al principio basta con conversar, 
interesarse. Es importante perseverar pero 

sin impacientarnos y respetar los tiempos, 
siempre trabajando en la motivación para el 
cambio. El acompañamiento implica a las 
personas y contiene. Es fundamental la em-
patía, la contención emocional y física, y las 
experiencias en la realidad, unas correcto-
ras y otras inéditas. 

Simultáneamente se suelen ir trabajan-
do, en coordinación con otros recursos, la 
obtención de documentación, tarjeta sanita-
ria, rentas mínimas de inserción, pensiones 
no contributivas… y alojamiento si así lo de-
mandan. Una vez en los albergues u otros 
recursos de alojamiento se continúa con el 
seguimiento hasta que puedan ser deriva-
dos a los servicios de salud mental norma-
lizados, acompañándolos y coordinando la 
transición.

En ocasiones los pacientes aceptan me-
dicación estando en la vía pública, tanto vía 
oral como intramuscular. Diariamente se 
realiza la supervisión, proporcionándoles la 
medicación de manera gratuita para evitar 
que gasten los pocos recursos económicos 
que tienen en medicación, la mayoría tienen 
otras prioridades en que gastarlo. Siempre 
se intenta que acudan a la consulta como un 
primer contacto con la atención normaliza-
da con acompañamientos de educadores, 
enfermeros, trabajadores sociales o incluso 
el voluntariado. 

Si las personas son derivadas desde al-
bergues, centros de acogida u otros recur-
sos sociales, se empieza con el enganche 
allí, siempre que no tengan SSM de referen-
cia y no aceptan un seguimiento ambulato-
rio.

Se realiza seguimiento en los centros 
trasladándonos hasta allí uno o varios miem-
bros del equipo. Se administra medicación 
o se asesora al personal de dichos centros 
intentando diversifi car para repartir funcio-
nes y así poder dedicar más tiempo al traba-
jo en calle. Después de estos años que lleva 
el funcionamiento el equipo en el que se ha 
hecho formación con personal de lo centros 
se ha visto que gracias a esto se optimizan 
los recursos humanos. Se realizan también 
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intervenciones en crisis o entrenamientos 
concretos (autocuidados, transporte, co-
nocimiento del entorno, acompañamientos 
médicos o de otro tipo como por ejemplo 
tramitar el DNI, tarjeta sanitaria, RMI…).

Hay un día de consulta en el CSM de dis-
trito Centro, donde sin previa cita, pueden 
acudir los pacientes. El funcionamiento es 
similar a cualquier servicio de salud mental. 
También hay consulta de enfermería, donde 
se realiza todo el trabajo en continuidad de 
cuidados que requiera. No se les demanda 
ninguna documentación, ni abstinencia de 
tóxicos. Es un punto de referencia donde 
acudir si tienen alguna emergencia. 

Pueden acceder también a contactar 
con el equipo mediante llamadas directas al 
móvil de los diferentes miembros del equipo 
o a través del teléfono gratuito de SAMUR 
SOCIAL. Se facilitan estos teléfonos a todos 
las personas con las que se establece el 
contacto y se les garantiza que se acudirá 
a verles si así lo requieren de acuerdo con 
las limitaciones que el horario y la movilidad 
imponen. 

RECURSOS
Consejería de Asuntos Sociales
–  6 Plazas en Minirresidencia de Moralzar-

zal. Ubicada en la calle TERUEL de Mo-
ralzarzal.

–  11Plazas en la Minirresidencia Santa Hor-
tensia.

–  30 plazas de centro de día en Santa Hor-
tensia. Presta no sólo atención en reha-
bilitación sino servicio como comida y 
lavandería. 

Son de carácter de mayor fl exibilidad 
y menor exigencia para adaptarse mejor 
al usuario, lo que ha demostrado la mayor 
efi cacia. 

–  El coste completo de 6 plazas de pensión 
a la vez (normalmente se cofi nancia con 
los pacientes, ayuntamiento para poder 
dar atención a más personas) a través del 
subequipo de rehabilitación (PRISEMI)

–  Furgoneta, para el desplazamiento de pa-
cientes. Es un recurso de EXTER, que se 

permite usar a los profesionales del PRI-
SEMI.

–  A través del PRISEMI y del Centro de día 
y Minirresidencia de Santa Hortensia se 
costean también algunos tickets de metro 
y gastos diversos. 

Ayuntamiento
El SAMUR SOCIAL es la vía de entrada a los 
recursos de alojamiento de la red de PSH 
del Ayuntamiento. 

De forma directa podemos derivar a los 
recursos de personas sin hogar integrados 
en la mesa de coordinación (centros de día 
de Rais y realidades, programa LAR, co-
medores y talleres del programa integral 
Vicente de Paul, programa y comedor Luz 
Casanova, centro de acogida de San Isidro).

Los centros abiertos, comedores y cen-
tros de día se utilizan como un primer esca-
lón de salida de la calle, permiten adquirir 
unas rutinas mínimas y cubrir las necesida-
des básicas. 

Especialmente es necesario trabajar 
en clave de Baja Exigencia, estrategia de 
funcionamiento que permite fl exibilizar las 
dinámicas de atención y facilita espacios 
convivenciales que propician el autodesa-
rrollo progresivo del usuario, buscando 
espacios similares a los cuales proceden. 
No solo es difícil que una persona salga de 
la situación de calle porque presenten gran 
reticencia a acceder a los recursos socio-
sanitarios, ya sea por características de 
la enfermedad, por experiencias pasadas, 
por temor a perder la libertad, sino tam-
bién por las exigencias de la institución. En 
perfi les de mayor cronicidad es necesario 
este modelo de atención, que permita ofre-
cer la cobertura de las necesidades más 
básicas de alojamiento, alimentación, ropa 
e higiene, favorecer el enganche y la aten-
ción sanitaria. La admisión debe hacerse sin 
condiciones, únicamente se tratará de evi-
tar aquellas conductas que supongan una 
amenaza o riesgo para las personas atendi-
das en el centro. Debe haber una atención 
continuada, sin límite de tiempo, podrá ser 
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de uso esporádico y acceso libre, como 
medida de reducción de daños. En ningún 
caso debería suponer renunciar a conseguir 
progresos en sus procesos de inclusión. 
Se debe seguir una política de alojamien-
to digno, siempre avanzar para superarse. 
Se trata de proporcionar oportunidad para 
motivar, iniciar procesos de mejora en la si-
tuación de estas personas para que puedan 
llegar a utilizar recursos normalizados. Hay 
que tener cuidado para que los Centros de 
Baja Exigencia no se conviertan en el cajón 
desastre o en fi nal de trayecto. Se intenta 
siempre realizar un itinerario de recorrido 
de los recursos de menor exigencia (p.ej. 
Centros Abiertos) a los de mayor exigencia 
(p.ej. Centro Acogida de San Isidro, Centro 
de Acogida Luis Vives), conforme las perso-
nas van adquiriendo mayor nivel de autono-
mía y progresa en su proceso de inclusión. 

De manera general el Samur Social (y 
en menor grado los otros recursos sociales 
según su capacidad) realizan las gestiones 
propias de una intervención social básica 
(incluyendo provisión de alojamientos de 
emergencia y albergues, documentación 
básica como DNI, etc); mientras, que nues-
tro equipo provee la atención sanitaria y de 
rehabilitación de forma directa o a través de 
coordinación y las gestiones sociales rela-
cionadas con tarjetas sanitarias, DAS, pro-
blemas judiciales e incapacitaciones.

Otros gastos como gafas, arreglos de 
dentadura, etc se gestionan a través de ayu-
das municipales, Cáritas, parroquias…  

DERIVACIÓN A SERVICIOS
DE SALUD MENTAL
Cada dos meses, desde Junio de 2005, se 
realizan las mesas de integración, en las 
que se convocan a los servicios de salud 
mental donde se derivan los pacientes que 
ya esten estabilizados, para su integración 
en la red. Cuando el paciente está estable y 
tiene cobertura en area economica y social 
se plantea la derivación a SSM normaliza-
dos. Se realiza el Plan de Continuidad de 
Cuidados donde se refl eja el plan de inter-

vención y propuestas y se plantea en la 
reunión. Se intenta distribuir a los pacientes 
teniendo en cuenta al usuario, donde tuviera 
vínculos previos o respetando prioridades. 

ASPECTOS LEGALES
–  En algunos casos nos encontramos con 

personas con TMG en situación de exclu-
sión que tienen temas jurídicos pendien-
tes, como herencias, delitos, negación de 
derechos por no tener documentación o 
tener regularizada su situación en España, 
juicios… Es frecuente recurrir a servicios 
de asesoramiento legal para que puedan 
ejercer sus derechos. 

–  En ocasiones es necesario solicitar inca-
pacitaciones judiciales, solo justifi cadas 
en casos en los que hay que proteger 
patrimonio o en caso en el que existan 
riesgos vitales.

Se realizan coordinaciones con Agen-
cia Madrileña de Tutela del Adulto, y con la 
Fiscalía de Tutelas e Incapacidades.

–  El hecho de no tener documentación es 
muy frecuente en PSH, entre otras cosas 
por la difi cultad de empadronar a alguien. 
Conseguir esta documentación es una 
atención básica en la intervención dado 
que es necesaria para poder acceder a 
los recursos. No obstante, en ningún caso 
esto debería ser razón para no poder ofre-
cer las prestaciones básicas, sociales y 
sanitarias debiendo fl exibilizar en cada 
caso. Hemos establecido contacto con la 
unidad de policía rural (para la tramitación 
más rápida de documentación en perso-
nas que no son capaces de gestionar su 
documentación o desplazarse).

–  Es frecuente la demanda de ingresos 
involuntarios en PSH con la excusa de 
que presentan una enfermedad mental. 
Las Autorizaciones Judiciales de Ingreso 
Involuntario solo deberían utilizarse cuan-
do exista un claro riesgo para su salud. 
En los casos de personas que presenten 
conductas disruptivas y/o alteraciones 
de orden público debe actuarse desde 
los protocolos generales que hay con las 
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fuerzas de orden público y los servicios 
especiales de urgencias.

OTROS ASPECTOS
Inmigrantes. Además del hecho de que es 
necesario formarse en cómo abordar la 
enfermedad desde diferentes culturas y no 
caer en patologizar o psiquiatrizar hechos 
que puedan tener una explicación cultural, 
es necesario avanzar para facilitar la aten-
ción a personas inmigrantes que por el he-
cho de no tener documentación ni permiso 
de residencia no tienen derecho a acceder 
a recursos para favorecer la atención inte-
gral. 

Desde este año hemos establecido una 
coordinación estable con PROGESTION, 
para el apoyo de abogados a personas in-
migrantes en situación irregular.

Mujeres. La situación de las mujeres en 
calle es mucho más grave, debido a los 
abusos que sufren y a las patologías que 
presentan. Son muy pocos los recursos y 
programas específi cos para atenderlas, so-
bre todo si presentan un TMG y con un me-
nor, que conlleva siempre la intervención de 
Protección de Menores, la declaración de 
desamparo y los problemas consiguientes. 
Se deberían crear recursos que faciliten en-
trenamiento y acompañamiento y permitan 
la permanencia del menor. 

Jóvenes. El número de jóvenes en ca-
lle ha ido aumentando. Buscan en la calle 
una alternativa a las estructuras familiares 
y sociales que no entienden y les resultan 

opresivas. Serían necesarios recursos es-
pecífi cos.

Personas mayores. Las personas ma-
yores de 60 años sin hogar que presentan 
un TMG tienen muy limitados los recursos 
disponibles, han de tramitarse mediante la 
Ley de Dependencia, y son residencias para 
Personas Mayores, cosa que muchos de 
ellos rechazan, prefi eren vivir en la calle, lo 
que se agrava con la falta de conciencia de 
enfermedad, y en ocasiones la alternativa 
acaba siendo el psicogeriatrico. 

Corresponsabilidad en gastos en su pro-
ceso de inclusión. En el proceso de auto-
nomía personal es muy importante que la 
persona se implique a la hora de hacerse 
cargo de los gastos económicos, porque 
así forma parte activa de su proceso de 
inclusión. No obstante suelen resistirse en 
este momento, por eso es necesario ser 
fl exibles y adecuar la aportación que han de 
realizar en función de lo que percibe y tener 
muy en cuenta en el momento en el que se 
encuentra de proceso de inclusión social. 

Salud física. Es un problema muy grave 
en la red social por la falta de medios sani-
tarios y difi cultad de acceder a ellos en la 
atención de las enfermedades físicas. Las 
PSH casi nunca acuden a los servicios sa-
nitarios de atención primaria, lo que hace 
que se cronifi quen las enfermedades y la 
esperanza de vida cae drásticamente. Ha-
bría que incorporar los servicios sanitarios 
de atención primaria en un plan integral de 
atención.

RESUMEN
Pese a la heterogeneidad de las personas sin hogar que hace difícil contabilizar esta 
población, está clara la sobrerrepresentación de enfermedad mental, la cual es de-
bida a diversos factores. Lo que se ha puesto de manifi esto es que para prevenir y 
trabajar la exclusión social de esta población es necesario desde un punto de vista 
organizativo la continuidad de cuidados. En las personas sin hogar es difícil mantener 
esta continuidad de cuidados porque son muchas las necesidades y problemas que 
hay que cubrir, por depender de diferentes servicios y administraciones. En el año 
2003 se crea este programa que atiende a personas derivadas tanto de servicios 
sociales como de sanitarios y garantiza en la medida de lo posible la continuidad 
de cuidados de la población enferma. Con el aprendizaje de la experiencia en estos 
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años, el equipo ha ido creciendo defi niendo su metodología e integrando recursos 
para trabajar en red, para servir de un puente desde la calle hasta la red de salud 
normalizada. El programa de atención psiquiatrica a enfermos mentales sin hogar 
pretende mejorar la atención en salud mental de las personas sin hogar que no están 
siendo atendidos en ningún otro recurso de la red. Pretende acercar los recursos 
hasta que las personas enfermas tengan autonomía sufi ciente para ir a ellos. 
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1. DEFINICIÓN
Continuidad de cuidados, traducción caste-
llana más extendida de case management, 
es la terminología que desde los años 80 
se utiliza para referirse a los programas de 
atención comunitaria a la enfermedad men-
tal grave y persistente. Aunque el concepto 
se emplea en otros campos de la salud para 
describir la atención de enfermedades mé-
dicas complejas que requieren seguimiento 
en el tiempo e implican a distintos profesio-
nales, en salud mental, el concepto surge 
vinculado a los procesos de desinstitucio-
nalización y a las difi cultades de atención a 
los pacientes que salían de los manicomios 
y se encontraban fuera con una maraña de 
profesionales y recursos sin coordinación y 
sin ninguna utilidad por separado. 

Sin embargo, las difi cultades de los en-
fermos mentales graves que nunca han pa-
sado por un hospital psiquiátrico, que no han 
sido desinstitucionalizados, no son menores 
y su abordaje requiere de profesionales y 
recursos diversos a lo largo del tiempo, que 
sólo de manera integrada, coordinada y per-
sonalizada serán efi caces. 

La continuidad de cuidados, piedra angu-
lar del tratamiento comunitario, es todo lo 
que afecta a la atención del enfermo mental 
grave, en un momento determinado y a lo 
largo de su evolución. Incluye profesionales, 
recursos, técnicas, organizaciones, asocia-
ciones, entorno y a la comunidad en su con-
junto. La persona con enfermedad mental 
grave es el centro y debe ser la brújula de 
esa continuidad de cuidados, cuyo objetivo 

último es que se mantenga en su entorno 
socio-familiar con el mejor funcionamiento y 
durante el mayor tiempo posible. 

2. PRINCIPIOS
El modelo actual de atención a la salud 
mental, basado en la evidencia obtenida y 
la experiencia clínica acumulada desde el 
inicio de la desinstitucionalización, se defi -
ne como un “modelo de atención balancea-
da”, donde la mayor parte de los servicios 
se prestan en recursos de la comunidad, 
próximos a la población atendida, y donde 
las estancias hospitalarias, en unidades de 
hospitalización de hospitales generales, se 
intentan reducir lo más posible1. En este 
contexto, los principios esenciales que de-
ben guiar la continuidad de cuidados son los 
descritos por Leona Bachrach2: 
1.  Clima administrativo que apruebe, apo-

ye y legitime los servicios para una po-
blación claramente defi nida. La atención 
a las personas con enfermedad mental 
grave depende directamente de las de-
cisiones políticas, que determinan cómo 
gestionar los recursos y establecen 
las acciones a desarrollar mediante re-
comendaciones, planes, estrategias y 
leyes, a nivel local, nacional e interna-
cional. No puede haber continuidad de 
cuidados cuando los miembros de la 
pretendida población diana se mantienen 
fuera de las puertas del sistema y otros 
son atendidos en su lugar.

2.  Accesibilidad: Los pacientes tienen que 
poder acceder a los servicios en el mo-

4.12.1. La continuidad de cuidados1 (I) 

Ana González Rodríguez 

1 En España, en su inicio, estos programas se llamaron programas de seguimiento a la cronicidad, haciendo én-
fasis en el seguimiento de pacientes que salían del hospital. El cambio a programas de continuidad de cuidados 
refl eja mejor la inclusión en los mismos de personas que no necesariamente han estado ingresadas en un hospital 
psiquiátrico. 
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mento que los necesiten. Deben eliminar-
se las barreras geográfi cas, económicas 
y psicológicas que limitan el acceso.

3.  Servicios integrales (amplios y comple-
tos): Hay que conocer las necesidades 
de la población diana para proveer los 
recursos adecuados en cada momento y 
a lo largo del tiempo. Implica dos dimen-
siones: la horizontal, que modula la inten-
sidad de la intervención en un momento 
determinado de la evolución y, la vertical, 
que garantiza los componentes básicos 
de cuidados a lo largo del tiempo. Tra-
tamientos médicos, psiquiátricos, reha-
bilitadores, actividades de ocio, interven-
ciones en situación de crisis, medidas de 
soporte social, etc. 

4.  Diseño individualizado: Cada enfermo 
mental crónico es único y plantea una 
constelación particular de necesidades 
que dependen tanto de su enfermedad 
como de sus circunstancias vitales.

5.  Flexibilidad: El ritmo y velocidad de mo-
vimiento de los pacientes por el sistema 
de atención debe estar determinado por 
consideraciones clínicas y las necesida-
des del paciente, no por reglas arbitra-
rias. 

6.  Coordinación: Colaboración y comunica-
ción real entre todos los profesionales 
y recursos implicados en el tratamiento 
de los pacientes que permita planes de 
tratamiento coherentes, con objetivos 
claros e intervenciones necesarias y 
efectivas. 

7.  Continuidad del terapeuta que permita 
al paciente establecer una relación es-
table y de confi anza. Los efectos de la 
enfermedad mental y las discapacidades 
generadas aumentan la vulnerabilidad del 
individuo al aislamiento y a la pérdida de 
relaciones humanas que le sirvan de apo-
yo. 

8.  Participación del paciente en la planifi -
cación del tratamiento: No puede existir 
continuidad de cuidados si no se tienen 
en consideración las necesidades, de-
seos, aspiraciones y dudas del interesa-

do. Como dicen los usuarios “nada sobre 
nosotros sin nosotros”. Este principio 
está directamente relacionado con el res-
peto a la autonomía del paciente y choca 
frontalmente con la actitud paternalista 
de los profesionales. 

9.  Pertinencia cultural: Programas que ten-
gan en cuenta la realidad cultural del 
sujeto. Cada persona tiene un conjunto 
de actitudes, valores y conductas so-
cialmente sancionadas, que infl uyen en 
cómo se relaciona con el sistema de 
atención. Es imposible la continuidad de 
cuidados si no se comprende y respeta 
esta orientación cultural.
A estos nueve principios hay que añadir 

otros cuatro, enunciados por Thornicroft y 
Tansella3, introduciendo criterios racionales 
en la gestión de los siempre escasos recur-
sos: 
1.  Efectividad: La continuidad de cuidados 

debe proporcionar al paciente tratamien-
tos y cuidados de efi cacia probada. No 
todo vale y no basta con buena voluntad. 

2.  Equidad: Distribución equitativa de recur-
sos, garantizada por criterios explícitos 
de prioridad de atención y asignación de 
recursos.

3.  Efi ciencia: Los recursos son limitados, 
por lo que habrá que minimizar los recur-
sos necesarios para obtener los mejores 
resultados.

4.  Responsabilidad: Disposición a rendir 
cuentas de la atención prestada a pacien-
tes, familiares y público en general.

3. OBJETIVOS DE INTERVENCIÓN
DE LOS PROGRAMAS DE CONTINUIDAD
DE CUIDADOS
3.1. Objetivos generales de un programa de 
apoyo comunitario de acuerdo con Phipps & 
Liberman 4:  
1.  Identifi car la población diana, tanto en el 

hospital como en la comunidad, y acceder 
a ella para brindarle los servicios apropia-
dos. Esto incluye no sólo la población que 
frecuenta los servicios, sino también la 
población crónica no detectada. 
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2.  Estabilización de las crisis en un marco lo 
menos restrictivo posible.

3.  Proporcionar servicios de rehabilitación 
psicosocial con establecimiento de ob-
jetivos y evaluación de los mismos, que 
cubra todo el espectro de necesidades, 
desde el alojamiento de transición a la 
rehabilitación laboral.

4.  Facilitar servicios de apoyo de duración 
ilimitada como alojamiento, oportunida-
des laborales o actividades diurnas y 
nocturnas adecuadas a la edad y nivel 
cultural.

5.  Dar atención médica y psiquiátrica.
6.  Apoyar a las familias, amigos y miembros 

de la comunidad.
7.  Integrar a personas sensibilizadas en pla-

nifi cación, voluntariado y en la oferta de 
alojamiento y trabajo.

8.  Proteger los derechos de los pacientes 
dentro y fuera del hospital y asesorarles 
para que sean agentes activos en la de-
fensa de sus derechos.

9.  Asegurar la disponibilidad del tratamien-
to apropiado en el recurso adecuado, en 
cada momento.

3.2. Objetivos específi cos de los progra-
mas de continuidad de cuidados
1.  Posibilitar que el paciente pueda mane-

jar sus síntomas. En este sentido, es 
de especial importancia el manejo de la 
medicación, para alcanzar una dosifi ca-
ción adecuada, minimizando los efectos 
secundarios y enseñando al paciente a 
sopesar síntomas, efectos secundarios, 
nivel de funcionamiento y medicación. Se 
utilizan técnicas de modifi cación de con-
ducta y cognitivas.

2.  Permitir al paciente cubrir sus necesida-
des básicas y mejorar su calidad de vida. 
Teniendo en cuenta las necesidades in-
dividuales, mediante experiencias in vivo 
se estimula al paciente a participar en la 
vida de la comunidad: buscar un lugar 
para vivir, lavar, comprar, cocinar, comer 
en restaurantes, arreglarse, manejar el 
dinero, usar medios de transporte, en-

contrar un trabajo, organizar el tiempo 
libre, desarrollar actividades recreativas 
y sociales, utilizar servicios sociales.

3.  Apoyar la máxima integración del pacien-
te en la comunidad. La estabilización de 
los síntomas es el requisito previo para 
que el paciente defi na sus metas (resi-
denciales, laborales, culturales y de fun-
cionamiento social) y adquiera su máxi-
ma integración en la comunidad.

4.  Garantizar la integración de los servicios 
de tratamiento, rehabilitación y soporte 
social, única forma de asegurar la conti-
nuidad de cuidados. Para ello es impres-
cindible la coordinación entre los distin-
tos recursos y profesionales implicados 
en el proceso.

5.  Evitar la hospitalización prolongada, 
acortar la estancia hospitalaria cuando 
sea imprescindible y prevenir las recaí-
das. Para ello es crítica la intervención 
en crisis.

Permitir al paciente adquirir un papel 
signifi cativo y productivo en la sociedad.

Las actividades de rehabilitación 
profesional son imprescindibles en este 
sentido. El equipo debe trabajar para que 
el individuo alcance una ocupación indivi-
dual estructurada en el mundo real.

7.  Conseguir la confi anza del paciente. En 
este punto es fundamental la orientación 
cultural del equipo, que debe estar confi -
gurado en función del área de referencia 
asignada.

4. COMPONENTES DE UN PROGRAMA
DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS
1. Población diana
2. Equipo de continuidad de cuidados
3.  Recursos sanitarios, sociales y comunita-

rios de cada área
4. Plan de intervención

4.1. Población diana
Uno de los primeros principios de estos 

programas es delimitar la población a la que 
van dirigidos y eso incluye el componente 
geográfi co o territorial y las características 
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de la población. Defi nir estas dos variables 
permite coherencia organizativa y asigna-
ción individualizada de cuidados dentro de 
unos recursos limitados. 

La delimitación territorial o geográfi ca 
depende de las características del lugar 
donde vive la población a atender (densidad 
y dispersión de la población, distribución de 
estructuras, comunicaciones...) pero como 
en cualquier forma de planifi cación sanitaria 
debe tenerse en cuenta que acotar la po-
blación a atender permite conocer mejor 
sus necesidades y racionalizar los recursos 
disponibles. Esto pueden ser áreas sanita-
rias, zonas de infl uencia hospitalaria, pue-
blos, ciudades pequeñas, etc. Lo cierto es 
que poblaciones muy grandes y estructuras 
muy dispersas difi cultan la continuidad de 
cuidados. 

En cuanto a las características de la 
población, los programas de continuidad 
de cuidados surgieron en respuesta a las 
difi cultades para atender las necesidades 
comunitarias de los enfermos mentales 
graves y persistentes que salían de insti-
tuciones cerradas después de tiempo de 
evolución, fundamentalmente personas con 
psicosis crónicas que ya presentaban un 
deterioro de su funcionamiento psicosocial. 
Posteriormente, la difi cultad para atender a 
personas con otras patologías psiquiátricas 
graves, quizá no tan deteriorantes a largo 
plazo, pero sí altamente consumidoras de 
recursos, y la demostración creciente de 
que la intervención temprana en las enfer-
medades mentales graves podía cambiar 
su curso, amplió la población diana a la que 
van dirigidos. 

Actualmente se considera que cualquier 
persona con una enfermedad mental gra-
ve y persistente, que se prevea que como 
consecuencia de la misma puede presentar 
deterioro de sus capacidades y de su nivel 
de funcionamiento psicosocial, y por ello di-
fi cultades para su desenvolvimiento autóno-
mo en la comunidad y su integración social, 
es subsidiaria de un programa de continui-
dad de cuidados.

Las características diferenciales de 
las poblaciones a atender han introducido 
además especifi cidad en los programas de 
continuidad de cuidados, desarrollándose 
distintos tipos en función de edad (niños, an-
cianos), hábitos tóxicos ( consumidores de 
drogas), situación de calle o por patologías 
(primeros episodios, bipolares, trastornos 
de personalidad o trastornos de la conduc-
ta alimentaria). Sin embargo, los recursos 
son limitados y es importante recordar los 
principios de equidad, efectividad y efi cien-
cia, no vaya a ser que acabemos invirtiendo 
más en los menos graves, menos prevalen-
tes o que más lo piden y abandonemos a los 
que fueron el origen de estos programas. 

En resumen, la población diana está ubi-
cada en un territorio defi nido y dentro de 
éste incluye a personas con enfermedad 
mental grave y persistente (EMGP), funda-
mentalmente psicosis esquizofrénica, y 
otras enfermedades mentales que pueden 
implicar un deterioro en las capacidades y 
nivel de funcionamiento de la persona. 

4.2. Equipo de continuidad de cuidados
El equipo de continuidad de cuidados lo 
constituyen las personas que llevan a cabo 
la continuidad de cuidados y que se encuen-
tran más vinculadas al paciente. Al existir 
modelos distintos de continuidad de cuida-
dos, como luego veremos, el personal es 
variable en número, formación y organiza-
ción, desde personas sin formación clínica 
que se dedican en solitario a una actividad 
puramente burocrátrica, hasta grupos mul-
tidisciplinares de profesionales con forma-
ción en todas las áreas de la salud mental 
(de la rehabilitación a la psicofarmacología, 
pasando por la psicoterapia o los cuidados 
básicos de enfermería) que se encargan de 
la atención completa de cada paciente.

Desde nuestro punto de vista el personal 
del equipo lo debe componer un grupo mul-
tiprofesional del Centro de Salud Mental (o 
el equivalente donde se preste la atención 
ambulatoria comunitaria de la población 
diana) con formación clínica diversa, en 
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estrecho contacto con el paciente y capaz 
de llevar a cabo las actividades clínicas y 
psicosociales que requiera el paciente o de 
coordinarse con recursos y profesionales 
adecuados para que puedan prestársele. 

Los profesionales que desarrollan este 
trabajo pueden ser: diplomados universita-
rios en enfermería, trabajadores sociales, 
auxiliares de enfermería, terapeutas ocupa-
cionales, educadores sociales, psiquiatras y 
psicólogos. El número y la forma en la que 
estos profesionales se dividen el trabajo 
depende de la organización de los equipos 
de continuidad de cuidados, de los centros 
de atención comunitaria, de los servicios de 
psiquiatría de los que dependen, pero tam-
bién de la ordenación de los sistemas sani-
tario y social y de las formas de fi nanciación 
de uno y otro. 

No hay una ratio defi nida de profesio-
nales por paciente. En la bibliografía anglo-
sajona las ratios oscilan entre 1 profesional 
para 50 pacientes en el modelo de agencia 
de servicios, que más adelante se explica, a 
1 profesional para 10 pacientes en los pro-
gramas asertivos comunitarios. 

Dentro del equipo de continuidad de cui-
dados hay que destacar la fi gura del coordi-
nador de cuidados, tutor o gestor de caso, 
fi gura de referencia para cada paciente en 
particular y clave para el éxito del progra-
ma. Se trata del profesional que coordina a 
los distintos profesionales y recursos encar-
gados de la atención de cada paciente en 
concreto y por tanto el garante de la con-
tinuidad de cuidados. Su tarea además de 
ser provisor directo de cuidados es la de 
velar por la calidad de vida y derechos del 
paciente, con el que mantiene una estrecha 
relación y del que conoce sus necesidades.

La alianza terapéutica con el coordina-
dor de cuidados, es cada día más estudia-
da como factor pronóstico de la respuesta 
del paciente al tratamiento. Algunos estu-
dios sugieren que la alianza entre paciente 
y coordinador de cuidados puede ser uno 
de los factores más relacionados con la 
respuesta favorable. Además, hay estudios 

sobre las preferencias de los pacientes y 
satisfacción con el tratamiento que señalan 
que los pacientes valoran más la relación 
con el coordinador de cuidados que los 
aspectos estructurales del programa co-
munitario5, 6. Muchos estudios relacionan el 
grado de consideración de la alianza con 
la evolución7, 8. Bordin9, defi ne esta alianza 
terapéutica entre paciente y coordinador 
de cuidados refi riéndose a tres aspectos: 
percibir la relevancia de las tareas cognitivo-
conductuales implicadas en el tratamiento, 
acordar las metas de la intervención y forta-
lecer el vínculo interpersonal entre terapeu-
ta y paciente (confi anza mutua, aceptación, 
etc.). Para Bordin, la alianza terapéutica es 
necesaria para conseguir los objetivos de 
la intervención, pero a diferencia de las for-
mulaciones psicodinámicas, no actúa como 
vehículo de cambio en y por sí misma. 

Teniendo en cuenta la importancia de la 
tarea del coordinador de cuidados, cabría 
preguntarse si cualquiera puede serlo o se 
requerirían unas características personales 
que facilitaran la tarea, más allá de la forma-
ción profesional de las personas del equipo. 

4.3. Recursos sanitarios, sociales y comuni-
tarios de cada área
Incluye todos los recursos sanitarios, socia-
les y comunitarios que pueden ser utilizados 
por la persona con enfermedad mental a lo 
largo de su evolución. Los recursos disponi-
bles están en estrecha relación con el nivel 
de renta del país y con la planifi cación. En 
un país de renta alta como el nuestro10, 11, 
con un sistema balanceado de atención, 
deberían existir los que se mencionan a 
continuación o recursos con funciones simi-
lares. La dependencia administrativa de los 
dispositivos está directamente relacionada 
con las políticas socio-sanitarias, sobre 
todo en lo concerniente a la rehabilitación 
y el tratamiento de las drogodependencias, 
pudiendo pasar de sanidad a servicios so-
ciales en función de la política aplicadab. 
La división sanitario/social es complicada y 
difi culta la coordinación y el funcionamiento 
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integrado, por no hablar de que todas las 
prestaciones de servicios sociales pueden 
ser consideradas servicios graciables del 
estado del bienestar que en momentos de 
crisis desaparezcan por no ser parte im-
prescindible del tratamiento. En este punto 
es importante recordar lo planteado por 
Goldberg en el prólogo del libro “La matriz 
de la salud mental. Manual para mejorar los 

servicios”, refi riéndose como ejemplos de 
mejores servicios de salud mental a aqué-
llos donde existe una fuente de fi nanciación 
única para los servicios sociales y los de 
salud, capaces de encargarse de ambos así 
como de las ONG y de las organizaciones 
de usuarios12. 
–  Centro de Salud Mental (CSM): eje de la 

atención comunitaria. 

–  Unidad de Hospitalización Breve (UHB): si-
tuada en el hospital general de referencia.

–  Hospital de día (H. Día): para tratamiento 
intensivo de pacientes graves y/o como 
alternativa a la hospitalización.

–  Unidad Hospitalaria de Rehabilitación 
(UHR): para pacientes con escasa con-
ciencia de enfermedad y mala adherencia 
al tratamiento, que rechazan el tratamien-
to de rehabilitación psico-social ambulato-
rio, éste ha fracasado o resulta imposible. 

–  Equipo de atención primaria (EAP): asis-
tencia sanitaria de primer nivel, entrada 
del sistema sanitario.

–  Hospital general (H. General): hospital ge-
neral de referencia, en el que además de 
la unidad de hospitalización psiquiátrica, 
está la interconsulta psiquiátrica (IC) y 
otras especialidades médicas (AE, aten-
ción especializada).

–  Comunidades terapéuticas (C.Terapéutica): 
comunidades generales o para patologías 
específi cas como trastornos de personali-
dad o drogodependencias.

–  Centro de servicios sociales de zona 
(C.S.Sociales).

–  Centro rehabilitación psicosocial (CRPS).
–  Centro de día (C. Día): para pacientes con 

menor nivel de funcionamiento y mayor 

2 En la Comunidad de Madrid, por ejemplo, CSM, UHB, 
H.Día, UHR, EAP, C. Terapéutica, UCPP, Agencia anti-
droga y Equipo de atención a enfermos mentales sin 
hogar dependen de la Consejería de Sanidad, mientras 
que los CRPS,CRL, MR y pisos dependen de la Conse-
jería de Familia y Servicios Sociales.
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grado de discapacidad psicosocial.
–  Centro rehabilitación laboral (CRL).
–  Residencias abiertas.
–  Unidad de cuidados psiquiátricos prolon-

gados (UCPP): Centro residencial psiquiá-
trico, para pacientes con gran discapaci-
dad y necesidad de cuidados psiquiátricos 
en un medio residencial de mayor conten-
ción y estancia prolongada y/o indefi nida. 

–  Equipo de atención a enfermos mentales 
sin hogar: equipo de continuidad de cui-
dados específi co para enfermos mentales 
sin hogar, que tiene el objetivo de integrar-
los en la red de salud mental normalizada.

–  Pisos supervisados y protegidos.
–  Recursos comunitarios: educativos, cultu-

rales, formativo-laborales y de ocio. 

4.4. Plan de intervención y actividades
La continuidad de cuidados debe seguir un 
plan de intervención individualizado, acorda-
do con la persona que sufre la enfermedad 
mental, ajustado a sus necesidades y donde 
se marquen objetivos claros y concretos de 
intervención, tareas a desarrollar, profesio-
nales y recursos necesarios para llevarlos a 
cabo y tiempos de intervención. Este plan 
de intervención debe quedar refl ejado de 
forma que pueda ser revisado y evaluado 
periódicamente. Cuanta mayor claridad, 
transparencia, unanimidad y homogeneidad 
en los criterios aplicados para valorar ne-
cesidades, fi jar objetivos y tareas y medir 
resultados, mayor garantía de equidad y efi -
cacia de las intervenciones. 

Las actividades que se realizan en un 
programa de continuidad de cuidados pue-
den dividirse en tres tipos:3

1.  Actividades centradas en la persona con 
enfermedad mental:
•  Evaluación y diseño del plan de inter-

vención

•  Acompañamiento, asesoramiento y 
apoyo

•  Control de adherencia al tratamiento
•  Psicoeducación
•  Grupos de apoyo
•  Visitas a domicilio

2. Actividades centradas en el entorno: 
•  Asesoramiento, apoyo y psicoeduca-

ción a la familia
•  Asesoramiento y apoyo a otras perso-

nas relacionadas con el paciente
•  Mantenimiento y desarrollo de sopor-

tes comunitarios individualizados
•  Asesoría y defensa del paciente
•  Promoción del asociacionismo
•  Contacto con el sistema judicial y se-

guimiento de incapacidades y tutelas.
3.  Actividades centradas simultáneamente 

en la persona y su entorno:
•  Intervención en crisis.
•  Evaluación y control de resultados.
•  Actividades de coordinación y segui-

miento con dispositivos sanitarios y 
sociales.
–  Con Atención Primaria
–  Con Atención Especializada de Salud
–  Con el Hospital de Día
–  Con Unidades de Hospitalización 

Breve
–  Con Recursos Específi cos de Reha-

bilitación 
–  Con Recursos Específi cos de Reha-

bilitación dependientes de la Conse-
jería de Familia y Asuntos Sociales

–  Con recursos comunitarios (educati-
vos, culturales, formativo-laborales, 
de ocio, etc.)

•  Coordinación Interna
–  Reuniones del equipo con los respon-

sables clínicos para la derivación de 
casos al programa y el seguimiento 
de los mismos

–  Reuniones con el resto del equipo 
del CSM

•  Gestión de las ayudas económicas 
para los pacientes

3 Programa de Continuidad de Cuidados y Apoyo Co-
munitario de los Servicios de Salud Mental del Área 9. 
Leganés, octubre 2007. Elaborado por Teo Sobrino, 
Ana Moreno, Manuel Desviat y colaboradores.
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RESUMEN
La continuidad de cuidados es la fi losofía asistencial para la atención de las personas 
con enfermedad mental grave y persistente, entendida como la coordinación, inte-
gración y asignación de cuidados de forma individualizada dentro de unos recursos 
limitados. 

Los principios que rigen la continuidad de cuidados son: accesibilidad, atención 
integral, fl exibilidad, personalización, coordinación, pertinencia cultural, respeto a la 
autonomía, equidad, efi cacia, efi ciencia y responsabilidad.

El objetivo es prestar atención efi caz con los recursos disponibles de forma que 
la persona con enfermedad mental pueda mantenerse el mayor tiempo y con el mejor 
funcionamiento posibles en su entorno socio-familiar.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA: 
Thornicroft G., Tansella M. Components of a modern mental health services: a pragmatic balance 

of community and hospital care: overview of systematic evidence. Br J Psychiatry. 2004; 185: 283-
290. Artículo fundamental para entender el marco de atención a la salud mental en el que nos situamos 
y en el que se desarrolla la continuidad de cuidados.

Bachrach L.L. Continuity of care and approaches to case management for long-term mentally ill pa-
tients. Hospital and Community Psychiatry 1993; 44 (5): 465-468. Recoge los principios elementales 
de la continuidad de cuidados, que siempre deberían estar presentes a la hora de planifi car la atención 
y abordar a las personas con enfermedad mental grave.

Thornicroft G. The concept of case management for long-term mental illness. International R of 
Psychiatry 1991; 3: 125-132. Este artículo desarrolla las 12 dimensiones utilizadas por Thornicroft 
para describir o caracterizar los programas de case management .

Uriarte Uriarte J.J. Psiquiatría y rehabilitación: la rehabilitación psicosocial en el contexto de la 
enfermedad mental grave. Cuad. Psiquiatr. Comunitaria 2007; 7(2): 87-101. Repaso a los retos que 
tiene por delante la atención a las personas con enfermedad mental grave. Aunque el título parece 
incidir en la rehabilitación, ésta no puede separarse de la atención a la salud mental de las personas 
con enfermedad mental grave y los retos de ambas son los mismos, porque, como plantea el autor, 
la una sin la otra no se sostiene. 

La bibliografía de este capitulo se incluye en el siguiente que es su segunda parte. 



5. MODELOS DE CONTINUIDAD DE CUIDA-
DOS O “CASE MANAGEMENT”
Bajo el nombre de case management o con-
tinuidad de cuidados, se engloban distintos 
programas de intervención a largo plazo 
con el fi n de garantizar la atención de los en-
fermos mentales graves y crónicos. Aunque 
se utiliza case management o continuidad 
de cuidados para referirse a casi cualquier 
tipo de programa de apoyo comunitario, a lo 
largo de los últimos treinta años se han de-
sarrollado distintos modelos entre los que 
existen grandes diferencias. La más notable 
la dimensión exclusiva de coordinación en-
tre servicios frente a la dimensión clínica, y 
dentro de esta última el carácter intensivo 

o asertivo de la atención frente al estándar. 
Autores como Thornicroft13 utilizan 

dimensiones para describir los distintos 
programas de continuidad de cuidados, 
mientras que otros autores como Mueser 
et al14, Marshall15 o Solomon16 defi nen mo-
delos discretos de continuidad de cuidados 
en función de la existencia o no de deter-
minadas variables. Aunque se trata de una 
simplifi cación, puesto que existen tantos 
modelos como equipos los llevan a cabo, la 
clasifi cación realizada por Mueser et al14 en 
cinco modelos permite destacar algunos de 
los elementos diferenciales más relevantes 
de los programas de continuidad de cuida-
dos desarrollados. 

4.12.2. La continuidad de cuidados (II)

Ana González Rodríguez 
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5.1. Modelo de agencia de servicios (broker 
o brokerage): 
Es el modelo más simple y el primero desa-
rrollado al comienzo de la desinstitucionali-
zación americana en un intento de ayudar 
a navegar al paciente en el confuso y com-
plejo sistema de salud mental comunitario. 
El papel del coordinador del caso o case 
manager es valorar las necesidades, de-
sarrollar un plan de cuidados, conectar al 
paciente con los servicios que pueden pres-
tarle la atención que necesita, supervisar 
la atención recibida, mantener el contacto 
y asesorarle17, 18. La principal crítica viene 
de la limitación de los coordinadores (“ma-
nagers”), a los que este modelo no exige 
formación clínica, aunque deban afrontar ta-
reas clínicas y supervisar si los proveedores 
dan los servicios clínicos adecuados. 

Este modelo en sentido estricto se ha 
extendido por todo el mundo, hasta alcan-
zar la consideración de elemento básico del 
tratamiento comunitario en los países de-
sarrollados. Los resultados de los estudios 
comparándolo con un modelo basado en el 
hospital demostraron desde el principio su 
superioridad en la reducción de la frecuen-
cia y tiempo de hospitalización, mejora de 
la calidad de vida y la satisfacción de los pa-
cientes y sus familias16. Posteriormente, se 
ha generado un intenso debate en relación 
a sus resultados: detractores del modelo 
han planteado que lejos de reducir la hospi-
talización la aumentan19, 20, 21, mientras que 
Thornicroft y sus colaboradores, en los es-
tudios realizados en Reino Unido, consiguen 
resultados tan exitosos que atribuyen a este 
modelo efectos prácticamente similares a 
los conseguidos por el tratamiento asertivo 
comunitario a mucho menor coste22.

5.2. Modelo clínico
Se desarrolla tras el reconocimiento de que 
el coordinador del caso a menudo debe ac-
tuar como clínico prestando directamente el 
servicio que el paciente necesita. Kanter23 
plantea cuatro amplias áreas de interven-
ción: 1. Fase inicial (citación, evaluación, 

planifi cación); 2. Intervenciones ambienta-
les (conexión con servicios comunitarios, 
consulta con familiares y otros agentes im-
plicados, mantenimiento y ampliación de la 
red social); 3. Intervenciones con el pacien-
te (psicoterapia individual intermitente, en-
trenamiento en habilidades de vida indepen-
diente, psicoeducación) y 4) Intervenciones 
con el paciente y su ambiente (intervención 
en crisis, seguimiento). Este modelo enfati-
za la relación entre paciente y coordinador 
del caso o tutor como elemento terapéutico 
esencial y precisa de coordinadores de cui-
dados con formación clínica en psicoterapia 
y psicoeducación24. 

5.3. Modelo de fortalezas o capacidades
Se desarrolló en respuesta a la idea gene-
ralmente asociada al case management y 
a los tratamientos para personas con en-
fermedad mental grave, que sobrevalora 
los límites o discapacidades secundarios 
a la enfermedad psiquiátrica y minimiza los 
recursos individuales. Se trabaja con las 
habilidades del individuo en la consecución 
de metas más que con los défi cit. Sus prin-
cipios los recoge Rapp25: 1. Focalizado en 
las capacidades del individuo más que en 
lo patológico; 2. La relación coordinador-pa-
ciente es lo esencial y primario; 3. Las inter-
venciones se basan en la autodeterminación 
del paciente; 4. La comunidad se ve como 
un oasis de recursos y no como un obstácu-
lo; 5. El contacto con el paciente ocurre en 
la comunidad y no en el despacho; 6. Una 
persona que sufre una enfermedad mental 
grave puede seguir aprendiendo, creciendo 
y cambiando.

5.4. Modelo rehabilitador
Descrito por Anthony26, al igual que el an-
terior, hace hincapié en prestar servicios 
basados en los deseos y metas individuales 
de cada paciente, más que en objetivos de-
fi nidos por el sistema de salud mental. El 
hecho singular de este modelo es el énfasis 
en la evaluación y solución de habilidades 
instrumentales y de vinculación con el entor-
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no, que puedan favorecer la permanencia 
en la comunidad, y la consecución de los 
objetivos personales. Distintos trabajos han 
demostrado la mayor efi cacia de este mo-
delo en la mejora del empleo27, 28.

5.5. Modelo asertivo comunitario (PAC), 
(Program for Assertive community 
treatment, PACT, Assertive community 
treatment, ACT o Assertive Case 
Management) o tratamiento intensivo.
Fue desarrollado por Stein y Test29 en Madi-
son, Wisconsin, a fi nales de los años 1960, 
para responder a las necesidades de los 
enfermos mentales con psicosis graves y 
crónicas o con un patrón de elevada fre-
cuentación y uso de recursos, observadas 
durante el proceso de reforma del Mendota 
State Hospital. El PACT lo realiza un equipo 
multidisciplinar, habitualmente compuesto 
por un psiquiatra, un enfermero y al menos 
dos coordinadores de caso. Todos partici-
pan activamente en la toma de decisiones: 
la responsabilidad es colectiva. La prioridad 
en las intervenciones está en prestar so-
porte práctico a la vida diaria de los enfer-
mos. Estos equipos ocupan las tres cuartas 
partes de su tiempo en las intervenciones 
directas en el medio natural de los pacien-
tes, reservando el espacio del despacho 
para las reuniones de coordinación y pues-
ta en común de sus actividades30. Con ello 
se consigue el entrenamiento en habilida-
des sociales a partir de situaciones reales 
en el medio de vida de los pacientes y la 
programación de actividades ajustadas en 
intensidad y objetivo a las necesidades cam-
biantes de los interesados. El equipo puede 
mantener una presencia prolongada al asu-
mir el caso o durante las crisis y reducirla 
progresivamente. 

Con más de tres décadas de experien-
cia, este modelo ha sido muy estudiado, el 
mejor descrito y más replicado. Desde los 
estudios iniciales numerosos trabajos han 
demostrado su efi cacia y efi ciencia: dismi-
nución de la frecuencia y tiempo de hospi-
talización, mejora en la situación clínica, en 

la adherencia al tratamiento farmacológico, 
en la autonomía, en el funcionamiento so-
cial, en el empleo protegido, en la calidad 
de vida, en la relación coste/efi cacia y una 
disminución de la carga familiar15, 31-38. Gra-
cias a estos resultados positivos, el modelo 
PACT se difundió pronto por EEUU39, Cana-
dá40, Australia41 y más tardíamente por Eu-
ropa42-44, con el mismo tipo de resultados 
que los obtenidos en el programa original 
de Madison. Se han desarrollado normas 
claras y específi cas sobre qué es el PACT 
e incluso se ha creado un comité internacio-
nal de expertos de cara a defi nir y validar el 
modelo45. Se han realizado modifi caciones 
para adaptar el programa a otros contextos 
como grandes áreas urbanas, en el caso 
del programa Bridge, del centro de rehabi-
litación de Thresholds, en Chicago que uti-
liza el PACT por primera vez en una gran 
ciudad46, 47 o el proyecto PRiSM Psychosis 
Study, que desarrolla y estudia el PACT por 
un equipo vinculado al Maudsley en dos 
áreas socioeconómicamente deprimidas 
del sur de Londres, donde además se com-
para la efi cacia con un modelo estándar de 
case management48 o a zonas rurales49 o 
para determinados grupos de riesgo: enfer-
mos mentales sin hogar50-54, pacientes con 
abuso de sustancias55-60, enfermos en pri-
sión61-63, niños, pacientes con trastornos de 
la personalidad. 

6. DISCUSIÓN: ÉXITOS,
FRACASOS Y RETOS
La primera difi cultad a la hora de evaluar los 
éxitos y fracasos está en la diversidad de 
los programas desarrollados durante estas 
tres décadas. Aunque en los últimos años se 
ha hecho un esfuerzo por defi nir claramente 
la forma de puesta en marcha y el tipo de 
intervenciones realizadas, las grandes dife-
rencias originadas por las variaciones en la 
organización del sistema sanitario y social 
del Estado, la región o el país, por no hablar 
de las obvias variaciones en la puesta en 
marcha de los modelos, hace difícilmente 
comparables muchos de los resultados. En 
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segundo lugar, los programas referidos en la 
literatura son en gran parte estudios experi-
mentales realizados en condiciones ideales 
lo que limita su extrapolación a la práctica 
habitual y obliga a ser cauto al interpretar 
los resultados. Por último, debe señalarse 
que desde el inicio de la desinstitucionali-
zación, las prácticas diarias de intervención 
en la comunidad se han impregnado y enri-
quecido con muchos de los elementos aquí 
descritos, lo que puede reducir la potencia 
de los hallazgos encontrados al comparar 
entre los modelos experimental y control 
(tratamiento comunitario estándar por parte 
los equipos de salud mental). 

Uno de los hallazgos más repetido al 
aplicar estos modelos es el aumento del 
número de pacientes que continúan en tra-
tamiento y la reducción de la frecuencia y 
tiempo de hospitalización. Los primeros 
programas de case management descritos, 
los que se limitan a la gestión de casos, a 
la coordinación entre recursos en manos de 
aseguradoras (en los que domina el control 
del gasto), están siendo muy discutidos en 
la actualidad, ya que los éxitos inicialmen-
te atribuidos, en lo referente a la reducción 
de los ingresos hospitalarios, reducción 
de costes y mejora de la evolución de la 
enfermedad, parecen no diferenciarse de 
los resultados obtenidos por el tratamiento 
comunitario estándar. Muchos autores los 
consideran de dudosa efi cacia en la mejora 
clínica, en la reducción de estancias y del 
gasto, incluso algunos han llegado a señalar 
un aumento de la hospitalización. 

Los resultados sobre los programas tipo 
PAC, han mostrado reiteradamente benefi -
cios en aumentar la adherencia al tratamien-
to, reducir el tiempo de hospitalización, 
mejorar la convivencia, la estabilidad en la 
vivienda, la independencia y por ello la ca-
lidad de vida, la satisfacción del usuario y 
de su familia. Menos constantes han sido 
los hallazgos en cuanto a la reducción de 
la gravedad de los síntomas, del abuso de 
sustancias y del empleo, cuando se com-
paran con el tratamiento estándar (atención 

ambulatoria en centros de salud mental). 
Los programas de continuidad de cui-

dados clínicos, pero no asertivos, tienen 
un efecto similar a los PAC en la mejoría 
de los síntomas clínicos, la satisfacción de 
los familiares con los servicios y el nivel de 
funcionamiento social de la persona con 
enfermedad mental, siendo inferiores en la 
reducción de la hospitalización64.

Sólo los programas específi camente 
orientados a la rehabilitación laboral y el em-
pleo protegido han demostrado incrementar 
la competitividad laboral de los enfermos 
mentales graves65, 66. Por otra parte, los di-
rigidos al entrenamiento en habilidades so-
ciales son los que más favorecen el ajuste 
social, mientras que únicamente los desa-
rrollados para tratar patología dual parecen 
ser efi caces en reducir el abuso de sustan-
cias. 

Otro asunto diferente es el coste econó-
mico. Los programas tipo PAC mejor dota-
dos, reducen drásticamente el gasto de tra-
tamiento hospitalario, pero cuando se tiene 
en consideración todo el gasto asociado al 
tratamiento no se observa una reducción de 
coste, pero sí un incremento de la efi cien-
cia. Un debate abierto es si el incremento 
de la efi ciencia compensa el incremento de 
gasto de los programas asertivos comuni-
tarios67-72. Muchas voces sugieren que los 
programas tipo PAC deberían limitarse a 
personas con enfermedad mental grave con 
alto índice de ingreso hospitalario64 y que su 
uso debería ser marginal en aquellos luga-
res donde se ha conseguido una baja ratio 
de uso de camas hospitalarias73. Burns74 ha 
llegado a anunciar la “ascensión y caída” 
de los programas asertivos comunitarios, 
después de encontrar en un meta-análisis 
de 62 estudios sobre PAC que la reducción 
de la hospitalización se relaciona más con 
el control de las prácticas de los servicios y 
la fi delidad a los principios organizativos de 
los equipos, que con el reducido número de 
casos por profesional o la dotación específi -
ca de personal para PAC. Hallando además, 
que los equipos de salud mental habituales 



480 Ana González Rodríguez 

comparten con los equipos PAC la mayoría 
de los aspectos organizativos y parecen te-
ner resultados similares empleando muchos 
menos recursos, por lo que concluye que la 
inversión en equipos muy fi eles al PAC debe 
ponerse en duda. 

Además de este debate tan vivo, otras 
líneas de discusión sobre los programas de 
continuidad de cuidados se centran en: 1. 
El aumento de horas que los profesionales 
deben pasar con los pacientes comparado 
con los programas tradicionales; 2. El exce-
so de tratamiento, entendido como la pres-
tación de tratamiento más intensivo del que 
necesita la persona; 3. La difi cultad para 
interrumpir e incluso reducir la intensidad 
de la atención; 4. El riesgo de fomentar la 
dependencia; 5. La posibilidad de aumentar 
los problemas legales y de no modifi car el 
tiempo de prisión; 6. La posibilidad de re-
ducir el control del riesgo de suicidio; 7. 
La falta de delimitación de la población a 
la que van dirigidos; 8. La contradicción de 
los datos en relación con la reducción del 
gasto; 9. El dudoso benefi cio sobre el fun-
cionamiento social (defi nido por la calidad 
de las relaciones sociales, el papel que se 
desempeña y la red social), salvo en pro-
gramas específi cos de entrenamiento en 
habilidades sociales; 10. Dudosa mejora 
del desempeño laboral, salvo en programas 
específi cos de formación profesional y/o 
empleo protegido. 

Los estudios realizados hasta la fecha 
se han dirigido a intentar demostrar la su-
perioridad de unos modelos de intervención 
sobre otros, más que a encontrar los ele-
mentos clave de los mismos. A pesar de los 
avances, seguimos sin conocer los factores 
últimos responsables del éxito o fracaso de 
la aplicación de estos modelos, entre otras 
cosas porque desconocemos la fi delidad de 
la aplicación de los modelos originalmente 
descritos en otros lugares. Las investigacio-
nes de atención comunitaria necesitan eva-
luar esta fi delidad de aplicación para explo-
rar posibles determinantes de la evolución 
positiva o negativa. Es necesario, por tanto, 

mejorar los métodos para medir la activi-
dad de los coordinadores de casos y de los 
equipos multidisciplinares y compararla en-
tre los distintos modelos comunitarios. 

Por otra parte, diferenciar entre los dis-
tintos modelos de apoyo comunitario y la 
fi delidad de su aplicación puede servir para 
identifi car los ingredientes críticos. Lo que 
cada vez parece más claro es que no hay un 
único modelo de apoyo comunitario que sea 
igualmente apropiado para cualquier marco 
de atención (por ejemplo, las característi-
cas de los recursos rurales frente a los ur-
banos). Es obvia la necesidad de estudiar 
el impacto sociodemográfi co en el diseño y 
resultados de los programas comunitarios y 
sin embargo ha sido escasamente atendida. 
Otro tema importante de investigación es la 
relación entre características específi cas 
del paciente y la respuesta a diferentes mo-
delos o facetas de la atención comunitaria 
(sin techo, patología dual, niños, ancianos). 
El reto actual sería entender cómo se pue-
den confeccionar los mejores modelos de 
intervención para las necesidades específi -
cas de cada paciente.

Los programas de continuidad de cui-
dados surgieron en respuesta a las nece-
sidades de los enfermos mentales graves, 
fundamentalmente psicóticos. Aunque pos-
teriormente se han desarrollado programas 
para poblaciones con otros diagnósticos, 
sigue siendo un reto el encaje de otras pato-
logías como los trastornos de personalidad 
o los trastornos de la conducta alimentaria, 
tremendamente frecuentadores de recur-
sos, en el diseño de los programas desarro-
llados hasta ahora. 

Por último, aunque no menos importan-
te, está la formación de los profesionales 
de los servicios de salud mental. No cabe 
duda de que la práctica de todos los profe-
sionales se ha impregnado de los principios 
elementales de la continuidad de cuidados y 
es un éxito. Ahora bien, adquirir por infl uen-
cia del medio los principios no es formarse. 
La formación de los profesionales de salud 
mental sigue centrada en la enfermedad 
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aguda y en la respuesta terapéutica rápida 
que erradica el síntoma, no en la enferme-
dad crónica que cursa con síntomas perma-
nentes y produce discapacidad. La fi losofía 
de la continuidad de cuidados implica una 
visión de trabajo a largo plazo, coordinado 
e integrado, en cualquiera de los recursos 
donde trabaje el profesional de cualquier 
estamento y cuyo éxito no está en la erradi-
cación del síntoma sino en el mantenimien-
to de la persona en la comunidad pese al 
síntoma y la discapacidad. El riesgo de una 
formación centrada en lo agudo, cuando en 
la práctica predomina lo crónico, es la apari-
ción de dos lenguajes y dos formas de asis-
tencia. Una de élite, de respuesta rápida, 
efi caz y mejor valorada profesionalmente y 

otra, de segunda categoría, pesada, para 
los que no responden y no dan buenos resul-
tados a los servicios, prestada por profesio-
nales menos valorados y con mayor riesgo 
de quemarse. La continuidad de cuidados 
no es un tipo de atención, es la atención 
para los enfermos mentales graves y per-
sistentes avalada por la experiencia y por 
la evidencia, que compete tanto al psiquia-
tra que trabaja en una unidad de agudos de 
un hospital general como al educador so-
cial que apoya al paciente en el domicilio, y 
mientras esto no se enseñe en la formación 
de los distintos profesionales la atención 
de los enfermos mentales graves estará en 
riesgo y la Salud Mental también.

RESUMEN: 
Existen distintos modelos de case management o formas de llevar a la práctica la 
continuidad de cuidados: modelos centrados en la coordinación frente a modelos a 
los que se añade una dimensión clínica. Una forma intensiva de continuidad de cuida-
dos es el tratamiento asertivo comunitario.

Los logros de la continuidad de cuidados en cuanto a reducción de hospitaliza-
ción, mejora de la calidad de vida y satisfacción de usuarios y familiares con los 
servicios son incontestables. Otra cosa es qué modelo es más efi caz, efi ciente y 
aprovecha mejor los recursos con menor coste.

El reto está en aplicar el modelo más adecuado para garantizar la continuidad de 
cuidados en función de las características sociodemográfi cas de la población diana y 
hacerlo de la manera más integrada posible en los equipos de atención comunitaria 
habituales.

Sólo una adecuada formación de los profesionales de salud mental garantiza la 
continuidad de cuidados de las personan con enfermedad mental.
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La introducción propia de sistemas de ges-
tión de calidad en la práctica asistencial 
coincide en el tiempo con el desarrollo de 
la gestión clínica, en momentos en los que 
el incremento del gasto de las prestaciones 
(en relación con la universalización de los 
servicios, la creciente complejidad de la 
atención, el aumento y envejecimiento de 
la población…) hace necesaria la refl exión 
sobre la efi ciencia del sistema. 

A lo largo del tiempo se han ido produ-
ciendo diferentes defi niciones de calidad, 
que hacen referencia al énfasis en los ele-
mentos imprescindibles para alcanzarla: 
grado en el que un producto se adecúa a 
las especifi caciones, propia del control de 
calidad, grado en el que el producto satis-
face las necesidades del cliente, propia de 
la garantía de calidad, y grado en el que se 
satisfacen las expectativas de clientes, em-
pleados, accionistas y sociedad, más propio 
de sistemas de calidad total. Los cambios 
entre estos modelos son más evidentes si 
observamos el desplazamiento de la aten-
ción del producto en concreto, al proceso 
de producción del mismo, sea este un bien 
o un servicio (lo que contribuiría a eliminar 
inefi ciencias y desviaciones a lo largo de la 
producción) y la adecuación a las expecta-
tivas de todos los actores relacionados de 
alguna manera con el producto fi nal. 

En relación a la salud, la OMS defi ne 
la asistencia sanitaria de calidad en 1985 
como “asegurar que cada paciente recibe 
el conjunto de servicios diagnósticos y te-
rapéuticos más adecuado para conseguir 
una atención sanitaria óptima, teniendo 
en cuanta todos los factores y los conoci-
mientos del enfermo y del servicio médico, 
y lograr el mejor resultado con el mínimo 
riesgo de efectos iatrogénicos y la máxi-

ma satisfacción del enfermo con el proce-
so”. Concentrarse sobre la calidad ayuda 
a asegurar que los escasos recursos dis-
ponibles se emplean de forma efi ciente y 
efi caz. Sin calidad no habrá confi anza en la 
efectividad del sistema1. En la atención a la 
salud mental, la calidad es una medida que 
evalúa si los servicios alcanzan o no los 
resultados deseados y si éstos son cohe-
rentes con las actuales prácticas basadas 
en la evidencia. Esta defi nición incorpora 
dos componentes: 1) para las personas 
con trastornos mentales, sus familias y la 
población en general, la calidad enfatiza 
que los servicios deben arrojar resultados 
positivos y 2) para los médicos, planifi ca-
dores de servicios y gestores políticos, re-
salta el mejor uso posible del conocimiento 
y la tecnología actual. 

Una buena calidad implica que los servi-
cios de salud mental deben:
–  preservar la dignidad de las personas con 

trastornos mentales.
–  proporcionar cuidados, tanto clínicos 

como no clínicos, aceptados y relevantes, 
destinados a reducir el impacto del tras-
torno y a mejorar la calidad de vida de las 
personas con trastornos mentales.

–  usar intervenciones que ayuden a las per-
sonas con trastornos mentales a afrontar 
por sí mismas la discapacidad derivada 
de tales trastornos.

–  hacer un uso más efi ciente y efectivo de 
los escasos recursos de salud mental.

–  asegurar que la calidad de la atención 
mejora en todas las áreas, incluyendo la 
promoción de la salud mental, la preven-
ción, el tratamiento y la rehabilitación en 
atención primaria, así como en los dispo-
sitivos residenciales comunitarios, ambu-
latorios y de internamiento1.

5.1 ¿Qué son los procesos? 

Ana Moreno, Manuel Desviat



488 Ana Moreno, Manuel Desviat

Sin embargo, la práctica clínica no siem-
pre reúne las características descritas más 
arriba: existe una gran variabilidad en las 
intervenciones clínicas dentro del sistema 
sanitario, no necesariamente como resulta-
do de la aplicación de la mejor evidencia dis-
ponible (las variaciones en la práctica clínica 
constituyen un fenómeno ampliamente es-
tudiado, defi nido como aquellas diferencias 
en el proceso asistencial y/o en el resultado 
de la atención de un problema clínico con-
creto, entre diversos proveedores o uno 
mismo, una vez controlados los factores 
demográfi cos, socioculturales y de estado 
de salud; constituye un problema inherente 
y evidencia la realidad de la aplicación de 
diferentes criterios técnicos y/o científi cos 
en la atención a un mismo problema)2; el au-
mento en la complejidad de la atención difi -
culta la coordinación entre profesionales y 
puede llevar bien a la repetición de técnicas 
sobre un mismo paciente, bien a la falta de 
coherencia entre las intervenciones de unos 
y otros. En este sentido, es preciso mencio-
nar el impacto que tuvo la publicación de un 
estudio del Instituto de Medicina de EEUU, 
que en el año 1999 estimaba que en este 
país morían entre 44.000 y 98.000 perso-
nas en los hospitales como consecuencia 
de errores médicos, el 30% debido a negli-
gencias y el 70% restante debido a errores 
en los procesos. Según esto, el error médi-
co se posicionaba como una de las principa-
les causas de muerte en EEUU, por delante 
incluso de las muertes por accidente de 
tráfi co, cáncer de mama y SIDA. A su vez, 
la repercusión económica de los errores 
era altísima, estimándose que los costes 
sanitarios directos de acontecimientos ad-
versos suponían el 4% de los gastos totales 
en salud en EEUU3. Las conclusiones serían 
que aunque errar es humano, hay que in-
vertir recursos para paliar esa “epidemia”, 
que se deben establecer mecanismos de 
garantía de calidad que eviten esos errores, 
que la variabilidad que se explica por dife-
rencias entre los profesionales, los turnos, 
los centros, puede ser controlada así como 

las inefi ciencias producto de difi cultades en 
la coordinación de distintos profesionales. V 
Ibañez señala4 otras difi cultades del sistema 
que justifi can el interés por nuevas formas 
de gestión y el desarrollo de procesos asis-
tenciales: existencia de desigualdades in-
terterritoriales, progresiva tecnifi cación de 
la medicina con alejamiento entre profesio-
nales y usuarios, inefi ciencia en la gestión 
de recursos por discontinuidad y fragmen-
tación de su provisión debido a la difi cultad 
de coordinación entre niveles asistenciales, 
tendencia infl acionista con aumento de la 
actividad y del gasto no siempre en relación 
con criterios claros, difi cultad en la medida 
de las actividades y progresiva desvincula-
ción del personal con respecto de la organi-
zación del sistema sanitario. 

Por otra parte, la atención a problemas 
de salud mental requiere en muchos casos 
del concurso de profesionales de distintas 
profesiones y distintos ámbitos trabajando 
de forma coordinada, lo que ha venido a 
denominarse trabajo en red. Pues bien, las 
difi cultades en la coordinación pueden ha-
cer que haya incongruencias en el abordaje 
de cada paciente concreto o que este se 
pierda entre los nudos de la red. Esta es una 
razón más para emplear herramientas que 
permitan conocer y minimizar esos huecos 
en el proceso de atención. Aunque hay otros 
capítulos en esta ponencia que se ocupan 
de la planifi cación y la programación, dedi-
camos un espacio a los procesos que viene 
a ser como defi nir qué hacemos, para qué, 
en qué momento y con qué herramientas, 
utilizando una metodología concreta que 
nos permita además diseñar indicadores y 
prevenir/detectar problemas. 

A través de diferentes estructuras y or-
ganizaciones (las normas de la European 
Foundation for Quality Management y el 
desarrollo de las normas ISO en Europa; la 
Joint Commission on Accreditation of Health 
Organisations en Estados Unidos; el desa-
rrollo normativo en nuestro país y la elabo-
ración de estrategias y procesos asisten-
ciales por parte del Ministerio de Sanidad 
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y de las distintas Comunidades Autónomas) 
se ha ido produciendo desde los años 80 
hasta la actualidad la implantación progre-
siva de modelos de gestión de calidad en 
las organizaciones sanitarias, uno de cuyos 
elementos fundamentales es la gestión por 
procesos y los procesos asistenciales. 

Podríamos decir que si el objetivo de las 
actividades asistenciales es obtener buenos 
resultados en términos de salud, los siste-
mas de gestión de calidad explicarían cómo 
(qué responsable –quién-, qué recursos –con 
qué-, utilizando qué metodología –cómo-, y 
con qué programas –cuándo). Cualquier sis-
tema de gestión de calidad que elijamos en 
la actualidad tiene en común con el resto el 
control de los procesos que realiza (enten-
dido como actividades que se planifi can, se 
realizan, se miden y establecen acciones de 
mejora) y la búsqueda de la satisfacción del 
cliente. Los procesos, la gestión por proce-
sos, el diseño de procesos,… se convierten 
así en una herramienta que sistematiza las 
actividades, ayuda a conocer los resultados 
y permite pensar mejoras en los puntos que 
se detectan como perfectibles. 

Por otra parte, la gestión por procesos 
aporta una visión de la organización, sanita-
ria en este caso, más orientada a las expec-
tativas que tanto pacientes como profesio-
nales esperan y, por lo tanto, a la resolución 
de problemas de acuerdo con un enfoque 
más operativo: una visión horizontal de la 
organización mediante el análisis de los 
fl ujos de trabajo que intervienen en el de-
sarrollo de los diferentes procesos, ya sea 
de producción o de servicio, intentando en 

todo momento añadir valor a esa cadena de 
acciones con el fi n de provocar una mejora 
de los resultados5.

DEFINICIÓN DE PROCESOS, 
COMPONENTES
Un proceso asistencial es un conjunto de 
actividades, decisiones, actuaciones y ta-
reas que se encadenan de forma secuencial 
y ordenada para conseguir un resultado que 
satisfaga las necesidades y expectativas 
del cliente al que va dirigido, en este caso, 
el resultado tiene que ver con la mejora 
del problema de salud que lleva al cliente-
paciente a entrar en el proceso. Transforma 
unas “entradas” en resultados o “salidas”, 
proporcionando un valor añadido, en este 
caso, medido habitualmente como mejora 
en la salud o en incremento de la calidad 
de vida. 

Un proceso se puede defi nir de varias 
formas6:
•  Secuencia de actuaciones orientadas a 

generar un valor añadido sobre una entra-
da (JM Costa i Estany, ver fi gura 1)

•  Sucesión de actividades en el tiempo con 
un fi n defi nido.

•  Organización lógica de personas, materia-
les, energía, equipos y procedimientos en 
actividades de trabajo diseñadas para ge-
nerar un resultado específi co (EFQM- Euro-
pean Foundation for Quality Management).

•  Concatenación de las decisiones, activi-
dades y tareas llevadas a cabo por dife-
rentes profesionales en un orden lógico 
y secuencial para producir un resultado 
previsible y satisfactorio (A Arcelay).

Figura 1. Representación gráfi ca de un proceso. 
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Si pensamos en una institución sanitaria, 
veremos que existen tres tipos de proce-
sos: los estratégicos, relacionados con las 
metas de la organización, sus políticas y 
estrategias; los operativos, que generan el 
servicio que recibe el cliente (en el caso de 

la atención sanitaria, serían todos los que 
prestan los profesionales sanitarios directa-
mente al paciente y que sirven para mejo-
rar su salud) y fi nalmente los de soporte, 
actividades necesarias para que se puedan 
prestar los procesos operativos. 

Figura 2. Tipos de procesos7

Para que un proceso sea efi caz y efi -
ciente debe ser defi nible –tenemos que 
saber qué atención vamos a prestar, con 
qué límites y a qué tipo de pacientes- (estar 
documentado, con requerimientos y medi-
ciones establecidas), repetible (debe poder 
ser entendido y seguido) y predecible (debe 
ser estable para conseguir los resultados 
esperados). La gestión por procesos impli-
ca ‘reordenar los fl ujos de trabajo de forma 
que aporten valor añadido dirigido a aumen-
tar la satisfacción del cliente y a facilitar las 
tareas de los profesionales’.

Todo proceso es un corte en una suce-
sión de actividades, que necesariamente 
tiene alguna actividad precedente y otra 
a continuación8. Al corte efectuado, al es-
pacio entre los límites establecidos, se le 
denomina ámbito del proceso. Se visualiza 
normalmente en forma de diagrama o es-
quema, que describe en forma gráfi ca el 
modo en que las personas desempeñan su 
trabajo. Estos diagramas o esquemas pue-
den aplicarse a cualquier secuencia de acti-

vidades que se repita y que pueda medirse, 
con independencia de la longitud de su ciclo 
o de su complejidad9, aunque para que sea 
realmente útil debe permitir cierta sencillez 
y fl exibilidad 2, 10 (ver fi gura 3). 

Para utilizar la gestión por procesos en 
una organización debe describirse de forma 
clara su misión (en qué consiste, para qué 
existe y para quién se realiza), concretando 
entradas y salidas, identifi cando clientes y 
proveedores. Se debe poder medir la canti-
dad y la calidad de lo producido, el tiempo 
desde la entrada hasta la salida y el coste 
invertido en añadir valor; y, por último, ha 
de poder asignarse la responsabilidad del 
cumplimiento de la misión del proceso a una 
persona (a la que suele dominarse propieta-
rio del proceso). 

La metodología para la gestión de proce-
sos12 permite diseñar el proceso de acuerdo 
con el entorno y los recursos disponibles, 
normalizando la actuación y la transferencia 
de información de todo el equipo que parti-
cipa en el mismo (facultativos, enfermería, 
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personal no asistencial, etc.), garantizando 
efi ciencia, efectividad y calidad del servicio. 
Al mismo tiempo, facilita la introducción de 
forma dinámica de la experiencia de otros 
clínicos, integrando en dicho contexto ex-
periencia, conocimientos, habilidades y, lo 
más importante, sentido común. 

Su aplicación en nuestro medio tiene por 
objeto disminuir en la medida de lo posible 
la variabilidad de la práctica clínica, limitan-
do las diferencias al establecer indicaciones 
clínicas, o en las diferentes formas de abor-
dar un mismo problema. 

La metodología de gestión por procesos 
aporta, con relación a las guías de prácti-
ca clínica, una forma estructurada de: a) 
identifi car los destinatarios del proceso; 
b) conocer sus expectativas; c) defi nir el 
nivel de calidad del servicio que se desea 
prestar; d) coordinar las actividades de las 
diferentes unidades funcionales que inter-
vienen en el proceso (servicios médicos, 
unidades de enfermería, servicios de apoyo 
asistenciales y no asistenciales, etc.); e) de-
fi nir las actividades necesarias y las espe-

cifi caciones de calidad sobre la base de la 
evidencia científi ca disponible; f) eliminar las 
actuaciones innecesarias o erróneas que no 
estén sustentadas por evidencia científi ca o 
no aporten ningún valor añadido al servicio; 
g) conocer el consumo de recursos (coste 
medio y marginal), y h) defi nir una estructura 
de indicadores que permita verifi car la efi ca-
cia y efi ciencia conseguidas y detectar las 
oportunidades de mejora. 

Una parte esencial de la gestión de proce-
sos es la recogida y el análisis de la informa-
ción. Para ello es preciso defi nir un conjunto 
lo menor posible de indicadores de control 
del proceso y monitorizarlos13. Cuando se 
produzcan desviaciones de los estándares 
marcados, el análisis de las variaciones nos 
dará información sobre su frecuencia y sus 
causas, animando a los miembros del equi-
po multidisciplinar a adherirse a las especifi -
caciones y a los estándares establecidos o 
a justifi car las razones de la desviación. La 
simple utilización de esta metodología invita 
a proponer modifi caciones para la mejora 
del propio proceso de atención2.

Figura 2. Ejemplo representación gráfi ca de proceso11
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Existen diversos documentos que están 
reseñados en la bibliografía que explican 
cómo aplicar esta metodología en la prác-
tica clínica6 y algunos de los capítulos que 
siguen, la utilizan. No todos. Sin embargo, 
hablemos de procesos o de programas, de 
guías o de atención específi ca, hay algunos 
puntos que son insoslayables y que conec-
tan esta sección del manual con lo visto en 
la sección de herramientas sobre diagnós-
tico comunitario y programación y los que 
remiten a la sección de evaluación: 
–  debemos partir de un análisis de situa-

ción, un diagnóstico epidemiológico de la 
población a la que se dirige la atención. 

–  El problema de salud debe estar bien iden-
tifi cado. 

–  Las alternativas de tratamiento que se 
proponen deben estar adaptadas al con-
texto socio comunitario. 

–  Debe contarse con las expectativas de los 
usuarios. 

–  Las actividades deben estar documenta-
das y fi jados los indicadores que permiti-
rán medir los resultados, corregir desvia-
ciones y evitar errores. 

Cualquier proceso de atención asisten-
cial es a su vez un proceso dinámico cuya 
organización permite la mejora continua a 
base de aplicar el círculo de la calidad: pla-
nifi car, hacer, medir y corregir. 

RESUMEN
La incorporación de sistemas de gestión de la calidad a instituciones sanitarias se 
ha incrementado progresivamente en un intento de mejorar la efi ciencia del sistema. 
El desarrollo de procesos asistenciales utiliza metodología propia de la gestión de la 
calidad para planifi car las actividades que sean necesarias en la atención de un pro-
blema de salud mental concreto, pone en marcha esas actividades, las sistematiza, 
las evalúa y mejora en un ciclo continuo. El diseño de procesos asistenciales debe 
responder, para una situación concreta y teniendo en cuenta las expectativas de los 
usuarios, a las preguntas: quién, cómo, dónde y para qué. 
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DEFINICIÓN 
Uno de los mayores desafíos que deben 
afrontar los sistemas sanitarios de los paí-
ses desarrollados en el presente siglo es el 
de la atención a las enfermedades de lar-
ga duración. Diseñados para atender a los 
procesos agudos, procesos con un inicio y 
un fi n bien defi nidos, y en los que la rela-
ción entre las intervenciones sanitarias y su 
desenlace es obvia e inmediata, son mucho 
menos adecuados y efi cientes a la hora de 
abordar problemas de salud crónicos, con 
necesidades asistenciales complejas, de 
larga duración, y cambiantes en el tiempo. 
Esta carencia se pone más de manifi esto si 
hablamos de los trastornos de salud men-
tal, dado que es una patología recientemen-
te asumida por el sistema general público 
de atención a la salud.

 En la literatura especializada podemos 
encontrar nu merosas defi niciones de tras-
torno mental grave (TMG), que tienen en co-
mún el que hacen refe rencia, además de al 
diagnóstico clínico y a la duración del tras-
torno, al funcionamiento social, familiar y la-
boral de la persona afectada. De esta mane-
ra se trasciende el diagnóstico clínico, tanto 
sin drómico como sintomático, que aportan 
poco valor a la evaluación de la gravedad, 
para incorporar otros parámetros, sanita-
rios y sociosanitarios, básicos para organi-
zar la atención en cuanto a procedimien tos 
e intervenciones, que las personas que pa-
decen estos trastornos necesitan1-6.

En este capítulo vamos a utilizar la defi ni-
ción del Trastorno Mental Grave utilizada en 
el Proceso Asistencial Integrado TMG de la 
Junta de Andalucía7: “Paciente con Trastor-
no Mental Grave es cualquier persona que 
presenta una sintomatología de característi-
cas psicóticas y/o prepsicóticas que:

•  Genera problemas de captación y com-
prensión de la realidad.

•  Distorsiona la relación con los otros.
•  Supone o puede suponer un riesgo para 

su vida.
•  Tiene repercusiones negativas en distintas 

áreas del funcionamiento personal (vida 
cotidiana, educación, empleo, relaciones 
sociales).

•  Necesita un abordaje complejo incluyen-
do:
–  Atención sanitaria directa con interven-

ciones biológicas, psicosociales y de 
rehabilitación.

–  Intervenciones sobre el medio social y 
de apoyo a la familia.

–  Atención intersectorial: social, laboral, 
educativa y judicial.

•  Presenta una evolución prolongada en el 
tiempo con importantes necesidades de 
continuidad de atención y coordinación 
interna y externa.

Pacientes que presentan inicialmente al-
guna de las manifestaciones sintomatológi-
cas anteriores y por tanto tienen riesgo de 
evolucionar de forma prolongada, presentar 
discapacidad y necesitar abordaje complejo 
de la atención. 

Se entiende, pues, que en la defi nición 
se incluyan aquellos trastornos que cum-
plen las características mencionadas y se 
excluyan las entidades nosológicas que no 
constituyen un TMG por carecen de algunas 
de estas características. Desde un punto 
de vista general, puede decirse que no toda 
psicosis es un TMG, pero que el TMG exi-
ge una psicosis como condición necesaria 
para su verifi cación.

Los criterios citados hacen referencia a 
las siguientes categorías diagnósticas de la 
CIE-10: F20, F21, F24, F25, F28, F29, F31, 

5.2. La atención a personas con trastorno mental grave 
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F32, F33.3 F60.0, F60.1. Los pacientes 
con criterios de las categorías diagnósticas 
F23, F30 y F32, a pesar de ser trastornos 
episódicos, serán incluidos, hasta que se 
confi rmen de forma defi nitiva dichas cate-
gorías”7.

Esta defi nición implica que es preciso 
realizar una evaluación funcional incluyendo, 
aunque trascendiendo, la mera exploración 
de síntomas para realizar la detección, la 
identifi cación y el diagnóstico precoz, de las 
personas con trastorno mental grave o en 
riesgo de evolucionar hacia él. Así la evalua-
ción debe ser clínica y funcional, del pacien-
te, pero también de su contexto más amplio: 
de su familia y del entorno más próximo, 
y las intervenciones que se planeen deben 
de estar basadas en la evidencia científi ca 
y tener en cuenta la interdisciplinariedad y 
la multisectorialidad, mediante un trabajo 
en red que transcienda la mera información, 
para asegurar la continuidad asistencial y 
desembocando todas estas intervenciones 
en un Plan Individualizado de Tratamiento, 
que debe de estar consensuado entre todas 
las agencias intervinientes y con el propio 
paciente, protagonista primero y último de 
su tratamiento y ser seguido y revisado pe-
riódicamente y en todo caso cuando cam-
bien las condiciones vitales del paciente. 

Para hablar con rigor, hablar del concep-
to TMG lleva implícito tratar de la gestión 
asistencial del mismo. Una de las herra-
mientas que ha incorporado la organiza-
ción sanitaria en los últimos años ha sido 
la gestión por procesos asistenciales. Se 
trata de conseguir una correcta integración 
del conocimiento en la organización de los 
servicios que tienen que prestarse, buscan-
do la mejora continua y la continuidad de la 
atención de todos los elementos que inter-
vienen. Se trata de aplicar estos principios 
al abordaje de las patologías mentales más 
complejas, tanto por la gravedad de los sín-
tomas, como por la perdurabilidad, la disca-
pacidad y la carga que supone para los alle-
gados. Abordar esta complejidad, precisa 
un entramado de intervenciones y recursos 

asistenciales que exceden ampliamente el 
contexto sanitario, debiendo tener presen-
te, para un correcto tratamiento integral, 
otros sectores tales como el sociosanitario, 
laboral y/o judicial. Hemos partido de una 
delimitación conceptual, que incluye diver-
sas patologías, pero con problemas comu-
nes en cuanto a la discapacidad funcional 
y social, necesidad de recuperación y, por 
tanto, necesidad de tratamientos combina-
dos procedentes de los ámbitos biológico, 
psicológico y social. No es un mero enuncia-
do retórico, sino un amplio repertorio deta-
llado de actuaciones evaluativas y terapéu-
ticas, basadas en la evidencia disponible, 
que deben producir un conjunto mínimo bá-
sico de intervenciones, con características 
de calidad explícitas y con la misión de ga-
rantizar la continuidad terapéutica de todos 
los elementos participantes en el proceso 
asistencial. El componente nuclear, donde 
deben articularse todas las intervenciones, 
es el plan individualizado de tratamiento, 
refrendado por una comisión conformada 
por los propios servicios donde, además, 
deben fi gurar los objetivos terapéuticos que 
se proponen, los responsables y el referen-
te del paciente en la red asistencial, fi gura 
cercana al “gestor del caso” en los modelos 
anglosajones. 

Una de las consecuencias esperadas de 
esta aplicación de la gestión por procesos 
en el TMG es la disminución de la variabi-
lidad de la práctica clínica con personas 
que sufren trastornos mentales graves que, 
como es bien sabido, es una de las más 
altas del sistema sanitario general. 

   
2. DETECCIÓN , IDENTIFICACIÓN
Y EVALUACIÓN
2.1 La rápida y precoz detección e identifi -
cación de las personas con TMG es clave 
como factor pronóstico6, 8-12. La detección, 
en general, tiene lugar en el sistema sanita-
rio aunque puede realizarse basándose en 
la información que aportan otras agencias 
comunitarias5, 12, 13. Implica el reconocimien-
to de personas que tienen posibilidades de 
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cumplir los criterios de los límites de entra-
da del Proceso para su identifi cación13-15. 
Puede realizarse por la demanda del propio 
paciente, familiares, vecinos o agentes so-
ciales, o bien por la búsqueda activa entre 
familiares de pacientes con TMG. Esta ac-
tividad debe ser realizada por los Equipos 
de Atención Primaria o los Centros de Salud 
Mental Comunitaria. 

2.2 La identifi cación de un paciente con 
TMG precisa de una exploración que tendrá 
en cuenta las dimensiones incluidas en la 
defi nición de trastorno mental grave:
–  Diagnóstico clínico, siguiendo criterios de 

la CIE-1016

–  Evaluación funcional, que valore las difi cul-
tades en áreas como la vida cotidiana, la  
educación y/o el empleo y las relaciones 
sociales.

–  Valoración subjetiva de la enfermedad y 
las estrategias de manejo desarrolladas 
por el paciente, la familia y el medio próxi-
mo.

La Identifi cación del TMG no debe de-
morarse más allá de una semana, tras la 
detección, y conllevará consecuentemen-
te la derivación al Centro de Salud Mental 
para realizar la evaluación, o a la Unidad de 
Hospitalización si hay criterios de hospitali-
zación urgente.

IMAGEN 1: Arquitectura gráfi ca de la Detección e Identifi cación del TMG7

3. EVALUACIÓN
Tras la identifi cación, se realizará la Evalua-
ción especializada, encaminada a obtener 
la información necesaria para confi rmar el 
TMG y realizar el Plan Individualizado de Tra-
tamiento (PIT). Debe concluirse en el plazo 
máximo de 1 mes y se realizará en el Cen-
tro de Salud Mental Comunitario y/o en la 
Unidad de Hospitalización de Salud Mental. 
Consta de los siguientes componentes, que 
deben ser formalmente realizados y recogi-
dos mediante informes escritos.

–  La entrevista clínica de evaluación inclui-
rá necesariamente una exploración psi-
copatológica reglada de todas las áreas 
funcionales del paciente. Debe ser com-
pletada con instrumentos estandariza-
dos de uso compatible en el contexto 
clínico habitual: BPRS, DAS, LSP17-20. En 
todos los casos se cumplimentará al 
menos la escala HONOS21 para medir la 
gravedad del trastorno.

–  La evaluación familiar debe incluir da-
tos sistematizados que incluyan geno-
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grama, eventos familiares signifi cativos, 
pautas de relación entre sus miembros y 
específi camente con el paciente, impacto 
de la enfermedad en la vida familiar, cui-
dador principal, grado de estrés que ge-
nera y conocimiento de la familia sobre la 
enfermedad y estrategias que ha puesto 
en marcha para solucionar los problemas 
(especialmente en los pacientes que no 
tienen adherencia al tratamiento).

–  Es imprescindible realizar una evaluación de 
enfermería, para valorar capacidad para el 
autocuidado y las necesidades no cubiertas 
del paciente, la capacidad de cuidados del 
medio familiar, así como los factores de 
riesgo y protección del entorno22, 23.

–  La evaluación social debe ser igualmen-
te exhaustiva y formalizada, recogiendo 

datos sobre nivel de estudios y profe-
sión actual, Situación económica global, 
grado de integración en su medio. Si es 
inmigrante, evaluar el conocimiento de la 
lengua y la adaptación cultural.

–  La situación somática del paciente debe 
ser tenida en cuenta de manera especí-
fi ca en esta fase de la exploración con 
el fi n de confi rmar el diagnóstico clínico, 
permitiendo el diagnostico diferencial con 
procesos orgánicos, controlar riesgos en 
las intervenciones farmacológicas y en la 
patología somática asociada.

El siguiente esquema recoge los profe-
sionales y las actividades que se integran 
en los componentes de detección e identifi -
cación del TMG

IMAGEN 2: Arquitectura gráfi ca del proceso de Evaluación de los TMGs7

4. PLAN INDIVIDUALIZADO
DE TRATAMIENTO (PIT)
El objetivo fundamental del PIT es determi-
nar las áreas afectadas donde incidir espe-

cífi camente con el tratamiento, atendiendo 
a los hallazgos del proceso de evaluación, 
según la sintomatología clínica, funciona-
miento, la discapacidad que le ocasiona el 
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trastorno, el contexto familiar en el que vive 
la persona afectada, con que apoyos socia-
les formales e informales cuenta , cuales 
son las situaciones o riesgos específi cos 
(suicidio, agresión, abandono) y los facto-
res específi cos de riesgo /protección en 
relación con la evolución de la enfermedad 
(tanto individuales como del entorno).

Es preciso concretar, en función del es-
tadio evolutivo y de la patología específi ca 
según diagnóstico clínico, una estrategia de 
prioridades correlacionada a corto medio y 
largo plazo, donde se señalen los objetivos 
a conseguir, las intervenciones necesarias 
a tal efecto y los dispositivos del conjunto 
de la red dónde deben realizarse. Esta es-
trategia debe monitorizarse de acuerdo a 
seguimientos y revisiones periódicas.

4.1 Las Intervenciones previstas en el PIT
Con carácter general, todo PIT deberá incluir 
un conjunto básico de intervenciones capa-
ces para cubrir los objetivos asistenciales 
propuestos, según las áreas afectadas: 
•  Intervenciones biológicas y psicotera-

péuticas, plan de cuidados enfermeros, 
técnicas de rehabilitación psicosocial, in-
tervenciones de apoyo a la familia e inter-
venciones de apoyo social.

•  El conjunto de intervenciones que integra 
el PIT debe ser realizado en todos los 
equipos y unidades de la red asistencial y 
los espacios socisanitarios implicados, de 
manera que se consigan abordajes inte-
grales del paciente sin que se fragmente 
la continuidad asistencial. Son necesarios, 
por tanto programas trasversales donde 
la coordinación se organice en torno a la 
persona con TMG, frente a modelos de 
coordinación basados en las característi-
cas de los servicios.

El PIT debe reformularse atendiendo a 
la situación clínica que depare la evolución 
del paciente, tales como: atención en situa-
ciones de crisis, en el periodo de estado, 
atención a primeros episodios o estadío 
prepsicótico, Pacientes con alto riesgo de 
suicidio, pacientes con conductas disrup-

tivas, situaciones de aislamiento social, 
abandono o baja adherencia al tratamien-
to24, Pacientes con consumo abusivo de 
substancias generadoras de dependencia. 

En cada uno de estos casos hay que arti-
cular las distintas técnicas e intervenciones 
que cuenten con el mayor grado de apoyo 
empírico, adaptándolo a las distintas pato-
logías, situaciones individuales y momento 
evolutivo del paciente. 

4.2 Profesionales responsables del PIT 
–  Integrar toda la información que debe con-

tener un PIT es una actividad que precisa 
un facultativo responsable que coordine 
las intervenciones, actúe como interlocu-
tor de todos los dispositivos y profesiona-
les que han participado en la evaluación, 
supervise que las intervenciones progra-
madas se realicen conforme a lo previsto 
y evalúe periódicamente el PIT. En la es-
tructura que planteamos, el responsable 
de la elaboración y supervisión del plan 
debe pertenecer al Centro o Equipo de Sa-
lud Mental comunitario, que actúa siempre 
como pivote en torno al cual se organiza-
rá la asistencia al paciente a lo largo de su 
evolución. Si el primer contacto se realiza 
a través de los servicios de urgencias y/o 
la Unidad de Hospitalización, compete el 
responsable del PIT recabar toda la infor-
mación obtenida en esos servicios e inte-
grarla de manera consensuada.

–  El paciente debe contar también con un 
referente personal o gestor del caso, 
designado en función de su disponibili-
dad y cercanía al paciente, acuerdo con 
el facultativo responsable, cuyas función 
principal consiste en ayudar al paciente y 
a sus cuidadores a realizar una correcta 
utilización de la red asistencial, a la vez 
se que mantenga alerta sobre los factores 
de riesgo y protección que puedan acon-
tecer en la vida del paciente. 

–  Tanto el facultativo responsable como 
el referente personal deben mantenerse 
constantes a lo largo del proceso asisten-
cial, pero siempre que el paciente precise 
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intervenciones en los diferentes recursos 
asistenciales de la red (Unidad de Hospita-
lización, Hospital de día, Comunidad tera-
péutica) contará con un referente en ese 
servicio que, de manera coordinada con 
el facultativo responsable del PIT, supervi-
se la calida de las intervenciones progra-
madas en su recurso.

–  Como norma de calidad, el PIT debe ser 
elaborado en un tiempo máximo de 2 me-
ses, tras la realización de la evaluación.

4.3. Ratifi cación de PIT. La comisión Tras-
torno Mental Grave del Área
Para garantizar que se ha tenido en cuenta 
toda la información relevante, se han esta-
blecido las intervenciones pertinentes, con 
criterios comunes para todos los recursos 
de la red, y que se han determinado los res-
ponsables de cada paciente, el Área sanita-
ria debe confi gura una comisión TMG, cuyas 

funciones generales sean:
–  Conocer y ratifi car el PIT inicial de los pa-

cientes del Área
–  Contribuir y establecer criterios generales 

de funcionamiento interno y coordinación 
externa para la atención a personas con 
TMG.

–  Establecer criterios de coordinación en 
planes de especial complejidad.

–  Supervisar el logra de objetivos
–  Calendarizar los plazos de revisión en ge-

neral y de manera individualizada.
Una vez confi rmado el diagnóstico de 

TMG mediante el proceso de Evaluación 
corresponde la elaboración de un Plan indi-
vidualizado de tratamiento (PIT), en el cual 
se integra toda la información obtenida , es-
tableciendo el inventario de problemas, ob-
jetivos e intervenciones que se consideren 
adecuadas para modifi car favorablemente la 
situación del paciente y su entorno próximo

FIGURA 3. Arquitectura de eaboración del Pit. Comision Tmg7
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6. CARTERA DE SERVICIOS NECESARIA 
PARA LA ATENCIÓN DEL TMG
6.1 Atención Urgente 
6.2 Seguimiento en AP y SM
6.3  Interconsulta que garantice rapidez, 

cercanía e información detallada
6.4  Tratamiento farmacológico25-30

•  El tratamiento de primera elección 
debe ser el que posea una mejor re-
lación efi cacia/seguridad y que esté 
avalado por la mejor evidencia científi -
ca disponible.

6.5 Psicoterapias 
•  Se recogen los tres modelos siguien-

tes, de evidencia probada, aplicada 
por personal debidamente entrenado 

•  Psicoterapia cognitiva en la esquizo-
frenia31-45. 

•  Psicoterapia cognitiva en la depre-
sión46-52.

•  Psicoterapia cognitiva dialéctica en el 
trastorno límite de la personalidad53-56. 

6.6  Entrenamiento en habilidades socia-
les57-59

6.7  Rehabilitación cognitiva en la esquizo-
frenia60-65

•  Técnicas dirigidas a cuidar la motiva-
ción, mejorar las pautas de comunica-
ción y prestar atención a défi cit cog-
nitivos concretos de cada paciente. 
(Terapia personal/Terapia psicológica 
integrada).

6.8  Psicoeducación a pacientes y a familia-
res66-75 

6.9 Intervenciones de apoyo social
•  Todo paciente con TMG deberá tener 

asegurado unos ingresos económi-
cos, un alojamiento que facilite su au-
tonomía76-79, una orientación y apoyo 
al empleo80-89, 92-100, una facilitación de 
las relaciones sociales, así como una 
provisión de tutela en aquellos casos 
que no puedan gestionar aspectos bá-
sicos de su vida. 

7. LA RED ASISTENCIAL: CRITERIOS
DE ACTUACIÓN DE LOS DISPOSITIVOS
El proceso asistencial diseñado para la 
atención a las personas que padecen tras-
tornos mentales graves pretende, en defi ni-
tiva, crear un entramado de intervenciones 
trasversales que trasciendan a cada uno de 
los dispositivos asistenciales y su capaci-
dad de actuación, generando la continuidad 
asistencial imprescindible para el tratamien-
to de estas patologías. En su conjunto, la 
red debe adecuarse a cada uno de los ca-
sos con su peculiaridades, contrariamente 
a los modos de intervención tradicionales 
centrados en el diagnostico clínico o en el 
saber de los profesionales integrantes de 
los servicios. 

Interdisciplinaridad, continuidad asisten-
cial y trabajo comunitario son las palabras 
claves de la ordenación asistencial que pro-
ponemos a continuación, recogidas en la 
siguiente fi gura: 

RESUMEN
•  El término “enfermo mental crónico” se ha venido utilizando, en gran parte del pa-

sado siglo, para referirse a una población con enfermedad mental persistente a lo 
largo de la vida. Desde ese enfoque, la hospitalización psiquiátrica, en hospitales 
monográfi cos, es el eje central de la asistencia y atención al enfermo, y el objeto 
fundamental del tratamiento lo constituyen la sintomatología clínica y otros aspec-
tos relacionados con la evolución de la misma. Se abordan y se tratan exclusiva-
mente las áreas psicopatológicamente afectadas del enfermo.

•  Desde hace ya unos años, surge el concepto “trastorno mental grave” (TMG), que 
sustituye conceptualmente al anterior. El TMG, agrupa a un conjunto de personas 
que, aunque sufren entidades clínicas y diagnósticas diferentes, tienen en común 
que evolucionan de forma persistente a lo largo de la vida y comparten una serie de 
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problemas como la desestructuración social y familiar y las discapacidad produci-
das por la enfermedad, que hacen preciso múltiples abordajes. 

•  Afrontar esta complejidad precisa un entramado de intervenciones y recursos asis-
tenciales que exceden ampliamente el contexto sanitario y que se extienden hacia 
otros sectores tales como el sociosanitarios, el educativo y el judicial.

•  La aparición de este concepto viene directamente relacionado con dos evidencias 
surgidas en las últimas décadas: La primera que las personas con trastornos de 
salud mental deben y pueden ser atendidas en recursos sanitarios y sociales nor-
malizados, según un modelo asistencial comunitario, y la segunda que, en contra 
de la idea dominante en otros tiempos, las personas con enfermedad mental grave 
de larga evolución pueden alcanzar la recuperación. 

•  La recuperación entendida como un proceso y un horizonte. Un proceso que facilita 
retomar el control sobre la propia vida, que promueve la integración en el entorno 
social propio, que apoya la autonomía personal y que mantiene la esperanza en 
la mejoría, que consigue, en suma, que las personas afectadas puedan vivir una 
vida con signifi cado y satisfacción personal, a pesar de su enfermedad y a pesar, 
muchas veces, de los síntomas persistentes.

•  El proceso de recuperación no es, en la mayoría de los casos, progresivo, sino 
oscilante, con avances y retrocesos, situaciones cambiantes derivadas de la inte-
racción entre la enfermedad y el discurrir vital y sus circunstancias. Por eso, todos 
los sistemas de atención han de ofrecer intervenciones integradas pero fl exibles, 
cambiantes e individualizadas, para adaptarse a las necesidades de cada persona.
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INTRODUCCIÓN  
Nuestra forma personal de enfrentar hoy 
este tipo trabajo tiene que ver con la que ya 
hace más de treinta años manteníamos en 
relación con las psicosis1: un planteamiento 
realista, adaptado a lo escaso de nuestros 
conocimientos actuales sobre la psicosis, y 
no a lo que dicen los diversos grupos de 
presión o “de doctrina”, debería obligarnos 
a entender y atender la vida cotidiana de los 
pacientes con psicosis, sus relaciones con 
sus allegados y su mundo interno antes, du-
rante y después de los primeros episodios 
agudos. Sólo desde ahí, y teniendo en cuen-
ta lo escaso o parcial de la investigación en 
esos campos, podemos hacernos una idea 
respecto a la génesis, desarrollo, evolución, 
fases, psicodinamia, sistemas de ayuda, 
integración de tratamientos… Es una de 
las vías para poder replantearnos “desde 
dentro” un tema que ya desde entonces se 
nos apareció como lleno de mitos, dogmas, 
sectarismos, a los que, cómo no, tal vez 
adjuntamos los nuestros propios.  Pero, 
afortunadamente, en los últimos veinte años 
la investigación ha progresado en este cam-
po enormemente, tanto a nivel cuantitativo 
como cualitativo, y sabemos con cierta se-
guridad algunas cosas más de cómo es la 
experiencia personal, en tanto que sujetos, 
de los pacientes diagnosticados de “esqui-
zofrenia” o “psicosis”; acerca de cómo vi-
ven la aparición de los primeros malestares, 
alteraciones y síntomas, y tanto ellos como 
sus familias. Desde el punto de vista teó-
rico, técnico y asistencial, esas tremendas 
experiencias, con las frustraciones, limita-
ciones y sufrimientos que conllevan, ¿pue-
den ayudarnos a replantear la prevención, el 
tratamiento, la atención precoz? ¿Cuál debe 
ser entonces nuestra actitud? ¿Con qué téc-

nicas, con qué instrumentos, con que ética, 
con qué epistemología debemos replantear-
nos la comprensión y la ayuda a los sujetos 
con psicosis? Por ejemplo: ¿qué fenómenos 
pueden servirnos para detectar precozmen-
te esos trastornos psicopatológicos de las 
relaciones humanas y para ayudar a esos 
pacientes y grupos humanos desde los 
primeros síntomas, desde los pródromos? 
Más allá aún: ¿Existen factores de riesgo de-
tectables en la infancia y adolescencia que 
puedan avisarnos del posible desarrollo de 
una esquizofrenia o de una psicosis en la 
edad adulta? Y si existe esa “fase premór-
bida”, que diríamos en términos médicos,  
¿se puede incidir en ella desde su manifesta-
ción, por ejemplo, en las redes sociales de 
la infancia, en los servicios pedagógicos, en 
los dispositivos de Atención Primaria de Sa-
lud y en la interfase salud mental – atención 
primaria de salud?2-4.

Esa es la serie de planteamientos que ya 
desde el inicio de nuestro trabajo en el EAPPP 
nos ponía en contacto con la necesidad de oír 
“con una atención diferente” a los pacientes 
con psicosis incipiente y a los que inicialmen-
te llamamos “sujetos en riesgo de psicosis”, 
así como con la necesidad de investigar junto 
con ellos sus avatares vitales y revisar al res-
pecto la bibliografía internacional. 

Desde la perspectiva de la investiga-
ción empírica contemporánea, un punto de 
partida importante fue el replanteamiento, 
por parte de los autores escandinavos ini-
cialmente, y, más tarde, por austro zelande-
ses y alemanes5-11, de muchos de nuestros 
preconceptos acerca de la evolución de los 
pacientes diagnosticados con esquizofrenia 
antes del primer diagnostico y tratamiento. 
Los hallazgos no dejaron de sorprender a 
los clínicos e investigadores con menos in-

5.3.1.  La atención a los pacientes con estados mentales
de alto riesgo (de psicosis)  

Jorge Luis Tizón



507La atención a los pacientes con estados mentales de alto riesgo (de psicosis)

fl uencia psicoanalítica o sistémica: comen-
zaba a dibujarse un amplio periodo, variable 
entre meses y años según los diversos in-
vestigadores y estudios, desde que el sujeto 
presentaba síntomas psicóticos hasta que 
era diagnosticado y recibía el primer trata-
miento. Es a lo que posteriormente se iba 
a llamar DUP (duration of untreated psyco-
sis)5,8,11, a. A pesar de las difi cultades meto-
dológicas de tales estudios y de su dispari-
dad tanto cultural como metodológica y de 
enfoque4-11, casi todos ellos muestran que 
pasan meses o años entre los primeros sín-
tomas prodrómicos y el primer tratamiento, 
es decir, que el período de psicosis no tra-
tada (DUP) suele durar años. Más tarde, el 
desarrollo de los estudios sobre las “fases 
o momentos clínicos del desarrollo de la psi-
cosis” (o, en otros estudios, de “la esquizo-
frenia”) va confl uyendo progresivamente en 
la defi nición de una serie de estadios que 
implican diferencias no sólo clínicas, sino 
patoplásticas, terapéuticas y pragmáticas, 
hasta que recientemente va defi niéndose un 
estadio premórbido (en el cual no todos los 
autores coinciden), seguido de un estadio 
prodrómico, de la psicosis inicipiente y sus 
subfases, y de un período con o sin recaídas 
que da lugar a la recuperación o a estadios 
defectuales más o menos marcados13, 2, 5. Ya 
los estudios pioneros llevaban a la conclu-
sión de que la mayoría de los pacientes vive 
más de un año experimentando síntomas psi-
cóticos, y ello era especialmente relevante, 
dado que varios de tales estudios señalaban 
que DUP más prolongadas se asocian a una 
evolución de la psicosis más desfavorable, 
con todos los sufrimientos y costes que esto 
conlleva9-11. Por eso se había hablado ya del 
“período crítico”: Los cinco años siguientes 
al “primer episodio”: el momento de la es-

a Concepto que personalmente, he propuesto comple-
mentar con el de D-EMAR (Duración del estado mental 
de alto riesgo) y, en función de los centenares de estu-
dios realizados sobre la evolución de la DUP, perfi lar en 
el sentido de D-PUP (duración de la psicosis psicoso-
cialmente no tratada), como luego veremos.

quizofrenia más activo de todo el curso del 
trastorno y cuando se producen la mayoría 
de las consecuencias más permanentes9. 

En ese sentido, para las ocho o nueve 
decenas de programas o equipos interna-
cionales dedicados al tema, desplegar es-
trategias para reducir la DUP e intervenir lo 
más tempranamente posible se ha conver-
tido en un objetivo necesario y prioritario 
para la atención en salud mental. Este plan-
teamiento implica al menos: 
1)  Mejorar las estrategias de captación des-

de los servicios de atención primaria de 
salud y comunitarios en general. 

2)  Para lo cual es imprescindible delimitar 
síntomas de psicosis o factores de ries-
go para la misma que puedan ser detec-
tados en cualquier de esos servicios. 

3)  Al menos en planes piloto, poner en mar-
cha servicios de atención de salud men-
tal especializados en las primeras fases 
de la psicosis y no sólo en sus conse-
cuencias a medio y largo plazo10, 2, 4, 12-14. 

4)  Diversos estudios mostraron pronto que 
esos temas pueden ser mejorados me-
diante la sensibilización de la población 
acerca del síndrome, así como mediante 

5)  El trabajo en red con los equipos de los 
distintos servicios comunitarios14-16. Para 
ello es fundamental la formación de los 
profesionales y para-profesionales de la 
comunidad en las características, facto-
res de riesgo y dinámica clínica y familiar 
del trastorno, pero también en instrumen-
tos de cribado útiles y sencillos que detec-
ten a las personas con riesgo moderado 
y que funcionen como fi ltros consecutivos 
dentro de los sistemas comunitarios y de 
la atención primaria de salud15-17.
 

2. OBJETIVOS Y POBLACIÓN-DIANA DE 
LOS EQUIPOS DE ATENCIÓN PRECOZ A 
LOS PACIENTES EN RIESGO DE PSICOSIS 
Y/O CON “PSICOSIS INCIPIENTE”
En nuestro caso, el EAPPPb se puso en 

b Equip d’Atenció Precoç als Pacients en Risc de Psico-
si del Ámbit d’Atenció Primària de Barcelona del Institut 
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marcha siguiendo la experiencia de casi 
tres décadas de los equipos escandinavos 
y las aportaciones e investigaciones de los 
equipos austrozelandeses: Recibimos apo-
yo, formación y/o orientaciones directas o 
indirectas tanto de los equipos escandina-
vos (Alanen, Aaltonen, Turpeinen, Cullberg, 
Johannessen…) como de los austrozelan-
deses (EPPIC de Melbourne y John Read 
desde Auckland, Nueva Zelanda). 

En defi nitiva, los objetivos de la puesta 
en marcha de este tipo de equipos de aten-
ción --precoz e integral-- a los pacientes con 
psicosis (en lo sucesivo, EAPP) los agrupa-
mos inicialmente en dos subtipos: objetivos 
“generales” y objetivos “específi cos”5.
Los objetivos generales serían:
1.  La disminución del sufrimiento individual, 

familiar y social que signifi ca tanto la du-
ración de los pródromos del primer epi-
sodio de psicosis (que hoy se cifra de 2 
a 5 años en las sociedades europeas).

2.  La disminución de la cronifi cación sub-
siguiente, que hoy parece vinculada, al 
menos parcialmente, con el retraso en 
la ayuda integral a estos pacientes y sus 
familias.

3.  Disminuir los costos sociales (de sufri-
miento, familiares, económicos, socia-
les, culturales…) de los trastornos esqui-
zofrénicos y de su marginación habitual, 
un resumen de los cuales hemos publica-
do anteriormente5.
Los objetivos específi cos los habíamos 

agrupado en los siguientes apartados:
1.  Detección precoz de los pacientes y 

familias sufriendo durante años los 
primeros síntomas (inespecífi cos) y los 
pródromos o el trema psicótico inicial18.

2.  Atención psicosocial y psiquiátrica inte-
gral precoz.
•  Con el fi n de disminuir los índices de 

cronicidad, cronifi cación medicalizada 

Catalá de la Salut: En adelante, EAPPP, que no es sino 
un Equipo de Atención Precoz las Psicosis (EAPP), en 
este caso, el primer equipo creado con tales objetivos 
en la Península Ibérica.  

y costos sociales del trastorno, según 
los datos aportados por la bibliografía 
pertinente19-21.

•  Con el fi n de ampliar la escasa libertad 
y garantías democráticas que esos pa-
cientes y sus familias tienen para usar 
de los diversos tratamientos de cuya 
efi cacia hoy existe al menos algunas 
pruebas23-25, 2-4: En gran parte de los 
casos, la realidad asistencial es que, 
durante años, los únicos tratamientos 
que se les “aplican” son tratamientos 
biológicos y simulacros elementales de 
otras ayudas psicoterapéuticas y psi-
cosociales.

3.  Ayudar a la integración y el trabajo en red 
o “unidad funcional de atención precoz 
a las psicosis” de los diferentes dispo-
sitivos terapéuticos para pacientes con 
psicosis de su territorio, sobre todo en la 
época del “período crítico”.

4.  Atención precoz a los sujetos en estadío 
“premórbido”: aquéllos que acumulan 
los factores de riesgo de psicosis habi-
tualmente reseñados en la bibliografía, 
aunque aún no sean detectables sínto-
mas psicóticos, y tan sólo se detecten 
síntomas inespecífi cos, además de los 
factores de riesgo. Eso es lo que ha he-
cho que todos los EAPP, y en particular el 
nuestro, dedicara importantes esfuerzos 
a la determinación operativa de los “su-
jetos en riesgo de psicosis” (SRP), a los 
que más adelante, siguiendo una parte 
de la bibliografía internacional, íbamos a 
llamar sujetos “con Estados Mentales de 
Alto Riesgo” de psicosis (EMAR). Eso ha 
llevado, en nuestro caso, a desarrollar 
modos de detección y atención precoz 
en la adolescencia, primero, y en la pu-
bertad y la infancia después26, 27, 5.

5.  Atención precoz a los niños con determi-
nadas características de sus factores de 
riesgo y acumulación de los mismos: es 
el grupo de menores altamente vulnera-
bles, del que ya hemos escrito anterior-
mente26-32. Aunque en nuestro caso, por 
nuestro enfoque clínico, comunitario con 
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base psicoanalítica, defendimos desde 
el principio la necesidad de atender a 
este grupo específi co5, la investigación 
empírica posterior ha venido a darnos la 
razón, cuando ha retrotraído el hallazgo 
de los primeros síntomas del trastorno 
hasta 11 años antes del primer diagnós-
tico de psicosis12 y hasta trece años en 
alguno de nuestros pacientes. 
Población diana: Tras años de trabajo 

en el campo, y confrontando nuestros enfo-
ques y los de nuestros antecesores, arriba 
citados, un esquema de la misma, según 
nuestras perspectivas actuales, aparece en 
la fi gura 1. El grupo MAV (menores altamen-
te vulnerables), que nosotros consideramos 
de gran importancia preventiva, sólo puede 
ser accesible con equipos integrados que, 

dentro de sus capacidades técnicas, inclu-
yan la prevención y asistencia tanto de adul-
tos como de niños. Es un tema que conlleva 
discusiones y polémica en los grupos de 
expertos sobre el tema,  pero que nosotros 
consideramos insoslayable, máxime tenien-
do en cuenta las últimas orientaciones de 
la OMS en este campo y, en general, en el 
ámbito de las prioridades en la atención a la 
salud mental33, 34. En el mismo sentido, con-
sideramos de gran valor preventivo (y so-
cial, dado el índice de violencia de género y 
doméstica en nuestras sociedades) la aten-
ción precoz de los pacientes con trastornos 
delirantes (celotípicos, paranoides...) antes 
de lo que en la actualidad suele hacerse: a 
menudo, con la aparición pública del mal-
trato, la violencia, la autoexclusión social...

Figura 1. Esquema de la detección y adjudicación de perfi l en el EAPPP

3. Un  procedimiento de detección de los 
sujetos en riesgo de psicosis (EMAR-ARMS)
Incluyo aquí un resumen de nuestros proce-
dimientos en este campo, pues ya hemos 
publicado anteriormente algún trabajo sobre 
el tema26. De acuerdo con todo lo anterior, 

y con las investigaciones contemporáneas, 
desplegar estrategias para reducir la DUP 
e intervenir lo más tempranamente posible 
es un objetivo prioritario para la atención en 
este tipo de procesos. Uno de los pre-requi-
sitos necesarios para este fi n es la detec-
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ción precoz de personas en riesgo de psi-
cosis, también llamadas “en estado mental 
de alto riesgo” (EMAR- ARMS: At-risk Mental 
States7. La segunda premisa consiste en 
diagnosticar el comienzo de la psicosis lo 
más pronto posible. Objetivo asistencial: 
tratarla también precozmente, aunque este 
tratamiento, desde nuestra perspectiva ac-
tual, ya no sólo no es “prevención primaria”, 
sino que sobrepasa las posibilidades de 
la prevención secundaria y, aunque sea el 
primer episodio, puede que tengamos que 
comenzar a enfocarlo como una forma de 
“prevención terciaria”. 

Con esas dos premisas, se han desarro-
llado diversas estrategias para la detección 
de personas EMAR. Una de las propuestas 
pioneras, con gran impacto en la investiga-
ción, se basa en  registrar los síntomas pre-
monitorios característicos de los estados 
tardíos del pródromo (síntomas en positivo) 
y  considerar al tiempo un conjunto de fac-
tores de riesgo para trastornos psicóticos 
tales como edad, personalidad esquizotípi-
ca y antecedentes familiares de psicosis: 
es el núcleo del llamado grupo Ultra High 
Risk  (UHR)12. El programa Recognition and 
Prevention (RAP) amplía la estrategia agre-
gando síntomas negativos. Otro enfoque se 
centra en los síntomas subclínicos tempra-
nos expresados por el propio paciente, los 
llamados síntomas básicos, en especial los 
trastornos del pensamiento y percepción13.

Como decíamos, la intervención precoz 
en psicosis igualmente implica mejorar las 
estrategias de captación desde los servicios 
comunitarios, incluyendo los de atención 
primaria de salud, así como la disponibilidad 
de servicios de atención de salud mental es-
pecializados. Ambos aspectos pueden ser 
mejorados mediante la sensibilización de la 
población acerca del síndrome, así como 
con el trabajo en red con los equipos de los 
distintos servicios comunitarios2-17. Formar 
a los profesionales, paraprfesionales y a la 
población general en temas tales como los 
factores de riesgo para los trastornos men-
tales,  y en el caso de profesionales y para-

profesionales, en instrumentos de cribado 
útiles y sencillos, son tareas fundamentales 
en esa dirección4,7. 

No incluyo aquí una descripción de las 
diversas estrategias para la detección pre-
coz que se han ido poniendo en marcho a 
lo largo de los tres últimos decenios para 
no alargar innecesariamente este trabajo 
y, sobre todo, porque han sido reseñadas 
ampliamente en diversas publicaciones in-
ternacionales anteriores2-4, 7, 8, 10-13, 17, 26-32, 35.

Para recoger los datos sociodemográfi -
cos nosotros hemos utilizado el Registro de 
Casos del Instituto Catalán de Salud (ICS, 
2006), trabajo facilitado por la extensión de 
la informatización en la atención primaria 
de salud de Barcelona-ciudad. En cuanto a 
los instrumentos psicométricos utilizados, 
los hemos explicitado en el trabajo anterior-
mente citado26: al fi nal nos hemos decidido 
como instrumento de cribado por el Early 
Recognition Inventory checklist (ERIraos), 
basado en la entrevista estructurada, mu-
cho más amplia IRAOS: Retrospective as-
sessment of the onset and course of schi-
zophrena and others pychosis (Iraos)7, 26, 30, 

35. Tal cuestionario de detección valora la 
presencia/ausencia de síntomas inespecí-
fi cos, del pródromo tardío, y de síntomas 
psicóticos durante los últimos 12 meses, 
así como también sus cambios de intensi-
dad, y la presencia o ausencia de algunos 
factores de riesgo. Se utilizó una traducción 
experimental al castellano (Tizón & Oriol, 
200626).Como explicábamos en trabajos an-
teriores26, la evaluación de síntomas psicóti-
cos atenuados la hacemos con la entrevista 
SOPS35, que en su versión en castellana ha 
mostrado una excelente validez predictiva 
y alta coherencia interna. Para evaluar los 
Síntomas Psicóticos Breves o Intermitentes 
(BLIPS), utilizamos habitualmente la PANSS 
en su versión española. 

Los profesionales pertenecientes a las 
diversas redes comunitarias realizan una in-
terconsulta o una derivación cuando puntua-
ban a las personas a su cargo con 3 o más 
puntos en el ERIraos, puntuaban un ítem en 
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alguna de las dos últimas partes de tal es-
cala y/o creían que presentaban problemá-
ticas de SRP de acuerdo con la información 
recibida durante el periodo de sensibiliza-
ción realizado por el EAPPP a los servicios 
comunitarios de su zona. Si el instrumento 
no se había rellenado previamente, se apli-
caba en la primera visita al equipo, junto con 
el Registro de Casos. De los participantes 
que puntuaban el ERIraos, se rellenaban, en 
las sucesivas entrevistas clínicas la PANSS, 
la SOPS y el GAF y se exploraban criterios 
DSM-IV para los trastornos psicóticos y de 
personalidad esquizotípica. Al tiempo, se 
realizaban las exploraciones y screenings 
somáticos para descartar organicidad (in-
cluídos TAC o RNM). Tras el conjunto de 
las exploraciones, esas personas podían 
cumplir criterios EMAR, criterios para PEP 
(primer episodio de psicosis), considerarse 
MAV (Menores Altamente Vulnerables)  o no 
cumplir criterios para ninguno de estos gru-

pos, en cuyo caso eran derivados a otros 
servicios especializados de la red de salud 
mental. 

Se considera el perfi l EMAR, si el sujeto 
cumple los requisitos de nuestro protocolo 
EMAR, del que luego hablaremos (incidencia 
en servicio, entre 2’4 y 2’7 por diez mil y 
año). PEP, sin cumple clínica o psicométri-
camente los requisitos de primer episodio 
psicótico en diagnóstico o tratamiento hace 
menos de 12 meses (incidencia en nuestro 
servicio, alrededor el 1’1 por diez mil) y MAV, 
fundamentalmente, si cumplía el requisito 
de acumulación de factores de riesgo (más 
de 20 factores de riesgo o acontecimientos 
vitales de riesgo en el LISMEN de su edad) y 
tenía menos de 12 años (incidencia en nues-
tro servicio, 1’2 sobre la población general).   

Ese era el punto de partida de los traba-
jos estrictamente asistenciales del equipo, 
asunto que trataremos en la segunda parte 
de este capítulo.

RESUMEN
Introducción: 
En el trabajo se resumen algunos desarrollos clave en los nuevos modelos y perspec-
tivas de atención a las psicosis y a los estados mentales de alto riesgo de psicosis.
Partiendo de las aportaciones escandinavas y austrozelandesas, nuestra experiencia 
es, en buena medida, una aportación a la adaptación a nuestros medios asistenciales 
y socioculturales de esos otros modelos y equipos que nos han precedido en este 
trabajo. 

Métodos:
Se describen someramente los perfi les o grupos de población diana y los objeti-

vos de la APP. 
Para la defi nición y detección de los estados mentales de alto riesgo (EMAR) he-

mos tenido en cuenta las aportaciones escandinavas, las del estudio europeo EPOS 
y las experiencias asistenciales austrozelandesas.

Conclusiones: 
La puesta en marcha de tales equipos, dispositivos y estrategias puede conseguir 

el adelanto en la detección y comienzo del tratamiento, tanto de los pacientes en 
“Primer Episodio” (PE) como de los sujetos “en Estado Mental de Alto Riesgo” (de 
psicosis).

Hemos detectado una incidencia en servicio de EMAR de entre 2’4 y 2’7 por diez 
mil habitantes / año). Del perfi l PE o PEP hemos encontrado una incidencia en nuestro 
servicio de alrededor el 1’1 por diez mil habitantes /año. De MAV (Menores Altamente 
Vulnerables) hemos encontrado una incidencia en nuestro servicio, de 1’2 por diez mil 
en la población general (alrededor del 6 por diez mil de la población de riesgo infantil).
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II. EL EAPPP, UN EQUIPO PILOTO DE 
ATENCIÓN INTEGRADA. 
Atenciones específi cas de un equipo de 
atención precoz a la psicosis incipiente y al 
riesgo de psicosis.

A nuestro entender, un equipo de estas 
características debe realizar y ha de estar 
técnicamente preparado para realizar una 
serie de tareas hoy ya bastante defi nidas. 
Muchas de ellas, aunque no todas, cuentan 
con una comprobación empírica sufi ciente-
mente aceptable. Sin embargo, el grado o 
nivel de comprobación empírica de sus cua-
lidades como técnicas es heterogéneo y no 
podemos aún considerar que los diversos 
indicadores de su utilidad (efi cacia, efi cien-
cia, accesibilidad, seguridad, etc.) se hallen 
totalmente comprobados según las pruebas 
empíricas existentes36-47.

Esquematizando tal vez en exceso, en 
nuestro caso hemos intentado que el equi-
po de atención precoz a los pacientes con 
psicosis pudiera realizar las siguientes ta-
reas asistenciales específi cas como equipo 
integrado:
A)  DETECCIÓN COMUNITARIA PRECOZ DE LOS TRES GRU-

POS DE SUJETOS: Sujetos en riesgo de psi-
cosis (SRP), sujetos en “Primer episodio” 
(PE) –o, en otra terminología, PI, “psicosis 
incipiente”-- y Menores altamente vulnera-
bles (MAV). Es una actividad que debe 
realizarse en estrecha colaboración con 
los Equipos de APS, los equipos de urgen-
cias y los equipos pedagógicos, sociales 
y de las instituciones comunitarias... In-
cluso este tipo de actividades debería 
ser evaluado para determinar la posible 
efi cacia y efi ciencia de cualquier EAPP. In-
dicadores para la evaluación podrían ser 
la incidencia en servicio durante los años 
anteriores a la creación del EAPP / años 

siguientes, las tasas de detección con-
fi rmadas con SCAN, PANSS, ERIraos y 
FETZ u otros instrumentos psicopatológi-
cos, variabilidad en la procedencia de los 
sujetos derivados, etc. En nuestro caso, 
durante años llegamos a una relación de 
colaboración sobre el tema con los diver-
sos tipos de equipamientos comunitarios 
(de salud, servicios sociales y enseñanza) 
más que satisfactoria mediante cinco ti-
pos de sistemas: 
a)  Interconsultas periódicas con cada 

equipo del territorio cada 1 a 3 meses. 
b)  Difusión y utilización en ellas de herra-

mientas de screning, que hemos ido 
adaptando de otros equipos internacio-
nales: primero fue el FETZ y, más tar-
de, el ERIraos7.

c)  Una Jornada de trabajo con todos ellos 
una vez al año, a la que llamábamos 
“Jornada Local”, para diferenciarla de 
las Jornadas Internacionales Baetuale 
sobre atención Integral a las psicosis, 
dirigidas a los profesionales de salud 
mental especializados.

 d)  Sistemas de formación “en servicio” 
tales como seminarios sobre las psi-
cosis y los estados EMAR, los semina-
rios sobre “Protocolo del niño sano”, 
los seminarios sobre “Observación Te-
rapéutica en la infancia”, etc. 

e)  Talleres sobre salud mental en todos 
los institutos y en gran parte de los co-
legios, tanto públicos como concerta-
dos, de la zona de referencia.

2. VISITAS A DOMICILIO, EN EL CENTRO DE ATEN-
CIÓN PRIMARIA, EN LAS INSTITUCIONES PEDAGÓGICAS O 
EN EL PROPIO EQUIPO, CON EL OBJETIVO DE ESTABLECER 
EL VÍNCULO TERAPÉUTICO (con el paciente o pro-
bable paciente y con la familia). Un equipo 

5. 3. 2.  La atención a los pacientes con estados mentales
de alto riesgo (de psicosis) 

Jorge Luis Tizón
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de atención precoz de los EMAR debe estar 
profesional y técnicamente dispuesto para 
ese tipo de visitas, así como técnicamen-
te preparado para el encuadre familiar, el 
encuadre psicoterapéutico individual de la 
asistencia y el encuadre grupal. Los siste-
mas de evaluación de estas actividades po-
drían basarse en la comprobación diagnósti-
ca mediante escalas y entrevistas estándar 
(ERIE, SCAN, PANSS), índices de falsos 
positivos/falsos negativos, indicadores de 
vinculación con el equipo con el fi n de poder 
reevaluar los conceptos y metodología, índi-
ce de visitas a domicilio o en el CAP que dan 
lugar a un “vinculo terapéutico estable”, etc.

3. DELIMITACIÓN, CUANTO MÁS TEMPRANA MEJOR, DE 
LOS GRUPOS GLOBALES DE PACIENTES CON TRASTOR-
NOS PSICÓTICOS O PRÓDROMOS:
Según habíamos detectado en otras expe-
riencias, tanto nacionales como internacio-
nales, a este tipo de equipo probablemente 
acudirán cinco tipos de pacientes4, 8, 9, 12, 15, 

17, 26, 35:
En primer lugar, tres grupos de pacien-

tes con lo que la literatura internacional fre-
cuentemente llama (“psicosis no afectivas”)
a y que nosotros, por claridad conceptual, 
preferimos llamar “psicosis delirante” (PPD) 
(Tabla 1):

Tabla 1. Psicosis delirantes o “no afectivas” (la agrupación SASPE30).

• ESQUIZOFRENIA
• Trastorno esquizofreniforme 
• Trastorno esquizoafectivo 
• Trastorno delirante.

– Erotomaníaco, Celotípico
– de Grandiosidad, Persecutorio
– Somático, Mixto, NE

• Trastorno psicótico breve 
• Trastorno psicótico compartido 
• Trastorno psicótico debido a enfermedad médica  
• Trastorno psicótico inducido por sustancias 
• Trastorno psicótico no especifi cado

a Lo cual no deja de signifi car un “contrasentido” teó-
rico y, tal vez clínico: se vuelve así a una perspectiva 
teórica que califi ca como psicosis tanto las “psicosis 
delirantes” como las psicosis “maníaco-depresivas”, 
olvidando que el tratamiento integral es enormemente 
diferente, incluso en sus fases iniciales –y olvidando 
las repercusiones de poder considerar como “psico-
sis” a un primer episodio depresivo, por grave que 
sea. A nuestro entender, la necesidad de “ampliar las 
muestras” (ante la difi cultad de detección precoz de las 
psicosis delirantes) así como la falta de especialización 
psicoterapéutica, juegan en esa confusión un no des-
preciable papel. 

a.  Pacientes “psicóticos” ya cronifi cados, 
que acuden al EAPP por error o por des-
vinculación con respecto a otros disposi-
tivos de la red asistencial correspondien-
te. Con ellos habría que intentar realizar 
la vinculación con la USM y el CAP corres-
pondientes.

b.  Pacientes con psicosis cuya evolución 
hacia la cronifi cación está avanzada. Por 
criterios de efi ciencia y de coherencia 
con el resto del circuito asistencial, el 
EAPP debería intentar la vinculación de la 
familia y el paciente con la Centro de Sa-
lud Mental correspondiente y, si el CSMA 
lo solicita, el tratamiento familiar durante 
un máximo de un año. Debería también 
asegurar la coordinación inter-equipos 
para intentar que se pusieran en marcha 

programas del tipo del tratamiento aser-
tivo comunitario, “programas terapéuti-
cos individualizados”, etc. a cargo de los 
equipos de su territorio.

c.  Pacientes y familias en pródromos, trema 
o inicio del primer episodio psicótico, así 
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como con un primer episodio de psicosis 
diagnosticado hace menos de 12 meses. 
En estos casos, el EAPP debería intentar 
aplicar el programa terapéutico “adapta-
do a las necesidades” del paciente y su 
familia en la comunidad. Estimamos la 
incidencia de este perfi l de consultantes 
en nuestro servicio del 30-40 % de los 
individuos detectados.
Además, a nuestro entender todo EAPP 

debería facilitar la detección y comienzo del 
tratamiento de otros dos grupos de sujetos 
(fi gura 1): 
d.  Los “sujetos en riesgo de psicosis” (SRP), 

el grupo de “atención preferente” y que, 
según en qué latitudes, se ha llamado UHR 
(Ultra High Risk) o EMAR (Estado Mental 
de Alto Riesgo de Psicosis)2, 3, 5, 9, 12, 13, 

26, 35: El grupo de individuos sometidos 
a importantes factores de riesgo y que 
muestran síntomas más o menos inespe-
cífi cos de psicosis (crisis de ansiedad, fo-
bias sociales, consumo de sustancias sin 
patrón o con patrones muy irregulares, 
síntomas esquizotípicos y esquizoides, 
etc). En el caso de este grupo, las tareas 
de un EAPP deberían ser las de un “se-
guimiento terapéutico”, con aplicación 
de protocolos “adaptados a las necesida-
des”. Tras el tratamiento adecuado, con 
una limitación temporal en nuestro caso 
de entre 2 y 5 años como máximo, se 
debería proceder a realizar el alta o bien 
una derivación hacia los equipos de SM 
y APS de la red según la evolución. La 
difi cultad del enfoque de la atención de 
este grupo es que aún sabemos poco 
de su delimitación exacta, los sistemas y 
medios para su detección, los índices de 
evolución hacia psicosis, etc.

e.  Un quinto grupo de sujetos debería ser 
delimitado y atendido específi camente 
por los EAPP de vocación más preventi-
va: Se trata de los “menores altamente 
vulnerables” (MAV) por acumulación de 
factores de riesgo, o por acontecimien-
tos vitales, síntomas y trastornos espe-
cífi cos: Hijos de psicóticos, niños que 

acumulan FR y SA en las revisiones del 
programa del “niño sano”28-31, niños de-
tectados por cuestionarios o entrevistas 
ad-hoc tipo CBCL o LISMEN, niños de-
tectados por los diversos servicios so-
ciales, pedagógicos y comunitarios, así 
como por diversas ONG’s especializadas, 
etc.29-34. En este grupo, el EAPP debería 
asegurar que, con la participación central 
del Equipo de salud mental infanto-juvenil 
y/o de trastornos mentales graves en la 
infancia, se pusieran en marcha con es-
tos sujetos los programas preventivos 
necesarios y previamente defi nidos.
La incidencia en servicio estimada, en 

nuestros cálculos iniciales, era de entre 10 
y 30 nuevos pacientes y familias / año / 
100.000 habitantes en el caso del grupo PE 
y de entre 30 y 50 del grupo SRP. Ensegui-
da, nuestra experiencia práctica, en parte 
sesgada por disfuncionalismos de la red 
de SM de Barcelona-ciudad, confi rmaba la 
realidad de alrededor de 10 nuevos PE/año, 
pero hubimos de hacer más exigentes los 
criterios para defi nir los EMAR o UHR, pues 
si aplicábamos los criterios australianos es-
trictos, quedaban fuera algunos EMAR como 
“falsos negativos” y, sin embargo, entraban 
demasiados “falsos positivos” en el grupo. 
En la tabla 2 aparecen los criterios para la 
defi nición de EMAR que hemos tenido que 
desarrollar para evitar esa avalancha de “fal-
sos positivos” que aparecían si utilizamos 
los criterios australianos no corregidos. En 
la tabla 3 aparece el resto de la incidencia 
en servicio de los diversos perfi les de suje-
tos a lo largo de los cuatro primeros años 
de existencia de un EAPP. 

Como decíamos, hemos tenido que re-
defi nir el perfi l EMAR, siguiendo los criterios 
UHR australianos, pero modifi cándolos para 
disminuir los “falsos positivos”. Con ello, 
hemos detectado una incidencia en servicio 
de EMAR así defi nidos de entre 2’4 y 2’7 
por diez mil habitantes / año). Defi niendo el 
perfi l PE o PEP si el trastorno cumple clí-
nica o psicométricamente los requisitos de 
primer episodio psicótico y ha sido diagnos-
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ticado hace menos de 12 meses, hemos 
encontrado una incidencia en nuestro ser-
vicio, de alrededor el 1’1 por diez mil habi-
tantes /año. Defi niendo los MAV (Menores 
Altamente Vulnerables), fundamentalmente, 
por cumplir el requisito de acumulación de 
factores de riesgo (más de 20 factores de 

riesgo o acontecimientos vitales de riesgo 
en el LISMEN de su edad) y tener 12 años 
o menos, hemos encontrado una incidencia 
en nuestro servicio de 1’2 sobre la pobla-
ción general (alrededor del 6 por diez mil de 
la población de riesgo). 

1.  Descenso importante del rendimiento social. Si utilizamos la escala GAF (Global 
Assessment of Functioning) del DSM-IV, ese descenso ha de ser mayor del 30 % en un 
año.

Pero, para considerar este ítem como positivo de EMAR, tiene que ir acompañado del

2.  “Riesgo familiar”: el sujeto ya manifestaba hace tiempo rasgos de personalidad “rara” 
(esquizotípica, esquizoide) y/o tiene un familiar directo con psicosis.

3.  Síntomas psicóticos atenuados (APS): delirios, desorganización conductual, conducta 
alucinatoria, excitación, grandiosidad o suspicacia/perjuicios que se manifi estan a días 
u horas y con una intensidad que no acaba de desbordar las capacidades de juicio de 
realidad del paciente.  

4.  Síntomas psicóticos intermitentes breves (BLIPS): Los síntomas son ya más claros, 
más graves, rompen manifi estamente el juicio de realidad, aunque no se mantienen 
más de una semana. 

5.  Resultado positivo en los cuestionarios de cribado para detectar estamentales de alto 
riesgo (EMAR), como por ejemplo, el ERIraos.

6.  Acumulación de factores de riesgo (recogidos clínicamente), según los enumerados en 
el programa preventivo en salud mental del PAPPS, según el Programa del Niño Sano, 
o con cuestionarios “ad hoc” como el LISMEN. 

7.  Desvinculación de las redes asistenciales regulares mientras que la situación la 
conocen dispositivos de alta especialización, tales como servicios de urgencia hospi-
talarios, servicios de urgencia psiquiátricos, equipos psicopedagógicos, equipos de 
servicios sociales especializados, equipos de justicia y bienestar social...

8.  Familia desestructurada, “en mosaico” y/o con funciones parentales gravemente 
defi citarias.

9.  Perturbaciones cognitivas (o consecuencias de las mismas) que facilitan el abandono 
del trabajo o la escolaridad.

Deben coexistir al menos 4 de los 8 criterios (entre ellos, al menos 2 de los 4 primeros). 

Tabla 2. Criterios para los Estados Mentales de Alto Riesgo del EAPPP en su aplicación a la 
Atención Primaria a la Salud Mental (Criterios derivados de los del EPOS y el EPICC13, 17).
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Tabla 3. Perfi les y diagnósticos del total de pacientes atendidos en el EAPPP
en 4 años (2006-2010).

PERFILS
Incidència 
por 10.000 DIAGNOSTIC fi nal

N
(Total=242) (%)

PEP (36) 1’1

Esquizofrènia 17 7,02%

Tr. Esquizofreniforme 3 1,24%

Tr. Esquizoafectiu 2 0,83%

Tr. Delirant 2 0,83%

Tr. Psicòtic Breu 5 2,07%

Tr. Psicòtic No Especifi cat 7 2,89%

EMAR
(86)

2’7

Trastorns de l’Ansietat 19 7,85%

Trastorns de l’espectre Psicòtic 6 2,48%

Trastorns de l’estat d’Ànim 15 6,20%

Trastorns de la conducta i
Control d’Impulsos 40 16,53%

Altres 6 2,48%

MAV (38) 1’2

Trastorns de l’Ansietat 4 1,65%

Trastorns de l’espectre Psicòtic 4 1,65%

Trastorns de l’estat d’Ànim 3 1,24%

Trastorns de la conducta i
Control d’Impulsos 22 9,09%

Altres 5 2,07%

Otros (82)
(familiares 
directos, 
pacientes 
difíciles de 
derivar de 
entrada...)

2’3

Trastorns de l’Ansietat 16 6,61%

Trastorns de l’espectre Psicòtic 8 3,31%

Trastorns de l’estat d’Ànim 28 11,57%

Trastorns de la conducta i
Control d’Impulsos 14 5,79%

Altres 16 6,61%

TOTALES 242 100%

Activos a dic/2010 113 46’69%
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El desarrollo de estas actividades de 
“atención al perfi l delimitado en el plan fun-
cional” podría estar fundamentada en la uti-
lización sistemática de:
1)  Una capacidad diagnóstica clínica cui-

dadosa, lograda mediante personal es-
pecializado en este tipo de pacientes y 
supervisada.

2)  Reuniones de evaluación de los equipos 
e inter-equipos.

3)  El uso de escalas de evaluación y entre-
vistas estructuradas o semi-estructura-
dos que ya hemos nombrado: PANSS, 
SCAN, ERIraos, calidad de vida, etc. y de 
entrevistas tipo CAARMS, SIPS-SOPS o 
EASE, al tiempo que los criterios EMAR 
propios del equipo, que incluíamos en la 
tabla 235, 26.
Para la evaluación, habría que estudiar 

a lo largo del tiempo las tasas de inciden-
cia y prevalencia en servicio y en población 
de riesgo, vinculación y adherencia a los 
diversos tipos de tratamientos por cada 
perfi l, las tasas de abandonos, los cambios 
conseguidos en cada cohorte con los diver-
sos tratamientos combinados o “de-cons-

truidos”, etc. Al tiempo, sería útil disponer 
también de las tasas de vinculación a los 
EAPP de cada uno de los grupos, según sus 
características psicopatológicas y los trata-
mientos utilizados, así como de las tasas 
posteriores de vinculación y uso del resto 
de los servicios de la red de salud mental 
(primarios, secundarios o terciarios).

Intervenciones psicoterapéuticas y psicoso-
ciales:
Siguiendo las enseñanzas de los servicios 
nórdicos, pero también nuestra propia ex-
periencia, creemos que los equipos de de-
tección y atención precoz de EMAR deben 
realizar alguna forma de lo que Alanen y 
colaboradores llamaron “Tratamiento adap-
tado a las necesidades del paciente”, que 
nosotros hemos desarrollado como TANC 
(tratamiento adaptado a las necesidades 
del paciente y su familia en la comunidad)48, 

5. Consiste en selección y adaptación, para 
cada paciente y familia concretos, de las 
siguientes modalidades de tratamiento, en 
combinaciones singularizadas (tabla 4):

Tabla 4. Técnicas terapéuticas incluidas en el Tratamiento Adaptado a las Necesidades
del paciente su familia en la Comunidad (TANC).
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4.1.  Tratamiento psicoterapéutico “adapta-
do a las necesidades” (del paciente y la 
familia): Seleccionando, en función del 
paciente y su familia y en función de la 
preparación del equipo, varias de las 
siguientes técnicas37-49: talleres psico-
educativos multifamiliares y/o grupo 
psico-educativo, psicoterapia individual 
y/o psicoterapia grupal de los pacien-
tes, terapia de resolución de proble-
mas y grupo de habilidades sociales, 
otras terapias cognitivo-conductuales 
concretas, atención psicoterapéutica 
familiar (psicoanalítica o sistémica) y/o 
grupo paralelo de familiares de pacien-
tes y/o grupo multifamiliar, ayuda psi-
coterapéutica a la pareja parental en el 
caso de MAV, centrada en los propios 
padres como pacientes o bien acep-
tando (provisionalmente) el modelo 
de “atención a los padres a través del 
hijo”50, etc.

4.2.  Ayudas psicosociales: En colaboración 
con el trabajo, la institución escolar, 
los servicios sociales e instituciones 
sociales... En el propio equipo posi-
blemente habría que poner en marcha 
ayudas del tipo “terapia de resolución 
de problemas sociales” y “grupo de 
habilidades sociales”, educadores so-
ciales y/o acompañantes terapéuticos.

4.3.  Tratamiento psicofarmacológico con 
dosifi caciones prudentes que permitan 
realizar el resto de la terapia combina-
da, según los modelos expuestos pri-
mero por los autores escandinavos2-4, 
más tarde, por gran parte de las guías 
clínicas sobre psicosis incipiente37-48, y 
perfi ladas por nosotros para el caso de 
los EMAR49, 26. En esquema: 

4.3.1.  Para los pacientes con PI, si 
se precisan neurolépticos, uso 
prudente, delimitado en el tiem-
po y a dosis bajas; medicación 
tan sólo sintomática y/o benzo-
diacepinas, si existen los medios 
humanos y técnicos para reali-
zar las diversas formas de psi-

coterapia (individual, familiar y 
grupal) que son imprescindibles 
en este tipo de pacientes, asegu-
rando una contención sufi ciente 
del paciente y su familia. 

4.3.2.  Para el grupo EMAR, utilización 
de psicofármacos tan sólo si 
son imprescindibles, guiados 
por el diagnóstico clínico y no 
por la sospecha de psicosis, y a 
dosis que permitan respetar las 
capacidades emocionales y cog-
nitivas de los pacientes de for-
ma que las diversas formas de 
psicoterapia puedan ser activas. 
Eso ha signifi cado, en nuestro 
caso, que entre el 30 y el 50 por 
ciento de los pacientes en EMAR 
no recibían tratamiento psicofar-
macológico continuado, según 
los años consideradosb.

Los sistemas de evaluación de estos 
tres tipos de actividades terapéuticas son 
mucho más conocidos y aparecen en la 
bibliografía internacional11, 12, 22, 35, 37-48, 51. 
Sin embargo, para asegurar la efi cacia, 
efi ciencia y efectividad de los EAPP habría 
que adaptar esos sistemas a nuestras rea-
lidades, tanto sociales como asistenciales. 
Por ejemplo, para evaluar la efi cacia de 
las medidas psicosociales en casos no-
psicóticos (SRP o EMAR) podrían utilizarse 
las tasas de vinculación con el CAP o USM, 
el GHQ y escalas psicopatológicas, escalas 

b De ahí que, personalmente, haya propuesto comple-
mentar el concepto de DUP (Duración de la psicosis no 
tratada) con el más estricto de DPUP (Duración de la 
Psicosis Psicosocialmente no tratada), pues es la intro-
ducción precoz de las terapias psicológicas y psicoso-
ciales y no del tratamiento farmacológico unidimensio-
nal, lo que, en mi experiencia, marca la diferencias en 
la evolución de las diversas cohortes tanto de EMAR 
como incluso de PE. Para los primeros, recomiendo 
además considerar la noción de D-EMAR (Duración del 
estado mental de alto riesgo) en su estudio y adapta-
ciones de las terapias: mayo duración del EMAR suele 
signifi car mayor cronicidad, limitación de las evolucio-
nes positivas y mayores difi cultades terapéuticas. 
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de rendimiento tipo GAF y calidad de vida 
tipo Lancanshire o QLS, etc. En los casos 
de “primeros episodios” (PE) o de psicosis 
incipiente (PI), la efi cacia y demás indicado-
res de calidad podrían evaluarse a través 
de indicadores funcionales, tales como los 
Índices de vinculación, índice de aceptación 
de los diversos tratamientos individuales, 
índice de aceptación de los diversos tra-
tamientos grupales, evolución psicopato-
lógica (GAF y Escalas de calidad de Vida, 
PANSS, Índices de adaptación social...), ta-
sas de ingresos hospitalarios con compara-
ción grupo de intervención / grupo control, 
dosis psicofarmacológicas y costes en este 
y otros capítulos… 

5. SEGUIMIENTO CLÍNICO Y MEDIANTE PROTOCOLOS DE 
INVESTIGACIÓN EMPÍRICA DE LA COHORTE “GRUPO DE 
INTERVENCIÓN” (ENTRE TRES Y CINCO AÑOS):

Teniendo en cuenta las limitaciones eco-
nómicas y organizativas de nuestro sistema 
sanitario, así como el ahorro en costes que 
puede signifi car una atención precoz de 
este tipo de pacientes, tanto la experiencia 
nórdica como la propia del EAPPP corrobo-
ra nuestras propuestas iniciales de duración 
de los tratamientos: un mínimo de 2-3 años 
de tratamiento integral para los estados 
EMAR y un mínimo de 5 años para los Pri-
meros episodios1-5. 

Piénsese que un tratamiento integral de 
este tipo, aún sin ingreso u hospital de día, 
puede suponer entre 4 y 5 horas semanales 
de dedicación profesional por paciente y por 
familia (tabla 5), una dedicación profesional 
importante, aunque mucho menor que la de 
los servicios de internamiento y “hospital 
del día”. Nuestra experiencia es que, por un 
lado, resulta una exigencia básica para un 
tratamiento mínimamente integral e intensi-
vo. Pero es que, en segundo lugar, los “mi-
lagros” iniciales que prometían ciertas inter-
venciones precoces con números reducidos 
de sesiones, utilizando técnicas supuesta-
mente “ultra-activas”, ya han ido mostrando 
progresivamente su inefi cacia y su no soste-
nibilidad: los resultados de muchas de estas 

terapias breves sobre las psicosis ¿alguien 
pensaba que podrían mantenerse más allá 
de los seis meses o de los dos años? Pa-
rece que sí, pero pronto la experiencia y 
las investigaciones ha venido a “despertar 
del sueño” a quienes así pensaban: Para 
desarrollar una psicosis se necesitan años 
o decenios de trabajo anti-integrativo (y los 
autores sistémicos, a menudo añadían que 
“al menos dos generaciones”). Terapeutas e 
incluso investigaciones supuestamente em-
píricas ha habido que prometían revertir ese 
“trabajo” en 20 sesiones o en seis meses 
de “maravillosos tratamientos”: Un aserto 
que no era sostenible ya inicialmente, pero 
que ha necesitado de estudios empíricos 
para disminuir la desaforada idealización de 
algunas de las técnicas terapéuticas utiliza-
das en este tipo de situaciones.

 Por eso un EAPP, dependa funcionalmen-
te del servicio que dependa (Atención Prima-
ria, Servicios Comunitarios de Salud Mental, 
Hospital de Día, Residencia para crisis…), 
deberá organizar su trabajo de forma que 
pueda proporcionar ese tratamiento integral 
e intensivo durante al menos esos 5 años 
y un seguimiento posterior de, como poco, 
varios años más, tal vez a cargo de equipos 
más “normalizados” de la red. Eso signifi ca 
para cada EAPP una acumulación progresiva 
de pacientes entre los años 5 y 10 de su fun-
cionamiento, que habrá que tener en cuenta 
tanto de cara al personal, como a las instala-
ciones y los ritmos asistenciales y laborales. 
En cinco años, el EAPPP había llegado a tra-
tar a un total de 242 pacientes, todos ellos 
graves, incluidos los “no perfi l”. Aplicábamos 
los tipos de tratamientos que aparecen en 
la tabla 4. Desgraciadamente, con cierta fre-
cuencia, para el paciente y para el EAPPP era 
menos arriesgado que el familiar que infl uía 
directamente en su cuadro clínico fuera tra-
tado en nuestro equipo que comenzar su a 
veces difícil peregrinar de servicio y servicio 
en una red sanitaria tan atomizada, parciali-
zada y sectarizada como a menudo resulta la 
red de salud mental española. 
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Para este apartado, el sistema de eva-
luación debería basarse en la comparación 
grupo control versus el grupo de interven-
ción, por ejemplo, en los siguientes apar-
tados: Tasa de ingresos en dispositivos 
hospitalarios, secundarios y terciarios, 
medicación, dosis, costes farmacológicos, 
costes de otros tratamientos, escalas de 
calidad de vida del paciente y sus allegados, 
número de episodios psicóticos agudos o 
subagudos (ERIE-IRAOS), tasa de transición 
a psicosis, GAF o nivel de funcionamiento 
global, días de baja, enfermedad y pensio-

nes del resto de la familia, etc.

6. ACTIVIDADES DE COORDINACIÓN: 
Al menos, será imprescindible una coordi-
nación estrecha y un trabajo en red con el 
Centro de Atención Primaria y el Centro de 
Salud Mental correspondientes, el Circuito 
asistencial de adultos correspondiente, y los 
equipos de TMS (trastorno mental severo), 
PSI o Asertivo-Comunitario si existieran, los 
dispositivos de enseñanza y el Programa de 
Salut i Escola, los dispositivos de Servicios 
Sociales, incluídos los servicios sociales de 

Tabla 5. Estimación de la dedicación horaria de “atención directa” que supondría cada 
paciente atendido por el EAPPP (máximos) en el caso de que su tratamiento tipo TANC 

incluyera todas las modalidades individuales y familiares

Tipo de terapia Frecuencia de las sesiones / 
entrevistas 

Tiempos por semana 
equivalentes 
por paciente en horas
o fracciones 

Entrevistas familiares Quincenal 0’5 

Psicoterapia individual Una-Dos sesiones por semana 1-2 

Psicoterapia grupal Semanal, 4- 8 pacientes 0’25 

Grupo multifamiliar Quincenal, 4 pacientes y sus 
familias 

0’25 

Grupos Psicoeducativos Semanal, 4-8 pacientes, 6 
sesiones 

0’12 horas anuales

Terapias cognitivas,  de Rehabilita-
ción y TRP 

Semanal 1 

Entrevista psiquiátrica Quincenal 0’5 

“Acompañante terapéutico” o 
similares + “Clínico referente”

2 o más contactos por 
semana

2

Tiempos TOTALES 4’5 – 6’62 horas/
semana/paciente o 
familia (de asistencia 
directa). 
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justicia y atención al menor... El resultado, 
en nuestro equipo, era de más de 50 reunio-
nes de coordinación periódicas anuales con 
diversos dispositivos –sin contabilizar entre 
ellas las interconsultas por pacientes o fami-
lias concretas, mucho más numerosas. 

Los indicadores para la evaluación en 
este apartado podrían provenir de índices 
como los siguientes: Tasa de reuniones /
pacientes atendido, Índice de reuniones con 
planes asistenciales concretos para pacien-
tes concretos / número de reuniones, actas 
documentadas de cada reunión, etc.

Además, un apartado fundamental del tra-
bajo de estos equipos, al menos inicialmen-
te, es la difusión de este tipo de conocimien-
tos entre la población general, como forma 
prioritaria, aunque poco utilizada, de sensbili-
zación sococultural y de prevención primaria 
y secundaria. Todo equipo de APP debería 
estar dispuesto a realizar actividades en los 
medios de comunicación, espacios públicos 
y empresas de publicidad, según el modelo 
australiano, fi nlandés, holandés o alemán51,c. 

7. PUESTA EN MARCHA CON ESTAS FAMILIAS DEL “PRO-
GRAMA PREVENTIVO PARA HIJOS DE PACIENTES CON DIAG-
NÓSTICO DE TMS” SEGÚN CRITERIOS EXPUESTOS ANTE-
RIORMENTE61, 31, 42, 50, un trabajo estrechamente 
ligado con el que ha de realizarse para la 
detección precoz de la acumulación de fac-
tores de riesgo en determinados niños y fa-
milias del territorio50-61.

8. ACTIVIDADES DE FORMACIÓN Y SUPERVISIÓN: CUIDA-
DO DE LOS CUIDANTES

La formación específi ca y la supervisión son 
elementos básicos no sólo para la calidad 

de la asistencia, sino para asegurar dismi-
nuir en lo posible el inevitable “desgaste 
profesional” del personal de este tipo de 
equipos. En ese sentido, habría que asegu-
rar que los EAPP, por separado o agrupa-
dos, pudieran realizar los siguientes tipos 
de supervisiones y actividades formativas: 
1)  Supervisiones de la orientación clínica 

global de los pacientes. 
2)  Supervisiones de las psicoterapias indi-

viduales.
3)  Supervisiones de las terapias familiares y 

técnicas grupales.
4)  Supervisiones de las técnicas psico-

educativas, cognitivas y de resolución de 
problemas.

5)  Formación específi ca y estancias en ser-
vicios similares escandinavos, británicos, 
alemanes, norteamericanos o australia-
nos, etc.
Dichas supervisiones o “grupos de re-

fl exión”, si están bien realizadas, cumplen 
con el doble papel de formación continuada 
y contención emocional de los equipos que 
trabajan en un campo tan confl ictivo, difícil y 
emocionalmente desgastante. Nuestra per-
cepción actual es que no debería trabajar 
de forma fi ja en estos servicios ninguna per-
sona que no admitiera alguno de esos tipos 
de supervisión de su trabajo clínico concre-
to. Tal afi rmación se halla en relación direc-
ta con otro tema general a discutir: Cuál 
debería ser la duración del compromiso 
laboral (y vital) con estas formas de trabajo 
de la atención integral a las psicosis, tan 
emocionalmente desgastantes: Es dudoso 
que deban mantenerse períodos de trabajo 
mayores de 5-10 años sin un desgaste per-
sonal y sin tendencia a las estereotipias pro-
fesionales-relacionales. Y ya sabemos que 
ese desiderátum plantea problemas para 
nuestros sistemas de salud (mental), tales 
como su rigidez y falta de posibilidades de 
movilidad dentro del sistema. Pero ya es 
hora que se planteen seriamente. Y no sólo 
por la particularidades de este trabajo, sino, 
por ejemplo, también para tener en cuenta 
el tema mucho más amplio del “desgaste 

c Decimos “dispuesto a realizar actividades” en esos 
medios, en el bien entendido de que, en nuestra dete-
riorada democracia parlamentarista, esos medios casi 
nunca son prestados para este tipo de fi nes preventi-
vos, y han quedado absorbidos por la dedicación al 
negocio privado cortoplacista, dudosamente democrá-
tico pues, de esa forma, no atiende a las necesidades 
de la población, que son las necesidades de cualquier 
democracia.
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profesional” o burnout de nuestros profesio-
nales de SM y APS.

Tal vez un objetivo a medio plazo sería 
avanzar hacia una formación integrada y es-
pecífi ca, por ejemplo, según el modelo fi n-
landés3, 4: un sistema de formación integra-
do de postgrado, interdisciplinario, sobre 
“Atención Integral al Paciente Psicótico”. Tal 
programa docente, integrado en la “carrera 
profesional”, podría pivotar en el personal 
docente de diversos EAPP, en profesorado 
universitario especializado y/o en formado-
res extranjeros, con el fi n de constituir uno 
o varios grupos de formación para estos 
temas super-especializados. 

9. ACTIVIDADES DOCENTES: 
La docencia en este tipo de equipos y dis-
positivos posee también un doble papel: por 
un lado, asegurar la difusión de las experien-
cias y la formación en este tipo de tareas y 
asistencia; por otro, ayudar a disminuir el 
“desgaste profesional” de los miembros de 
los equipos. 

10. ACTIVIDADES DE INVESTIGACIÓN:
Los primeros equipos de estas caracterís-
ticas deben concebirse asentados directa-
mente sobre la investigación continuada de 
su trabajo y desarrollo. Para ello, habrá que 
introducir desde el principio el personal o el 
apoyo especializados adecuados, a ser po-
sible formado previamente en el ámbito de 
investigación comunitaria de los trastornos 
psicóticos.

La inclusión de la investigación como 
tarea indispensable de estos equipos, al 
menos de los iniciales, se fundamenta en la 
necesidad de evaluar su efi cacia, efi ciencia 
y demás indicadores de calidad, pero tam-
bién como otro de los medios tanto para 
asegurar la efi cacia y efi ciencia de su tra-
bajo, como para reducir el “desgaste pro-
fesional” del personal de dichos equipos. 
Se trataría de que dichos equipos realizaran 
investigación al menos en cinco direcciones 
fundamentales: 1) Investigaciones “longitu-
dinales” del funcionamiento del equipo y el 

proyecto. 2) Investigaciones específi cas, 
tales como la de evolución biológica, psico-
lógica y social de la cohorte en tratamiento 
a lo largo de los años en comparación con 
grupos de control y la evolución de los hijos 
de dichos pacientes en comparación con 
el grupo control 3) Investigaciones sobre 
la realidad de la vida cotidiana de ambos 
grupo de pacientes de estas características 
en nuestras sociedades. 4) Investigaciones 
sobre modelos y técnicas asistenciales y 
5), otras investigaciones (en nuestro caso, 
hemos comenzado una serie de investiga-
ciones sobre “estilos de apego” y variacio-
nes en los mismos en los tres perfi les de 
pacientes).

2. Discusión: algunos descubrimientos re-
novadores o inesperados

Trabajando con esa orientación a lo lar-
go de seis años hemos llegado a recibir un 
gran apoyo y colaboración tanto de las fa-
milias como de gran parte de los profesio-
nales de las redes comunitarias, sanitarias, 
pedagógicas y de servicios sociales. Preci-
samente la red con la que más problemas 
hemos padecido ha sido la red de salud 
mental. A nuestro entender, posiblemente 
por el biologismo y hospitalocentrismo que, 
en la práctica, ha dominado dicha red en 
Catalunya en los últimos años, y que, inclu-
so por motivos estrictamente económicos, 
sólo puede conducir hacia un replantea-
miento global del sistema, espoleado por la 
crisis social y económica mundial iniciada 
en el 2008.

Algunos de los resultados de nuestro 
trabajo han sido publicados en revistas 
nacionales, internacionales o como prólo-
gos a la colección de 3P (“Psicopatología 
y Psicoterapia de las Psicosis”, de la edito-
rial Herder). Una parte de dichos trabajos 
fi guran en la bibliografía adjunta. Otros han 
resultado tan sorprendentes y renovadores 
que aún no hemos podido integrarlos y es-
tudiarlos con sufi ciente profundidad, por lo 
que los ofrecemos aquí simplemente como 
meras descripciones, con el interés de que 
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puedan servir como acicate para estudios o 
trabajos por parte de otros equipos. 

Aportaciones acerca de los diversos ti-
pos de ayuda: 

En este campo, nos ha parecido un des-
cubrimiento o una aportación de nuestro 
trabajo de los últimos años la importancia 
de la psicoterapia individual en este tipo de 
pacientes. Los sujetos que la han realiza-
do con sufi ciente profundidad y sufi cientes 
años, en nuestra experiencia clínica tienen 
una evolución muy diferente al resto de 
pacientes con psicosis: Su deterioro, aisla-
miento social y desadaptaciones socio-labo-
rales y en las relaciones sociales y afecti-
vas son mucho menores. Está claro que la 
muestra pueda estar sesgada hacia pacien-
tes más “esquizoafectivos” o con mayor in-
sight ya inicialmente, pero es que, además, 
esa psicoterapia ha de estar realizada por 
terapeutas muy especializados y formados 
en el tipo de terapia a realizar. Sus modelos 
y prácticas, además, han de estar adapta-
dos al tipo de pacientes y de encuadre de 
los diversos EAPP71-80. 

En igual sentido, hoy estamos convenci-
dos de la máxima importancia de las ayudas 
familiares, un asunto clave en la asistencia 
a los pacientes en riesgo de psicosis, pero 
igualmente importante con los pacientes 
con psicosis ya diagnosticada. En el mismo 
sentido podríamos hablar de las técnicas 
grupales, pero sin que eso suponga tras-
pasar todo el hincapié del tratamiento a 
las mismas, por temor, falta de formación 
o prejuicios con respecto a la psicotera-
pia individual para este tipo de pacientes. 
Recordemos que, tanto en la versión psi-
coanalítica como, más aún, en su versión 
cognitivo-conductual, la psicoterapia indivi-
dual con este tipo de pacientes cuenta con 
gran número de estudios e incluso meta-
análisis a su favor11, 49, 51, 78-80, aunque a ve-
ces se omitan o se nieguen abiertamente 
esos datos. 

En el campo de las terapias psicológicas 
de diverso tipo, a día de hoy creemos haber 
podido comprobar, al menos inicialmente, la 

importancia de todos los aspectos que se-
ñalábamos en la tabla 6, que realizamos ya 
inicialmente, para la presentación del plan 
funcional de nuestro equipo.

A nivel más técnico-asistencial, nuestra 
experiencia nos ha llevado a una revaloriza-
ción de las visitas domiciliarias, bien ocasio-
nales, bien sistemáticas, para este tipo de 
pacientes, a la importancia de administrar 
muy prudentemente la medicación en los 
primeros episodios (según dicen las guías 
internacionales sobre el tema, pero no se-
gún practican nuestros servicios naciona-
les), y a la posibilidad de no utilizar medi-
cación en más de un tercio de los casos 
EMAR, pues no es la parte fundamental del 
tratamiento de tales estados.

Nos ha resultado igualmente sumamen-
te digno de mencionar el valor añadido en 
el ámbito de la APP que ha signifi cado la 
práctica de los así llamados “grupos psico-
educativos”37-48 orientados por nosotros 
según el modelo de “grupos focales”: A 
nuestro entender, han supuesto importan-
tes aportaciones clínicas para el cuidado de 
los pacientes y sus familias (por sí mismos 
y como facilitadores de otras actividades 
psicoterapéuticas y psicosociales)23.

Nos parece también un asunto clave hoy 
el trabajo de “enfermería adaptada” en este 
tipo de equipos, así como lo imprescindi-
bles que resultan los “acompañantes tera-
péuticos”, monitores o educadores socia-
les para realizar ese trabajo que defi nimos 
como “semi-profano” o “semi-profesional”, 
imprescindible con este tipo de pacientes.

 
Cuestiones pragmáticas y organizativas
En este sentido, habríamos de incluir otro 
tipo de aportaciones más bien pragmáticas, 
como la importancia del “clínico referente”, 
en tanto que integrador de las diversas 
perspectivas y tareas para cada paciente 
y familia, diferenciándolo del “clínico prin-
cipal” (el que más frecuentemente ve al 
paciente) y del “psicoterapeuta”, de forma 
que el encuadre de la psicoterapia individual 
quede debidamente preservado. 
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También habría que destacar la gran im-
portancia que adquiere el poseer una recep-
ción del servicio adecuadamente formada y 
sensibilizada. Ello conlleva las discusiones 
subsiguientes con la órganos gerenciales y 
sindicales en el caso de servicios públicos 
como el nuestro (discusiones que son inevi-
tables si queremos exigir la adecuada selec-
ción y formación del personal de los EAPP). 

Querríamos al menos mencionar aquí 
también las frecuentes sorpresas que nos 
hemos llevado al poder valorar la importan-
cia de lo que nosotros llamamos “quinto y 
sextos niveles para la contención” y dispo-
ner medios para trabajarlos: nos referimos 
a la red social (profana) y el trabajo49-50. Las 
relaciones laborales y la estructuración que 
proporciona un trabajo adaptado a la situa-
ción del paciente (y adaptado a su evolución 

no necesariamente signifi ca “protegido”) es 
el “medicamento principal” de la psicosis. 
Ello no hace sino sacar a la luz el gravísimo 
hándicap que ya aquejaba a nuestro “estado 
de medioestar” en este ámbito. El ataque y 
derribo sistemático del mismo por parte de 
los especuladores transnacionales no hará 
sino empeorar el futuro, contribuyendo de 
forma decidida a la cronifi cación de estos 
pacientes, al arrasar con sus ya escasas 
posibilidades de integración laboral.  

Pero incluso en países mejor dotados en 
este ámbito, todo ello no hace sino realzar 
la importancia del “trabajo en red” y, por lo 
tanto, el tener muy en cuenta el conjunto de 
disposiciones que cuidan ese tipo de traba-
jo, de las que hablábamos más arriba. El 
trabajo “en red” y, más en concreto, acer-
cándose lo más posible a la “Unidad Fun-

Tabla 6. Bases de la Terapia combinada “adaptada a las necesidades” (del paciente
y la familia en la comunidad)5, 49

 ALGUNAS ELEMENTOS TÉCNICOS BÁSICOS del Tratamiento adaptado a las Necesida-
des del Paciente y su Familia en la Comunidad en un EAPP. 

I. ES IMPRESCINDIBLE el tratamiento o ayuda psicológica al  GRUPO FAMILIAR (y microsocial) o, 
al menos, la realización de entrevistas familiares periódicas “higienizadoras” y “de contención”.

II. Es preciso plantearse desde el principio la posibilidad de TÉCNICAS GRUPALES, tanto con la 
familia y la familia extensa como con el grupo microsocial y elementos de la “red social”.

III. Explorar, valorar e integrar las ayudas a través de la RED SOCIAL y para la reconstitución 
(adaptada) de tal red y de los “niveles extrapersonales para la contención” (49,50)

IV. Hay que poner en común desde el principio el apoyo de un psiquiatra, el lugar del eventual 
ingreso, y quién y cuándo dará la indicación de ingresar.

V. El uso de PSICOFÁRMACOS ha de realizarse priorizando los tratamientos psicológicos (por lo 
tanto, de forma muy diferente a la habitual), en especial en los primeros “episodios”. 

VI. TRATAMIENTO PSICOLÓGICO INDIVIDUAL (de diversos tipos y con una adaptación del tipo de 
tratamiento al paciente concreto). 

VII. Hay que explorar y realizar el tratamiento o la rehabilitación de los défi cits neurocognitivos, 
relacionales y sociales concretos del paciente.

VIII. Los terapeutas necesitan  ESPACIOS DE ELABORACIÓN sistemáticos y periódicos (para la 
contención de sus propias ansiedades).
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cional” en los casos más complejos81, 82, es 
imprescindible para poder aplicar el TANC.

En este campo, desearía destacar aquí 
la importancia para todos los EAPP de su-
pervisar la relación paciente-familia-tera-
peutas como un triángulo relacional básico. 
Pero sin olvidar que, tanto para el trabajo en 
grupos, como para el resto del TANC (tra-
tamiento adaptado a las necesidades del 
paciente y su familia en la comunidad), hay 
que cuidar especialmente la acumulación de 
casos en cada terapeuta y en los “clínicos 
referentes”: Al cabo de cinco años estába-
mos trabajando con una acumulación de 
casos entre dos y tres veces mayor que los 
equipos australianos o escandinavos y con 
la convicción de estar cerca de los límites 
máximos para realizar tratamientos míni-
mamente integrales (en nuestro caso, cada 
clínico referente” podía estar centralizando 
la información de 5 a 10 pacientes con psi-
cosis incipiente y más de 20 entre EMAR y 
MAV). Y para realizar bien este tipo de tra-
bajo, con un mínimo de efi cacia y efectivi-
dad, se necesita no sólo formación, actitud 
personal y supervisión, sino también tiempo 
sufi ciente para refl exionar, para contactar y 
reconectar, para inter-consultas, para pen-
sar con y sobre el paciente y su familia... 

En el mismo ámbito pragmático hemos 
de destacar la sorpresa que para nosotros 
ha signifi cado el uso sistemático de prue-
bas psicométricas y exploraciones protoco-
lizadas. Al ser el EAPPP un servicio piloto 
para el ICS, teníamos que cumplir con todos 
los requisitos de pruebas complementarias 
y protocolización de las mismas exigidas en 
la bibliografía y las guías internacionales37-48, 
tanto de tipo biológico, como psicológico y 
psicosocial. Eso podía llevar a una comple-
jidad importante del proceso exploratorio, 
puesta de relieve, por ejemplo, en la tabla 
7. Es natural que poseyéramos ciertos te-
mores asistenciales: ¿Qué podría suponer 
“someter” a tanta prueba e investigación a 
los consultantes y sus familias? ¿Hasta qué 
punto ello puede hacerles revivir de sus an-
siedades persecutorias o empeorárselas? 

Eso, unido a los temores propios de toda 
entrevista en salud mental: causar moles-
tias y sufrimientos adicionales o no adecua-
dos para el momento de la evolución, inva-
dir intimidades y vidas privadas, aumentar 
los confl ictos paranoides ya por defi nición 
sobredimensionados… Afortunadamente, 
podemos decir que el uso de tales pruebas, 
administradas de forma adecuada, con una 
actitud profesional pero empática, explica-
das previa y posteriormente, no ha conlle-
vado ningún problema para los pacientes y 
sus familias, sino antes al contrario. Sentían 
que estaban bien explorados y, por lo tanto, 
bien cuidados, que nos preocupábamos de 
ellos globalmente, no parcializadamente, y 
que, incluso como nos decía un joven en psi-
cosis incipiente, “esos test que me pasa me 
ayudan a pensar en mí mismo, a tener una 
idea de cosas de mi vida que nunca antes 
había pensado” (en una clara alusión a cómo 
determinadas pruebas psicológicas como 
el LISMEN, bien utilizadas y administradas, 
pueden suponer incluso una aportación a la 
reintegración del self, tan necesaria en este 
tipo de pacientes). 

En ocasiones, las personas citadas ex-
presamente para responder a un cuestio-
nario o escala, pueden acudir al servicio 
aunque ya lleven un tiempo desvinculadas, 
agradeciendo explícitamente el que exis-
ta ese interés por ellos. En defi nitiva que, 
como en otros aspectos de este tipo de 
trabajo, la perspectiva científi ca y técnica 
del mismo no está reñida, sino que se ha-
lla en la base de una atención integral, es 
decir, de un sistema de cuidados que tenga 
en cuenta los ámbitos biológicos, sociales 
y psicológicos de los pacientes y sus fami-
lias, pero con especial dedicación al mundo 
interno de unos y otros3, 49, 79, 80. 

3. APROXIMACIÓN A LA EFECTIVIDAD 
(EFICACIA EN CONDICIONES REALES) Y A 
LOS COSTES
En defi nitiva: Tanto los trabajos interna-
cionales más avanzados como el nuestro 
propio muestran que es posible la detec-
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ción y tratamiento de pacientes en riesgo 
de psicosis, defi nidos según los criterios 
internacionales. Estos pacientes, en su ma-
yoría, aceptan el tratamiento y evolucionan 
favorablemente. Un porcentaje evolucionan 
hacia la psicosis clínica (4 de 42 en nuestro 
estudio de dos años52, y alrededor del 30 
% en otros estudios internacionales). Es de-
cir, que la mayoría de los EMAR detectados 
como tales no evolucionan hacia psicosis, 
al menos los que están recibiendo un trata-
miento tipo TANC. Además, en el momento 
actual estamos en condiciones de afi rmar 
que la mayoría de los que detectamos me-

joran de forma importante a nivel clínico y 
psicométrico26, aunque no se pueda asegu-
rar qué porcentaje de los detectados iban a 
evolucionar hacia la psicosis. 

En cuanto a los costes, es decir, a la 
efi ciencia y efectividad de ese tipo de ser-
vicios, ha sido estudiada en profundidad 
y sigue siendo estudiada por ejemplo por 
el London School of Economics en cola-
boración con el London Institut of Mental 
Health, y con resultados contundentes con 
respecto a la necesidad de este tipo de ser-
vicios83-85,19-21. Como ilustración, en un es-
tudio realizado en el Reino Unido en 2006, 

Tabla 7. Manejo de las Bases de datos del EAPPP

Descripción Quién rellena los docu-
mentos 

Límites temporales 
Clínico/Secretaría 

En caso de 
problemas la 

decisión es de

Registro de casos Clínico Pral 3ª visita En la semana Clínico Ref 

Ficha de Estadística 
Asistencial

Clínicos En el día En la semana Clínicos 

EMAR Clínico Referente En 4ª visita Esa tarde Referente

GAF Clínicos Por visita En la semana Ref 

PANSS Clínico Principal 2 por año Junio/dic Ref 

ERIraos Clínico  Pral 1ª visita Esa tarde Ref 

GHQ Pte . y fam En el día En la semana Ref 

EADG Clínico Referente 1v/año En la semana Ref 

LISMEN Clínico Referente Previa al 
TANC 

Mayo, junio, 
oct,dic 

Ref 

SIPS/SOPS Enfermería o Clínico Ref Previa al 
TANC 

Esa tarde Ref 

QoL TS 1v/año Junio/dic TS 

Kidscreen TS 1v/año Junio/dic TS 

Revisión de las Bases 
de datos 

Secretaría Revisión 
semanal 

Director
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Mangalore, Knapp et al.21 cifraron el coste 
directo e indirecto por cada paciente con 
psicosis/año en 54.596 libras esterlinas 
(65.164 Euros). Teniendo en cuenta que el 
coste del primer servicio integral español, 
el EAPPP del ICS de Barcelona, era en ese 
mismo año de 380.000 Euros, en capítulo I 
y Capítulo II (para 100.000 habitantes), eso 
signifi ca un monto económico similar a las 
siguientes situaciones:
1)  Evitar la “carrera esquizofrénica” de en-

tre 6 y 12 pacientes cada 10 años. Los 
pacientes atendidos por el EAPP también 
seguirán consumiendo recursos, aunque 
mucho menores: Por eso consideramos, 
prudentemente, pensar que los costes 
pueden equilibrarse con 12 y no seis pa-
cientes, que sería la equivalencia directa, 
y no contando año a año, sino en perío-
dos de 10 años de esos pacientes (en el 
bien entendido que hemos atendido a al-
guna paciente y familia cuyo consumo de 
urgencias y fuerzas de orden público era 
ya mayor que todo nuestro presupuesto 
anual; y a más de uno que consumía en 
recursos terciarios buena parte de nues-
tro presupuesto anual). Además, también 
los costes del EAPPP para los pacientes 
con psicosis son mucho menores que la 
media en Catalunya, sobre todo a costa 
de ingresos y medicaciones, e incluso 
menores que los estudiados en UK.

2)  En el mismo sentido, y coincidiendo con 
los estudios británicos y australianos, 
es evidente que ese presupuesto de un 
EAPP, según nuestros estudios (EAPPP: 
Memorias 2009 y 2010) puede quedar 
amortizado aproximadamente con la 
evitación de entre 120 y 480 días de in-
greso /año (entre 12 y 48 pacientes con 
ingresos de diez días). 

3)  O con el tratamiento integral de entre 39 
y 80 pacientes que gasten en fármacos 
la mitad de lo habitual en nuestros me-
dios (en nuestra muestra los pacientes 
EMAR consumen la tercera del gasto en 
fármacos que pacientes supuestamente 
equivalentes tratados “as usual”, según 

hemos podido recoger anamnésticamen-
te)85. 

4)  O evitando que estén de baja prolongada 
o invalidez entre 8 y 21 pacientes al año.
Pero, a pesar de que esos datos hablan 

claramente de la efi ciencia de tales progra-
mas; a pesar de que la mera existencia y 
desarrollo de los mismos y, sobre todo, de 
sus equivalentes en otras latitudes, hablen 
sufi cientemente de su efi cacia y efectividad, 
como profesionales y como ciudadanos no 
hemos de detenernos en ese tipo de argu-
mentos. El otro fundamento y objetivo de 
dichos programas ha de ser conseguir una 
atención más próxima y humana a esos pa-
cientes y sus familias, una atención basa-
da en las nuevas técnicas ya conocidas y 
nuevas formas de integrarlas, una atención 
más vivencialmente democrática (por la 
oportunidad y accesibilidad para ser aten-
didos integralmente por dispositivos tipo 
EAPP, Open Dialogue y equivalentes5, 49, 79, 

80), y una atención más asistencial y social-
mente democrática, al poder optar entre la 
variedad de tratamientos hoy existentes y 
no por una reducción unidimensional de los 
mismos24. Y a propósito de esa “democrati-
zación de los recursos asistenciales” quiero 
recordar aquí que produce benefi cios no 
sólo para los sujetos cuidados, sino tam-
bién para los sujetos cuidantes y la socie-
dad y cultura globales24. 

Pero para todo ello se necesita disponer 
y mantener activos y proactivos esos pro-
gramas intensivos y “de proximidad” para la 
detección y atención precoz de los sujetos 
en riesgo, “adaptados a las necesidades del 
paciente y su familia en la comunidad” y fun-
damentados en medidas, programas y cui-
dados psicosociales, así como en el “cuida-
do de los cuidantes”. Todo ello implica una 
alta “composición orgánica del capital”, una 
inversión fundamental en el personal cuidan-
te: en su selección, preparación, formación, 
supervisión, “cuidados de los cuidantes”, 
etc... Un conjunto de medidas básicas que 
se halla en abierta contradicción con la me-
dicina-negocio-privado-y-rápido que parece 
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que algunos quieren desarrollar aún más en 
un futuro próximo como parte fundamental 

de la contra-reforma antidemocrática que 
se nos echa encima…

RESUMEN DE LA PARTE II
Objetivos:
Utilizando la experiencia de un equipo concreto de Atención precoz a las psicosis (el 
EAPPP de Barcelona) se intentan comunicar sistemas de trabajo útiles para cualquier 
equipo que trabaje en el ámbito de la APP.

Métodos:
Se describen los perfi les o poblaciones-diana a los que dirigir los esfuerzos, tanto 

en la detección como en el tratamiento integral.
Se describen los elementos de nuestro modelo de tratamiento, comunitario con 

marco de referencia psicoanalítico, el “Tratamiento adaptado a las necesidades del 
paciente y su familia, en la comunidad” (TANC), que recoge varias de las aportaciones 
nórdicas iniciales. 

Para la defi nición y detección de los estados mentales de alto riesgo hemos teni-
do en cuenta dichas aportaciones, las del estudio europeo EPOS y las investigaciones 
austrozelandesas.

Conclusiones: 
Disponiendo de equipos integrados e integradores, es posible realizar una labor 

de detección previa de pacientes en riesgo de psicosis, según los criterios interna-
cionales. Estos pacientes, en su mayoría, aceptan el tratamiento y evolucionan favo-
rablemente. Un porcentaje de entre el 10 y el 30 por ciento, según las muestras, evo-
lucionan hacia la psicosis clínica, pero la mayoría no lo hacen. En el momento actual 
estamos en condiciones de afi rmar que la mayoría de los que detectamos mejoran 
de forma importante, pero no se puede asegurar qué porcentaje de los detectados 
iban a evolucionar hacia la psicosis. 

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
Cullberg, J. Psicosis: Una perspectiva integradora. Madrid: Fundación para la investigación y el tra-

tamiento de la esquizofrenia y otras psicosis; 2006. Como su título indica, una perspectiva integradora 
de nuestros conocimientos sobre las psicosis, con gran actualización de su clínica y datos empíricos, 
extraídos de la práctica asistencial en los sistemas públicos de base poblacional de atención a las psi-
cosis con mayor experiencia del mundo. Con capítulos sobre factores de riesgo y vulnerabilidad, fases 
y presentaciones de las psicosis y modelos de tratamiento. Johan Cullberg ha sido durante decenios 
uno de los directivos y supervisores de los programas nórdicos de tratamiento e investigación de los 
tratamientos de las psicosis en esos países.

Martindale, B.V., Bateman, A., Crowe, M., & Margison, F. Las psicosis: Efectividad de los trata-
mientos psicológicos. Barcelona: Herder-3P; 2009. Un libro fundamental, tanto para el psicoterapeuta 
de pacientes con psicosis, como para el profesional “descreído” o “desinformado” que no conoce la 
importancia y formas de aplicación de las diversas terapias psicológicas en los pacientes con psicosis 
y sus familias. Incluye varios estudios empíricos sobre diversas técnicas psicoterapéuticas, y sobre 
los diversos modelos integrados de tratamiento en Suecia, Noruega, Finlandia y Australia.

Morrison, A.P., Renton, J.C., French, P., y Bentall, R.P. ¿Crees que estás loco? Piénsalo dos veces. 
Recursos para la terapia cognitiva de la psicosis. Barcelona: Herder-3P; 2011. Un provocativo libro 
que intenta mostrar cómo los pacientes con psicosis pueden colaborar en sus auto-cuidados y sus tra-
tamientos y ser elementos fundamentales de los mismos. Los autores parten para ello de un enfoque 
cognitivo-conductual, pero no según el modelo libresco habitual en nuestros medios, sino de uno muy 
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asentado en la clínica y la experiencia subjetiva de los sujetos. Presentan una serie de propuestas y 
sugerencias para la participación de los pacientes en su auto-cuidado y en la comprensión del mismo. 

Tizón, J.L. Psicoanálisis, procesos de duelo y psicosis. Barcelona: Herder-3P; 2007. Una perspec-
tiva psicoanalítica sobre el mismo tema: los pacientes con psicosis pueden colaborar en su tratamien-
to y ser elementos fundamentales del mismo. En este caso, si se atiendo a su mundo interno. El autor 
resume su perspectiva de los procesos de duelo, la aplica en el caso de la psicosis, y entiende los 
procesos elaborativos y de duelo como “vías regias” para el contacto y el tratamiento psicoterapéu-
tico de los pacientes con psicosis. Para ello, la consideración de los pacientes como sujetos, mejor 
o peor integrados, pero sujetos al fi n, con un mundo interno y unos procesos psicológicos dignos 
de atención, es el punto de partida fundamental. Se presentan también las bases de la psicoterapia 
psicoanalítica con este tipo de pacientes. 

Artículos recomendados:
Aaltonen, J. Seikkula, J., Lehtinen K. The Comprehensive Open-Dialogue Approach in Western Lapland: 
I. The incidence of non-affective psychosis and prodromal states. Psychosis. 2011; 3,3: 179-192.

Seikkula J., Alkare, B.,Aaltonen, J. The Comprehensive Open-Dialogue Approach in Western La-
pland: II. Long-term stability of acute psychosis outcomes in advanced community care. Psychosis. 
2011;3,3: 192-205. 

Dos trabajos empíricos sobre el impacto del modelo de tratamiento integral de las psicosis que ha 
continuado al Need Adapted Treatment nórdico.

Read, J., Haslam, N., Sayce,L., Davies, E. Prejudice and Schizophrenia: A review of the “mental 
illness is an illness like any other” approach. Acta Psychiatrica Sacandinavica. 2006; 114: 303-318.

Un estudio intercultural actualizado e ideológicamente radical sobre el estimga de la psicosis y de 
cada uno de los modelos de psicosis. Compara la estigmatización producida por los modelos popula-
res e incluso religiosos con la estigmatización producida por los modelos biomédicos.

Tizón, J.L. Bases para un equipo de atención precoz a los pacientes con psicosis: clínica e inves-
tigación pueden aunarse. Revista de la Asoc. Española de Neuropsiquiatría. 2009,103(29): 35-62.

Una esquematización de los puntos de partida, organización, modelos de detección y modelos de 
tratamiento del EAPPP, el primer equipo integrado de detección y atención precoz a las psicosis que 
ha existido en la península ibérica, teniendo en cuenta los antecedentes internacionales y nacionales 
(el Programa P3 de Cantabria, por ejemplo). 
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1. INTRODUCCIÓN
Los primeros episodios de psicosis apare-
cen en los servicios de salud mental habi-
tualmente en forma de ingreso traumático 
involuntario que requiere altas dosis de me-
dicación para su tratamiento y la utilización 
de más medidas de contención de las que 
nos gustaría tener que aplicar. Este contac-
to inicial con la atención especializada en 
salud mental se relacionará posteriormente 
con difi cultades de adherencia a los cuida-
dos propuestos al alta, abandonos y rein-
gresos frecuentes. Se esperará, además, 
con demasiada frecuencia, a que el caso 
evolucione para entrar en un sistema de 
gestión de casos y sólo entonces iniciar 
intervenciones intensivas. Se hace evidente 
que nuestra actual forma de atender a las 
personas con un primer episodio de psico-
sis o en los primeros años de esta, difi culta 
tanto su detección precoz como su poste-
rior tratamiento y recuperación. Ofrecemos 
una asistencia fragmentada, escasa y tar-
día1, a. Pues bien, a pesar de este paisaje, 
en España aún son escandalosamente esca-
sos los programas específi cos de abordaje 
a esta fase inicial de la psicosis2.

2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PRIMEROS 
EPISODIOS PSICÓTICOS
El desarrollo de un primer episodio de psi-
cosis es un momento tremendamente tur-
bulento que se suele acompañar de una 
elevada dosis de sufrimiento psicológico, 
tanto para quien lo padece como para su 
familiares o seres queridos. En términos 
personales, supone una ruptura biográfi ca 
que paraliza temporalmente, durante la fase 

a  Edwards y McGorry, 2004 (ver primera referencia de 
bibliografía comentada). 

aguda del primer brote, la ruta vital diseña-
da hasta entonces, y que posteriormente, 
en la fase postpsicótica y de remisión o re-
ducción de esa primera crisis, va a precisar 
de importantes reajustes en los parámetros 
esenciales para el desarrollo de cualquier 
ser humano. Las pérdidas que experimenta 
una persona tras su primera psicosis son 
tanto internas como externas. 

Las pérdidas internas suponen una dis-
minución o desaparición de la confi anza 
en uno mismo, de la seguridad y de una 
profunda crisis en la identidad personal. 
Estas pérdidas proceden, por un lado, de 
las consecuencias traumáticas de la psico-
sis relacionadas con el tratamiento recibido 
en su fase aguda y durante su periodo de 
hospitalización junto con la incertidumbre y 
ansiedad ante la nueva situación y, por otro 
lado, vienen de la presencia prolongada de 
la sintomatología  psicótica que junto con 
los efectos secundarios del tratamiento far-
macológico conducen a importantes limita-
ciones en las funciones cognitivas básicas, 
a profundos sentimientos de incapacidad, 
de pérdida de control sobre la mente y so-
bre el futuro, y de vida vacía y sin sentido. 
Las pérdidas externas suponen la pérdida 
de la autonomía y de rumbo en la vida. Se 
refi eren a cómo de manera gradual se van 
erosionando o perdiendo las redes sociales, 
de amistad, a cómo la constatación cotidia-
na de las limitaciones funcionales secunda-
rias al episodio psicótico van aumentando 
la dependencia del paciente de su familia y 
disminuyendo su capacidad de desenvolvi-
miento autónomo y a la pérdida de estudios 
o empleo por su incapacidad cognitiva, físi-
ca, emocional o relacional para mantener-
los. La conjunción de ambas conduce al ha-
bitual aislamiento observado en la mayoría 

5.4.1.  La atención al primer episodio psicótico (1). 
Detección temprana
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de estos pacientes, y a las formas de dolor 
manifestadas en estos primeros momentos 
de la enfermedad en un variado y a menu-
do solapado repertorio de manifestaciones 
emocionales y conductuales de shock, ne-
gación, duelo, desesperanza, ira, culpa, 
vergüenza, etc. 

Mauritz y Van Meijel3 desarrollan un 
modelo que, basado en el estudio fenome-
nológico de la respuesta al primer episo-
dio psicótico, explica perfectamente esta 
combinación de relaciones entre pérdidas 
internas o “sensación de vivir en un mundo 
diferente” y pérdidas externas o “ sensación 
de no pertenencia”, y cómo estas perdidas 
conducen a expresiones de dolor, y hacia 
la necesaria aceptación y reconciliación per-
sonal con uno mismo, para superar el inicio 
de la enfermedad y para orientar la impres-
cindible recuperación posterior (ver fi gura 
1). Es importante distinguir entre síntomas, 
adaptación a las limitaciones y reacciones 
emocionales de dolor o duelo, ya que se 
suelen dar a la vez y pueden confundir el 
diseño de los tratamientos adecuados a es-
tos momentos.

Lamentablemente, las formas de tra-
tamiento disponibles en los servicios habi-
tuales de salud mental no ayudan como se 
esperaría de ellos en todo este proceso. En 
un estudio reciente realizado en los servi-
cios habituales de salud mental del Reino 
Unido, se observó que al cabo de un año de 
tratamiento, el 80% de los pacientes había 
abandonado sus estudios o el trabajo que 
venia realizando; entre el 1-2% se habían 
suicidado; El 50% no había recibido ayuda 
especializada; de estos, un tercio había 
intentado recibirla y no recibió respuesta 
adecuada de los servicios. De aquellos pa-
cientes que sí recibieron ayuda el 80% pre-
cisó ingreso hospitalario, el 50% precisó de 
intervención policial, el 45% sufrió de estrés 
postraumático parcialmente asociado a las 
experiencias vividas durante el tratamiento, 
el 60% se perdieron durante el seguimien-
to y solamente un 10% de todos ellos re-
cibió tratamiento psicológico4. Resultados 

similares se encontraron en Australia en un 
estudio con 661 primeros episodios psi-
cóticos5, donde además se apreciaba una 
severa carga sintomatológica desde el ini-
cio de la enfermedad y un elevado índice 
de comorbilidad en el 70% de los casos. 
Parece evidente que nuestros actuales ser-
vicios de salud mental comunitarios, seria-
mente limitados por su escasez de dotación 
y recursos y desbordados por la creciente 
demanda asistencial, parecen incapaces 
de volcarse en la prevención, la detección 
temprana o el seguimiento asertivo de las 
personas en el inicio de su psicosis.

3. LA INTERVENCIÓN TEMPRANA EN 
PSICOSIS
La intervención temprana en psicosis surge 
como el ultimo intento, hasta estos momen-
tos, de corregir este estado de cosas. Nace 
como un modelo de atención que se dirige 
a promover la recuperación de la psicosis 
por medio de la prevención, la detección 
temprana y los tratamientos más efectivos 
para los inicios de la enfermedad en per-
sonas con edades comprendidas entre los 
14 y 35 años, que presentan por primera 
vez síntomas psicóticos, o que están dentro 
de los tres primeros años de la enfermedad 
(en la actualidad el periodo de tratamiento 
inicial ha pasado de los 3 a los 5 primeros 
años). La detección temprana y la utilización 
de tratamientos específi cos para cada fase 
la distinguen de los servicios de cuidados 
habituales, pudiendo estos dos elementos 
añadirse a los servicios estándar habituales 
o proporcionarse desde un servicio especia-
lizado de intervención temprana6. Los servi-
cios o programas que desarrollan esta for-
ma de asistencia se dotan de una serie de 
líneas estratégicas con unos componentes 
esenciales para poder aplicarla de manera 
efectiva (ver tabla 1). Estos elementos se 
recogen en la declaración de consenso de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Asociación Internacional para la Psicosis 
Temprana (IEPA), en la que se incluye la ne-
cesidad de contar con un sistema de detec-
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ción y evaluación temprana; tratamientos 
farmacológicos y psicosociales; atención 
particular a la comorbilidad y a fase aguda; 
integración en los cuidados de aspectos 
vitales básicos; educación y empleo; coor-
dinación de cuidados y colaboración con el 
resto de instituciones o dispositivos comu-
nitarios del área de salud donde se aplique 
y un estilo adaptado a las fases y al tipo de 
población que atiende, fundamentalmente 
juvenil7.

4. DETECCIÓN TEMPRANA DEL PRIMER 
EPISODIO PSICÓTICO
El eje que sujeta la necesidad de interven-
ción temprana en psicosis es la observa-
ción de una periodo de tiempo demasiado 
prolongado entre el inicio de la sintomatolo-

gía psicótica y el comienzo de su tratamien-
to conocido como duración de la psicosis 
sin tratar (DUP).  Este periodo oscila entre 
los seis meses y los dos años de media, ha 
resultado ser un factor determinante para 
la evolución posterior de la enfermedad y 
sus posibilidades de recuperación y se ha 
convertido en el objetivo central de todos 
los servicios y programas a pesar de sus 
limitaciones conceptuales y controversias8.

4.1. Causas del retraso en la detección y 
tratamiento temprano de la psicosis
El estudio de la duración de la psicosis sin 
tratar ha centrado multitud de esfuerzos 
en la última década para intentar compren-
der las razones de este retraso. Brunet y 
Birchwood9 proponen una concepto multi-
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dimensional de la DUP que incluye la inte-
gración de tres fuentes básicas de demora: 
demora en la búsqueda de ayuda por el pro-
pio paciente, demora en la derivación entre 
servicios y demora en los servicios de salud 
mental. Basándonos en esta clasifi cación y 
en los resultados obtenido en los estudios 
cualitativos con pacientes y familiares10 po-
dríamos reconocer cinco clases obstáculos 
al tratamiento temprano de la psicosis que 
darían cuenta del porque de la DUP:
1  La demora en la identifi cación de las expe-

riencias psicóticas como tales en las per-
sonas que las experimentan y por tanto 
la no percepción de necesidad de ayuda. 
Suele producirse por las características 
propias de la sintomatología como su ini-
cio lento e insidioso y por las característi-
cas fenomenológicas de las experiencias 
referenciales, alucinatorias o paranoides 
que difi cultan su atribución interna. La uti-
lización de estilos atributivos que niegan 
la relación entre las alteraciones que la 
persona va notando y el malestar secun-
dario asociado a enfermedad mental es 
la otra fuente básica de retraso en este 
primer momento.

2.  La demora en la búsqueda de ayuda por 
la persona afectada o por sus familiares. 
Se relaciona con la intermitencia de las 
experiencias que facilita la idea de acci-
dentalidad de las mismas y minimiza su 
relevancia fomentando comportamientos 
de espera para su resolución; con el mie-
do a padecer una grave enfermedad y a 
la confi rmación diagnóstica de esta que 
promueve actitudes de ocultación sinto-
mática; con la visión negativa y estigma-
tizante de los servicios de salud mental 
y de sus profesionales y con creencias 
culturales o pensamiento mágico que no 
ven a los sistemas sanitarios convencio-
nales como los más indicados para tratar 
este tipo de problemas.

3.  La demora en la identifi cación de la psi-
cosis por parte de los médicos de aten-
ción primaria. Vinculada a la escasa inci-
dencia de la psicosis y los pocos casos 

que se suelen atender por cada médico, 
a limitaciones formativas, al poco tiempo 
disponible para cada paciente, a la con-
fusión con características evolutivas de 
los jóvenes o con el habitual consumo 
de drogas y en ocasiones a la ocultación 
por parte de los pacientes de la sintoma-
tología que apunta hacia presencia de 
psicosis.

4.  La demora en las derivaciones desde los 
distintos entornos comunitarios hacia los 
servicios de salud mental, especialmen-
te desde atención primaria. Las listas de 
espera y los problemas de coordinación 
entre niveles sanitarios difi cultan el acce-
so rápido.

5  La demora desde los propios servicios de 
salud mental en el inicio de un tratamien-
to adecuado una vez que la persona se 
encuentra dentro estos. Explicada por la 
sobrecarga que padecen todos los equi-
pos, por creencias de los profesionales 
contrarias a la intervención precoz o por 
la falta de preparación de unos servicios 
no previstos para estrategias preventivas 
y de intervención precoz.

4.2. Intervenciones para una detección e 
inicio temprano del tratamiento 
Las iniciativas para mejorar los procesos 
implicados en la detección pronta y ade-
cuada de las personas con psicosis han 
utilizado dos tipos de estrategias distintas: 
unifocales y multifocales. Las estrategias 
unifocales se centran en mejorar la detec-
ción y derivación por los médicos de familia 
a los servicios especializados de atención a 
la psicosis, puesto que estos son la puerta 
de entrada al sistema de salud y a la aten-
ción especializada. Para ello, pretender 
mejorar el conocimiento que tienen sobre 
la psicosis, las habilidades necesarias para 
su reconocimiento precoz y sus actitudes 
hacia los primeros episodios psicóticos. 
Los estudios realizados con estas estrate-
gias han conseguido reducir la demora en 
el acceso desde atención primaria hasta los 
servicios especializados pero no la DUP11.
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 Las estrategias multifocales combinan 
campañas multimedia dirigidas a la pobla-
ción general, para promover la identifi cación 
temprana del trastorno y la búsqueda rápida 
de ayuda con el trabajo específi co realizado 
con grupos profesionales concretos (espe-
cialmente médicos y profesores) para mejo-
rar su capacidad de identifi cación y deriva-
ción a los servicios especializados de salud 
mental de estos casos iniciales de psicosis. 
Estas estrategias presentan resultados con-
tradictorios en la reducción de la DUP, donde 
sólo la consiguieron reducir aquellas iniciati-
vas con campañas informativas intensivas y 
prolongadas12 y consiguen un descenso de 
la severidad sintomática presentada por es-
tos pacientes en su primer contacto con los 
servicios, reducen el acceso a los servicios 
desde dispositivos policiales o de emergen-
cia sanitaria, y consiguen mejorar los índices 
de derivación a los servicios especializados 
desde atención primaria13. Estos resultados 
nos muestran que necesitamos iniciativas 
generales multifoco que incluyan: (1) Campa-
ñas informativas de alta intensidad dirigidas 
a promover conductas de identifi cación, de 
búsqueda de ayuda y de cambio de actitud 
hacia la psicosis en la población general, ya 
que la DUP parece concentrarse mayoritaria-
mente en los momentos anteriores al contac-
to con los servicios de salud; (2) Medidas de 
formación para los servicios de salud, que 
incluya la creación de protocolos claros de 
identifi cación y manejo del primer episodio 
psicótico tanto en atención primaria como en 
los servicios de salud mental.

4.3. Intervención temprana en el primer 
episodio psicótico
La intervención que proponemos sigue las 
directrices nacionales e internacionales 
existentes14, 15, 7. Es una intervención inte-
gral, adaptada al primer episodio de psico-
sis y al periodo critico posterior que le sigue 
y para realizarse desde un entorno asisten-
cial ambulatorio y comunitario. Incluye un 
programa para la detección precoz desde 
atención primaria; Tratamiento farmacológi-

co preferentemente con neurolépticos atípi-
cos a la mínima dosis efi caz; Intervención 
psicoterapéutica de orientación cognitivo 
conductual para la adaptación y recupera-
ción de la psicosis y para el tratamiento de 
la sintomatología negativa y positiva e Inter-
vención familiar16, 17. Esta intervención se 
llevará a cabo por equipos especializados 
que se podrían organizar en dos modalida-
des diferentes. En áreas de salud pequeñas 
y con una red de servicios de salud mental 
básica o no muy compleja, estos equipos 
interdisciplinarios podrían ser un híbrido 
formado por profesionales de los distintos 
recursos asistenciales del área, organi-
zados e integrados funcionalmente como 
equipo de intervención temprana de la zona 
y asumiendo la asistencia integral a estos 
pacientes durante los tres a cinco primeros 
años de su psicosis desde el dispositivo co-
rrespondiente que necesitase el paciente en 
cada caso (centro de salud mental, centro 
de día, centro de rehabilitación). En grandes 
áreas de salud o con redes de salud mental 
muy complejas, y donde la coordinación en-
tre dispositivos es más complicada, quizás 
la mejor opción sean equipos y dispositivos 
específi cos de intervención  temprana que 
asuman todos los cuidados durante esta 
etapa inicial14. 

4.3.1. Detección temprana desde Atención 
Primaria de Salud
Por las características de nuestro sistema 
nacional de salud, los médicos de atención 
primaria son la puerta de entrada al sistema 
sanitario y principal fuente de derivación de 
pacientes con psicosis a los servicios espe-
cializados de salud mental. Por ello, tienen 
que ser un elemento preferente en cualquier 
estrategia de atención precoz a la psicosis. 
El propósito de esta actuación es mejorar las 
habilidades de detección, captación y deriva-
ción de los primeros episodios psicóticos por 
los médicos de atención primaria. Consta de 
tres tipos de actuaciones: un taller educativo, 
entrega de material informativo y mejora del 
itinerario asistencial desde los equipos de 
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atención primaria hasta los servicios espe-
cializados de salud mental. El programa se 
desarrolla a lo largo de seis sesiones duran-
te un periodo de un año. Los dos primeros 
meses una sesión mensual, los cuatro meses 
siguientes dos sesiones bimensuales y en los 
seis últimos meses dos sesiones trimestrales. 
A continuación detallamos los contenidos ge-
nerales de esta intervención:

Taller educativo. Se realiza con los médi-
cos del centro de salud e incluye los siguien-
tes contenidos:

•  Información básica sobre la psicosis
•  Descripción de las distintas formas de 

presentación inicial de la enfermedad 
•  Descripción del programa de tratamiento 

que se aplica desde salud mental 
•  Acceso a pacientes ambivalentes o que 

no aceptan tratamiento
•  Primeros auxilios en psicosis
•  Criterios de derivación ambulatoria y hos-

pitalaria
•  Información inicial al paciente y a su fa-

milia

Línea estratégica Actuaciones

1. Proporcionar tratamiento en atención prima-
ria: Detección temprana y acceso a servicios 
de salud mental comunitarios integrales

Desarrollar estrategias parar reducir la DUP
Evaluar las vías habituales de cuidados integra-
dos
basándose en las directrices de derivación entre 
atención primaria, servicios especializados y 
otras agencias de interés
Desarrollar canales especiales de acceso a 
estos pacientes

2. Disponer de intervenciones psicosociales y 
farmacológicas

Ofrecer neurolépticos atípicos a dosis bajas 
como tratamiento de elección
Disponer como tratamientos habituales de:
Terapia cognitiva; Intervención familiar; Recupe-
ración laboral; Prevención de recaídas; Reduc-
ción de daño de abuso de sustancias; Atención 
continuada

3. Proporcionar atención comunitaria: procurar 
un servicio lo menos coercitivo y restrictivo 
posible

Desarrollar estrategias para minimizar el uso de 
tratamientos involuntarios:
Tratamiento en domicilio y comunitario; Alterna-
tivas residenciales; Desarrollar programas de 
día para jóvenes; Opciones residenciales para 
promover la vida independiente de los jóvenes; 
Estrategias reducción riesgo de suicidio

4. Educación comunitaria: concienciar sobre la 
importancia y oportunidades de la detección y 
el tratamiento temprano

Campañas públicas para concienciar sobre 
reconocimiento y tratamiento de la psicosis 
temprana
Educación a todos los jóvenes sobre psicosis
Entrenamiento en concienciar sobre psicosis a 
profesores, policía, trabajadores sociales, siste-
ma de justicia y otras agencias relevantes

Tabla1. Líneas estratégicas y acciones necesarias para la atención temprana en psicosis7
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5. Implicar a la comunidad, familias y consumi-
dores

Familiares y apoyos clave recibirán servicios 
efi caces y acceso a apoyo adecuados a sus 
necesidades.
Los servicios serán efectivos si se da:
Enganche temprano de las familias y amigos
Las familias se sienten valoradas como colabo-
radores en los cuidados

6. Establecer programas, legislación y políticas 
nacionales

Representación de consumidores y familias en 
desarrollo de servicios, formación y políticas
Intervención temprana como prioridad nacional 
de inversiones en recursos
Compromiso específi co en gastos sanitarios 
con los servicios para los jóvenes con psicosis 
y sus familias

7. Desarrollar recursos humanos Especialistas en salud mental desarrollan 
conocimientos y habilidades avanzadas sobre 
detección temprana, atención y tratamiento de 
psicosis en jóvenes. 
Estos conocimientos se incluyen de rutina en 
el plan formativo de todos los especialistas y 
médicos generales 
Formación de otros profesionales comunitarios

8. Vínculos con otros sectores: facilitar la 
recuperación

Desarrollar programas integrados para apoyar 
el acceso al trabajo, educación y ocio. 
Demostrar la efectividad por: Satisfacción del 
paciente; Tasas de empleo; Logros educativos; 
Acceso a alojamiento
Programas integrados a través de unifi car servi-
cios de toxicomanías y psicosis

9. Monitorizar la salud mental comunitaria: 
indicadores relevantes de psicosis temprana

Desarrollar sistemas avanzados de monitoriza-
ción en psicosis temprana que puedan medir:
DUP, resultados de recuperación positivos, 
morbilidad social y de salud, Mortalidad, costes 
y carga,
Monitorizar la efi cacia y el coste-efi cacia de 
los programas de prevención y tratamiento de 
psicosis 

10. Apoyar más investigación Sobre: Causas de la psicosis; Prevención de la 
psicosis; Nuevas intervenciones psicosociales 
y psicofarmacológicas; Modelos de adminis-
tración de servicios: rurales, urbanos, rurales 
dispersos; Prevalencia y necesidades de niños y 
adolescentes(hasta 16 años) con psicosis
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El paciente NO ACUDE al médico de atención primaria  

 
Un familiar busca y mantiene 
contacto con su médico de 

familia  

 
El paciente no acepta contacto ni 
con su médico ni con el equipo 

de intervención temprana  

 
El médico de atención primaria 

pued e asumir o derivar al equipo 
de intervención temprana  

Intentar acceder al paciente 
desde los servicios sociales  

 

El equipo 
apoya y asiste 
al médico de 

atención 
primaria  

 
El equipo 
apoya y 

asiste a la 
familia  

Establecer prioridades:  
Seguridad  
Enganche  

Tratamiento ambulatorio  
Necesidades del paciente  

 
El equipo 

apoya y asiste 
al médico de 

atención 
primaria  

El equipo apoya y asesora a los 
servicios sociales y promueve el 
contacto desde:

 

Un mediador 
natural 

aceptado por 
el paciente  

 
Trabajadora 

social  

 
El paciente 

acepta 
contactar con 

el equipo: 
valorar el lugar 
más adecuado 

para el 
tratamiento y 

asignar 
terapeuta  

 
El paciente no 

acepta 
contactar con 

el equipo: 
Proporcionar 

apoyo práctico 
y emocional a 

la familia e 
intentar 
contacto 

telefónico con 
el paciente  

 
Si el paciente conecta derivar a: 
Equipo de intervención temprana 
o al médico de atención primaria 
o a la unidad de hospitalización y 

desde el servicio elegido:  

Figura 2. Protocolo para el acceso a pacientes con psicosis que rechazan el contacto con los 
servicios de salud
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•  Actuación ante ideación y riesgo suicida
•  Estudio de casos clínicos del área.

Materiales informativos. Se entregan 
tres documentos: 
•  Una guía informativa sobre psicosis para 

médicos de atención primaria
•  Una hoja con el perfi l de derivación de los 

pacientes 
•  Lista de síntomas y forma de exploración

Itinerario asistencial. Se auditan las vías 
de acceso a salud mental y se trabaja en 
torno a varias medidas para optimizar las 
vías de acceso al programa:
•  Acceso directo e inmediato al centro (24-

48 horas), 
•  Profesionales de referencia para la deriva-

ción directa (sin lista de espera) 
•  Devolución de información sobre el caso 

tras la recepción y valoración del paciente
•  Reuniones individuales o grupales para el 

seguimiento de casos

Un apartado particularmente relevante 
debe ser el acceso a los pacientes difíciles 
que por su ambivalencia o estado clínico no 
aceptan la intervención desde los dispositi-
vos sanitarios. El diseño y aplicación de pro-
tocolos como el que aquí presentamos (ver 
fi gura 2) dentro de una actitud asistencial 
de búsqueda proactiva y acceso comuni-
tario a estas personas, tanto desde aten-
ción primaría como desde los equipos de 
intervención temprana, puede ser una valida 
alternativa. Se trata, básicamente, de esta-
blecer una red de contacto regular próxima 
al paciente sostenida desde el médico de 
atención primaria, la familia, salud mental y 
servicios sociales que rotando su presencia 
según las disponibilidad del paciente permi-
tan atraer a este hacia los cuidados sani-
tarios regulares aplicados desde el mejor 
escenario asistencial disponible y adaptado 
a su circunstancia personal y clínica.

RESUMEN
La intervención temprana en psicosis es la ultima aportación de la comunidad cien-
tífi ca y profesional para intentar mejorar la compleja recuperación de los trastornos 
psicóticos. El primer episodio psicótico y el periodo critico posterior que le sigue 
están resultando ser una excelente oportunidad para potenciar los efectos benefi cio-
sos de una serie de intervenciones combinadas que consigue mejorar el curso de la 
enfermedad. A lo largo de este capitulo se exponen las características de este nuevo 
modelo de asistencia a las fases iniciales de la psicosis y se presenta una propuesta 
de tratamiento integrado comunitario acorde con las directrices actuales para la 
detección e intervención temprana en psicosis.

La bibliografía comentada y la utilizada en el texto aparecen al fi nal del siguiente capítulo



la socialización, las conversaciones norma-
lizadas, el establecimiento de rutinas sanas 
y la sensación de control y autonomía. Se 
produce una distancia de los síntomas, se 
acepta el diagnostico y el tratamiento, se 
restablece un sentido de identidad, desapa-
rece el estigma por necesitar tratamiento 
farmacológico, se piensa bien de nuevo y 
se produce una sensación de paz. Se consi-
gue entre el primer y tercer año. (4) Ordina-
riedad. Implicación regular y consistente en 
actividades normales de la vida cotidiana, 
se centra en la búsqueda o mantenimiento 
de estudio o trabajo y en evitar recaídas. 
Supone volver a encontrar su sitio en el 
mundo y sentirse en un plano de igualdad 
con la gente que le rodea.

La intervención en esta etapa supone la 
integración de dos formas de terapia cog-
nitiva: La terapia cognitiva interpersonal 
para la recuperación y prevención de recaí-
das en psicosisa y la terapia de orientación 
cognitiva para la adaptación a la psicosis 
temprana19. Tiene como propósito princi-
pal la reducción del impacto psicológico 
de un primer episodio psicótico, ayudando 
al paciente  a preservar un sentido del yo 
(identidad) satisfactorio y a mantener una 
sensación de previsibilidad y control sobre 
la experiencia de la psicosis. Entre sus obje-
tivos están: (1) La evaluación y comprensión 
del modelo explicativo que ha desarrollado 
el paciente de su trastorno, así como su ac-
titud general ante la psicosis; (2) Establecer 
una relación de compromiso basada en la 

a Ver Gumley, A. & Schwannauer, M. Volver a la norma-
lidad después de un trastorno psicotico. Un modelo 
cognitivo-relacional para la recuperación y la preven-
ción de recaidas. Bilbao: Declee de Brouwer. 2008, en 
las referencias bibliográfi cas comentadas. 

5.4.2.  La atención al primer episodio psicótico (2). 
Intervención temprana 

Oscar Vallina, Serafín Lemos, Purifi cación Fernández

1. INTERVENCIÓN PARA LA ADAPTACIÓN 
INICIAL A LA PSICOSIS
La adaptación y recuperación a un primer 
episodio psicótico es un proceso complejo, 
difícil y no lineal que puede llevar de 3 a 5 
años y no sufi cientemente conocido. En un 
esfuerzo por entender esta etapa, Moller y 
Zausniewski18 proponen un modelo basado 
en la fenomenología del ajuste postpsicóti-
co. Esta adaptación se ordenaría alrededor 
de cuatro elementos estructurales: (1) Diso-
nancia cognitiva. En esta fase las personas 
toman conciencia de que no están funcio-
nando en su vida cotidiana como lo hace la 
gente que les rodea y ven que sus esfuer-
zos no consiguen cambiar esto, con lo que 
se produce una lucha entre autoconcepto y 
los efectos limitadores procedentes de la 
psicosis. Suelen participar pasivamente de 
su tratamiento y su sintomatología aún no 
está sufi cientemente estabilizada o remiti-
da. Dura varios meses y se caracteriza por 
un aislamiento voluntario protector dentro 
del hogar en el que se intenta asimilar lo que 
ha ocurrido e intentar discernir síntomas in-
ternos de realidad externa. Es un momento 
con una alta y absorvente carga introspec-
tiva. (2) Insight. Supone asimilar el origen 
y progresión de los síntomas e internalizar 
y verbalizar sus consecuencias. El trabajo 
aquí se centra en separar el yo de la enfer-
medad, en pensar menos negativamente y 
proteger la autoestima. Esta etapa suele du-
rar de 6 a18 meses tras el primer episodio. 
Los avances van encaminados a conseguir 
un adecuado chequeo de la realidad, saber 
afrontar su realidad actual, ganar control 
sobre los síntomas que permanezcan y res-
tablecer la capacidad de comunicarse para 
intentar “parecer lo más normal” a los de-
más. (3) Constancia cognitiva. Aquí emerge 
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colaboración terapéutica; (3) Promover un 
estilo de recuperación de la psicosis inte-
grador y adaptativo; (4) Prevenir o gestionar 
los problemas secundarios que se pueden 
desarrollar tras un episodio de psicosis. Se 
organiza en torno a cuatro componentes: 
evaluación, compromiso, adaptación y mor-
bilidad secundaria, que se desarrollan a lo 
largo de cuatro fases: fase de evaluación, 
que incluye la realización de la evaluación y 
el establecimiento de la alianza terapéutica; 
fase inicial, centrada en la colaboración y en 
la morbilidad primaria y la adaptación; fase 
intermedia, dirigida hacia la adaptación y la 
morbilidad secundaria; fase de fi nalización, 
destinada a la consolidación de los nuevos 
estilos adaptativos de comprensión de la 
psicosis y de las nuevas estrategias de 
afrontamiento. Estas fases no siguen nece-
sariamente este orden y el terapeuta tendrá 
que adaptar tanto el orden de las mismas 
como su contenido y ritmo a cada paciente. 

La adaptación a la psicosis y reorgani-
zación del yo es el núcleo de la terapia. La 
psicosis como experiencia vital va acompa-
ñada de desorganización, confusión, mie-
do, sorpresa, incertidumbre e inseguridad. 
La intervención psicológica pretende dotar 
al paciente de signifi cado para sus expe-
riencias psicóticas y de control sobre ellas 
a la vez que abordará una serie de temas 
clave en la recuperación y mantenimiento 
de la mejoría como el malestar emocional, 
la confi anza interpersonal y la intimidad, 
los sentimientos de vergüenza, humillación 
y atrapamiento por la psicosis, el sentido 
de esperanza y optimismo sobre su recu-
peración, y la percepción de la vulnerabili-
dad personal. Se emplean tres estrategias 
terapéuticas: infundir esperanza, trabajar 
con la identidad y desarrollar habilidades de 
afrontamiento a lo largo de cuatro tiempos:

Etapa 1: Se trata de instalar la esperan-
za en el mantenimiento o recuperación de 
algunas metas intentando mejorar su au-
toefi cacia y creencias de infl uencia y control 
sobre el curso y resultado de la enferme-
dad. Un recurso útil es la comunicación al 

paciente de otras experiencias personales 
de éxito en su recuperación. La psicoedu-
cación dirigida hacia el cambio de atribucio-
nes negativas sobre uno mismo, sobre la 
enfermedad y sobre el futuro, se inicia aquí 
de manera individual y ajustada a las necesi-
dades personales.

Etapa 2: Se inicia del trabajo cognitivo 
intenso a través de la psicoeducación y del 
abordaje en profundidad de las distorsiones 
cognitivas, y reestructuración cognitiva de 
aquellos esquemas o creencias sobre la 
psicosis, el yo o la sintomatología que blo-
quea el acceso a las metas personales y 
menoscaba la capacidad de tratar con su 
enfermedad.

Etapa 3. Supone el paso a la acción de 
las estrategias cognitivas trabajadas en la 
etapa anterior a través de tareas gradua-
das programadas encaminadas a encauzar 
nuevamente el desarrollo personal: recu-
peración o mantenimiento de amistades, 
normalización de la convivencia familiar, 
recuperación de las metas académicas o 
laborales, etc. 

Etapa 4. Revisión de los progresos, 
balance de los desarrollos alcanzados des-
tacando los logros obtenidos como eviden-
cias de avance y recuperación personal, 
resaltando la autoefi cacia y la capacidad de 
dirección sobre la propia vida.

Otra diana importante será la morbili-
dad secundaria. Surge como un fallo en la 
adaptación de la persona a su condición 
primaria. Suele abordar la depresión secun-
daria a las pérdidas sufridas, el consumo 
de drogas, la ansiedad ante el retorno a los 
distintos escenarios sociales y los síntomas 
postraumáticos. La experiencia de la psico-
sis como acontecimiento vital traumático 
es una de las principales comorbilidades 
observada hasta en el 66% de los casos 
en los primeros episodios psicóticos y de 
las que más angustia producen20. Esta se 
puede producir por la sintomatología (voces 
percibidas como muy poderosas, delirios 
de persecución, la experiencia subjetiva de 
los síntomas primarios o negativos), por las 
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experiencias vividas durante el tratamiento 
de su crisis (ingreso involuntario, conten-
ción mecánica, efectos secundarios de la 
medicación) o por la percepción de la enfer-
medad como  un suceso amenazante por 
lo que conlleva de pérdida de metas, roles 
y estatus social y como fuente de vergüen-
za por sus connotaciones socialmente es-
tigmatizantes y ligadas al nuevo estatus de 
paciente mental. La siguiente escena clínica 
sirve para ilustrar esta respuesta traumática 
ante las experiencias vividas durante el tra-
tamiento, ante el impacto de la sintomatolo-
gía, y ante la angustia de padecer una grave 
enfermedad mental tras un primer episodio 
psicótico:
P. Esta ha sido la experiencia peor y más 
fuerte que he tenido
T. ¿A cuál te refi eres?
P. A cuando me cogieron. Entraron en mi 
habitación unos médicos y dijeron “nos va-
mos”, y yo que no, y ellos que sí, hasta que 
me agarraron, me tumbaron y me llevaron a 
la ambulancia y allí me dijeron que me iban 
a llevar a un centro donde me dejarían para 
siempre. Me lo dijeron antes de darme la 
vacuna. Luego desperté en el hospital y es-
taba amarrado y me dolía todo el cuerpo.
T. ¿Cómo te sentías?
P. Rabioso, mi primer sentimiento fue de 
rabia
T. ¿Contra quien sentías rabia?
P. Contra todo el mundo. Pensaba que me 
iban a dejar atado ahí para siempre
T. ¿Cuantos días estuviste así?
P. Uno, al día siguiente en el hospital ya re-
capacité, vinieron mis padres y me dijeron 
que no me iba a quedar para siempre y el 
psiquiatra también me dijo que me iría pron-
to. Me di cuenta de que tenia que aprove-
char la vida, que mi familia me apoyaba.
T. ¿Eso te ayudó a reducir la rabia que sen-
tías?
P. Bastante
T. ¿Y ahora que piensas de aquel ingreso?
P. Que no había otra manera de hacerlo. Es 
que había perdido totalmente los papeles, 
pero entonces pensaba que todos estaban 

compinchados en mi contra por alguna ra-
zón desconocida
T. ¿Cuáles son los peores recuerdos de tu 
estancia en el hospital?
P. El estar allí sin poder salir, el cómo perdí 
la cabeza y lo que me costaba hacer las 
cosas, la trabada mental que tenia, no po-
día leer, no se me quedaba nada, no podía 
dibujar, que me encanta y me dejaban ha-
cer gimnasia, pero mi cuerpo no respondía. 
Después, cuando empecé a pensar que po-
día tener una enfermedad mental me asus-
té mucho. Era muy fuerte pensar en cómo 
había perdido la cabeza de esa manera y 
además creía que me podía quedar así para 
siempre o que se podría repetir
T. ¿No pensabas que pudieses mejorar?
P. No, entonces no. Ahora sí, ahora cuando 
me vienen esos pensamientos veo lo que he 
mejorado y eso me alegra

Estas respuestas traumáticas, además 
del sufrimiento que producen en sí mis-
mas, parecen tener una clara relación con 
las respuestas personales de vergüenza, 
depresión y apoyo social percibido. Son im-
portantes por la  interferencia y demora que 
generan en el proceso de recuperación pos-
terior, y  plantean la necesidad de aplicar un 
tratamiento psicológico de las mismas tras 
el episodio psicótico tanto en el paciente 
como en su familia, con el fi n de ayudarles 
a integrar y procesar emocionalmente las 
experiencias traumáticas vividas durante 
ese primer momento de la enfermedad21, 22.

2. TRATAMIENTO DE LA SINTOMATOLOGÍA 
POSITIVA
El tratamiento sistemático de la psicosis 
persistente STOPP23 está pensado para su 
aplicación en aquellas personas que tras su 
primer episodio psicótico continúan mante-
niendo síntomas positivos en las siguientes 
fases de recuperación y puede usarse tam-
bién durante la fase aguda de la enferme-
dad. Los objetivos de esta terapia son: (1) 
Reducir la frecuencia y la intensidad de los 
síntomas positivos; (2) Reducir el malestar 
asociado a los síntomas psicóticos y mini-
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mizar su impacto en el funcionamiento; (3) 
Incrementar la capacidad para hacer frente 
a las experiencias psicóticas y (4) Ayudar a 
los pacientes a comprender la psicosis para 
reducir las posibilidades de recaída y de de-
terioro social. La terapia se desarrolla a lo 
largo de cuatro fases:

Fase 1. Desarrollo de una relación de 
trabajo basada en la colaboración. A lo lar-
go de esta etapa el paciente y el terapeuta 
trabajan juntos para establecer una relación 
terapéutica sólida y clara, a través de una 
serie de acciones como el desarrollo de una 
formulación psicológica compartida de las 
preocupaciones del paciente y con la crea-
ción de una agenda de trabajo compartida 
que incluya: las preocupaciones actuales 
del paciente, la etiología de la enfermedad 
y la respuesta al tratamiento; las circunstan-
cias en las que se presentan los síntomas; 
el modelo explicativo del paciente sobre sus 
síntomas y sobre la experiencia de la psi-
cosis en sí misma; la identidad y el estado 
evolutivo; las creencias sobre si mismo y 
sobre la enfermedad y la personalidad y los 
aspectos relacionales.

Fase 2. Exploración y afrontamiento de 
la psicosis. Se realiza a través de la discu-
sión de la respuesta subjetiva del paciente 
ante los síntomas psicóticos; por el incre-
mento del nivel de conocimiento del pacien-
te sobre la psicosis; por la consideración 
y utilización de estrategias para manejar y 
tratar los síntomas; y por la identifi cación 
y aprendizaje para tolerar los estados emo-
cionales que aparecen en la discusión y ma-
nejo de los fenómenos psicóticos. El éxito 
terapéutico en esta fase viene determinado 
por el grado en que los pacientes pueden 
hablar de su experiencia psicótica cada vez 
con mayor detalle y con menos malestar 
y por el uso efectivo de estrategias para 
disminuir la frecuencia o intensidad de los 
fenómenos psicóticos. El terapeuta ayuda 
al paciente afrontamiento de la psicosis utili-
zando una serie de procedimientos como: la 
psicoeducación, la exploración de estrate-
gias de afrontamiento presentes y pasadas 

introduciendo a su vez estrategias de afron-
tamiento alternativas como la reducción de 
la tensión, la distracción y la focalización, 
fomentando la persistencia en los objetivos 
vitales y utilizando el diálogo socrático y 
las pruebas de realidad como herramientas 
nucleares para el debate de los contenidos 
delirantes y las creencias construidas sobre 
las experiencias psicóticas. La escena clí-
nica siguiente nos ilustra la aplicación del 
debate socrático al contenido delirante de 
un paciente mantenido meses después de 
haber pasado su primera crisis psicótica: 

El paciente acaba de contar cuándo y 
cómo empezó su delirio: Tras un atentado 
de ETA, en su universidad se hizo una ma-
nifestación en contra. El fue el único que 
no bajó de su clase a manifestarse porque 
piensa que manifestarse es una forma de 
darles crédito. Cuando volvió el profesor lo 
vio a él solo en la clase y desde entonces 
cree que piensan que él pertenece a ETA y 
lo vigilan
T. ¿Me dices que si no vas a las manifesta-
ciones anti-ETA eres un proetarra?
P. La gente piensa eso
T. ¿Cuánta gente va a esas manifestaciones?
P. Toda la clase
T. ¿Y las que organizan en la ciudad?
P. 200-300 personas frente al ayuntamiento
T. ¿Sabes cuántos habitantes tiene Torrela-
vega?
P. 60000
T. ¿Entonces quieres decir que hay 59700 
proetarras en Torrelavega?
P. Pero lo mío es diferente porque el profe-
sor me vio sólo en clase al subir y creo que 
me denunció a la Guardia Civil
T.¿Y qué pasó con tu denuncia?
P. La Guardia Civil puede que montara un 
operativo de espionaje secreto
T.¿Y que tiene eso que ver con tus vecinos?
P. El hermano de mi vecina es profesor en 
la facultad y su marido un ex alto cargo del 
Gobierno. Ese es el enlace.
T. Bueno, pero entonces tengo una duda 
¿por qué se difunde por ahí si es secreto de 
las Fuerzas del Estado?
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P. Ya, eso no lo entiendo bien
T. Oye, ¿y siendo un personaje famoso no te 
han interrogado?
P. No, las escuchas se difunden por todo el 
vecindario
T. ¿Cómo lo sabes?
P. Me lo dicen por la calle
T. ¿Y eso que escuchas por la calle no po-
drían ser voces como las que escuchabas 
en tu casa, cuando decías oír a tus vecinos 
amenazarte y conspirar contra ti? Es que 
dices que llevas 4 años con esta teoría de 
la persecución sobre ti y sigues en la mis-
ma situación: no has salido a la luz pública, 
no te han detenido,… no sé no lo acabo de 
ver…
P. ¡Claro, porque no pueden encontrar nada 
contra mí, porque no soy etarra!
T. Y entonces, ¿para qué te iban a espiar?
P. En eso estoy
T. ¿Y nunca te has planteado la posibilidad 
de que todo esto sea una teoría que tus ha-
yas desarrollado y que pueda estar equivo-
cada?
P. (se queda en silencio durante un rato mi-
rando al terapeuta con curiosidad)
T. O sea, que dos viejecitos pueden haber 
montado un dispositivo de espionaje en tu 
barrio, ¿Crees que las Fuerzas de Seguridad 
dejarían un asunto así en manos de dos ju-
bilados de tu barrio?, ¿Tú te imaginas defen-
diendo esto ante un juez?
P. (Sonriendo) No, eso no.

Fase 3. Fortalecimiento de la capacidad 
de relacionarse con los otros. Se preten-
de aumentar la sensación de integración 
del paciente a través de la exploración de 
diferentes aspectos del sí mismo, de la fa-
cilitación de oportunidades para refl exionar 
sobre sí mismo y poniendo atención a las 
creencias psicóticas que tenga sobre los 
demás. Es un proceso en el que se busca el 
establecimiento de relaciones entre su sin-
tomatología, sus creencias negativas sobre 
sí mismo y sobre los demás y sus difi cul-
tades personales, y donde se incorpora el 
entrenamiento en habilidades sociales en 
aquellos casos en los que se aprecie una 

evidente falta de habilidades para su desa-
rrollo social. El éxito terapéutico en esta 
fase viene determinado por el incremento 
de la capacidad de identifi car y poner en 
duda las creencias erróneas, por la capaci-
dad de explicar por qué surgió su psicosis 
y de entender los motivos que producen 
sus síntomas, por el conocimiento de sus 
puntos fuertes personales y la disposición a 
emprender nuevos desafíos en la vida.

Fase 4.Cierre y progreso. Aquí se trata-
ran las áreas relacionadas con el manejo de 
situaciones vinculadas a la pérdida y la de-
cepción, con la planifi cación de futuro y con 
la derivación a otros dispositivos si fuesen 
necesarios. Además de la remisión o mejo-
ría en la intensidad, interferencia y preocu-
pación de la sintomatología psicótica y en 
la intensidad de las respuestas emocionales 
disfuncionales, el cierre fi nal satisfactorio 
de la terapia vendría dado por la discusión 
con el paciente sobre sus experiencias con 
la terapia, por la identifi cación de sus re-
cursos de apoyo y por la identifi cación de 
nuevas áreas para próximos desarrollos 
personales.

3. TRATAMIENTO DE LOS SÍNTOMAS 
NEGATIVOS
La aproximación psicológica a la sintomato-
logía negativa se concentra en intentar mini-
mizar la contribución de los factores sociales 
y psicológicos que puedan estar relaciona-
dos con su mantenimiento23. Esos factores 
pueden incluir los intentos realizados por 
el paciente para protegerse a sí mismo de 
futuras situaciones estresantes utilizando el 
aislamiento social; la inhibición de respues-
tas emocionales para escapar del dolor 
emocional y del trauma en una búsqueda de 
una especie de “anestesia emocional”; los 
esfuerzos mentales para intentar “apagar la 
mente” o bloquear los pensamientos relacio-
nados con sus experiencias psicóticas; las 
respuestas físicas y emocionales gastadas 
por la presencia regular de los síntomas psi-
cóticos que acaban conduciendo a sensacio-
nes de debilidad y vacío y la desmoralización 
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asociada con la vergüenza, culpa o estigma 
por  la repercusión personal y social de  las 
experiencia psicóticas vividas, o por su inca-
pacidad para deshacerse de ella. Ante  to-
das estas circunstancias, los componentes 
claves para una intervención sobre la sinto-
matología negativa persistente incluye:
•  Adaptar las técnicas de entrevista y con-

sejo para adaptarse a las respuestas ha-
bitualmente más enlentecidas, así como 
a los diversos deterioros cognitivos pre-
sentes (ej. utilizar recursos que faciliten la 
memorización como tomar notas o gra-
bar las consultas para revisarlas cuando 
lo necesite).

•  Proporcionar al paciente y a su familia 
formulaciones realistas de su situación 
actual y un marco para la recuperación 
que genere esperanza y un optimismo 
realista.

•  “Elicitar” y desafi ar las visiones estigmati-
zantes sobre la enfermedad mental

•  Animar debates que faciliten la separación 
del yo de la enfermedad

•  Potenciar el conocimiento del yo y de los 
diferentes aspectos de la identidad, a la 
vez que se reafi rman las cualidades per-
sonales positivas y se pone especial aten-
ción en una visión equilibrada del éxito y 
fracaso personal.

•  Aumentar gradualmente la exposición a 
aquellas situaciones generadoras de an-
siedad sin que se sobrepase la capacidad 
de resistencia en esos momentos del pa-
ciente y sin que conlleve un elevado coste 
emocional.

•  Animar el establecimiento de una estructu-
ra y rutina en sus actividades diarias

•  Animar el aumento gradual de la estimula-
ción social y emocional desde unas metas 
realistas y con unas expectativas de logro 
tangibles.

•  Desafi ar las creencias y afi rmaciones de-
rrotistas

•  Tratar activamente los síndromes coexis-
tentes como el trauma postsicótico y la 
depresión secundaria a las vivencias de 
perdida o la ansiedad social.

4. INTERVENCIÓN FAMILIAR
Las necesidades terapéuticas de las fami-
lias cuando conectan por primera vez con 
el servicio de salud mental suelen ser muy 
variadas y precisan de intervenciones muy 
fl exibles y adaptadas a las distintas etapas 
por las que se va a pasar tras el inicio de 
una psicosis en uno de sus familiares. Las 
familias tienden a solicitar información so-
bre la enfermedad, el tratamiento, la evolu-
ción, su papel, etc. a la vez que necesitan 
contar su historia sobre la experiencia que 
están viviendo con la psicosis: los proble-
mas para iniciar el tratamiento, sus miedos, 
su desconcierto, sus emociones de dolor, 
pérdida, rabia, etc. Muchos solicitan tam-
bién ayuda para solucionar los problemas 
que plantea la nueva situación: costes, reor-
ganización familiar, trabajo, cuidados, etc. 
Pero cada familia tiene su estilo propio de 
demanda y necesidades terapéuticas. Así, 
por ejemplo, algunas enganchan mejor con 
intervenciones psicoeducativas y otras pre-
fi eren centrarse en las interacciones familia-
res. En algunas circunstancias las familias 
pueden necesitar intervenciones terapéuti-
cas mas complejas. Esto ocurre en aque-
llos casos donde ya existían problemas en 
las relaciones familiares anteriores al inicio 
de la psicosis o se habían producido  situa-
ciones de trauma o abuso en el paciente. El 
impacto traumático del inicio de la psicosis 
y las reacciones emocionales que se produ-
cen en la familia de culpa, negación, ira o 
desesperanza son otra de esas circunstan-
cias especiales a considerar24.

Las intervenciones familiares, por su 
parte, tienen ya una larga historia y han de-
mostrado su utilidad para la mejora del curso 
de la psicosis y para la mejora en la calidad 
de vida de las familias y en la propia salud 
mental de sus miembros. Pese a la variedad 
de modelos y terapias existente en la actua-
lidad, Lobban y Barrowclough25 encuentran 
una serie de elementos comunes en las in-
tervenciones familiares cuya incorporación 
es imprescindible para la intervención con 
las familias en un primer episodio psicótico:
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1  Ofrecer apoyo temprano. Motivar y pro-
porcionar un buen apoyo práctico desde 
el inicio del episodio a las familias puede 
impedir el desarrollo de creencias y es-
trategias de afrontamiento inútiles o per-
judiciales.

2  Proporcionar motivos claros para la inter-
vención familiar. Con frecuencia, los fa-
miliares preguntan si tienen ellos la culpa 
de la psicosis, y el ofrecimiento de apoyo 
desde los equipos de salud mental puede 
servir paradójicamente para reforzar esta 
creencia. Es necesario hacerles saber de 
manera bien explicita, que no existe evi-
dencia alguna de que las familias causen 
psicosis. A la vez, debemos resaltar, por 
el contrario, que las familias sí juegan un 
papel fundamental en la ayuda a la recupe-
ración de su familiar. Para esta tarea, en 
muchas ocasiones van a necesitar apoyo 
para aprender a tratar con una experien-
cia tan desafi ante y estresante como la 
psicosis.

3    Permitir a los miembros de la familia con-
tar su historia. A menos que los familiares 
sientan que han sido escuchados y enten-
didos, es improbable que desarrollen la 
confi anza para trabajar con los terapeu-
tas en otras tareas. Sin escuchar su histo-
ria, los clínicos no entenderán la magnitud 
de los desafíos que tiene que encarar la 
familia y no podrán ayudarles a entender 
adecuadamente lo que esta ocurriendo.

4  Reconocer y validar el impacto de la psi-
cosis en la familia. La experiencia de ver 
al ser más querido sufriendo una psicosis 
puede ser devastadora. Ayudar a los fa-
miliares a reconocer la intensidad de este 
impacto, a entender la psicosis como una 
circunstancia natural del devenir de la sa-
lud de la gente y a aceptar las reacciones 
emocionales intensas que genera, forta-
lece sus capacidades de afrontamiento y 
resistencia.

5  Proporcionar información. La simple 
transmisión de información no cambia las 
creencias de las personas. Es importante 
que los clínicos entiendan el modelo de 

psicosis que tienen los familiares y sean 
capaces de proporcionarles la informa-
ción que acierte en las dianas emocio-
nales y de conocimiento que permitan el 
desafío de aquellas creencias inexactas, 
inútiles o perjudiciales y el cambio poste-
rior. Este proceso necesitará de la aplica-
ción de técnicas cognitivo conductuales e 
incluirá experimentos conductuales.

6  Identifi car metas claras y realistas para el 
trabajo con la familia. Todas las familias 
tienen problemas y muchos de esos pro-
blemas no están ligados a la psicosis y 
pueden ser inadecuados para la interven-
ción. Es necesario trabajar con los fami-
liares en la identifi cación de metas claras 
y realistas que se puedan construir sobre 
sus capacidades.

7  Usar una aproximación pragmática. Todas 
las familias son diferentes, por tanto, los 
servicios necesitan ser fl exibles en la ma-
nera de proporcionar el apoyo a la amplia 
variedad de problemas que se presenten. 
Esto puede incluir fl exibilidad en la estruc-
tura, en el tiempo y en el contenido de las 
intervenciones.

8  Apoyo y supervisión del servicio. Trabajar 
con las familias conlleva una alta deman-
da del tiempo, habilidades y compromiso 
de los clínicos. Apoyar a los clínicos des-
de todos los niveles del servicio es crucial 
para el mantenimiento a largo plazo del 
servicio familiar.
A su vez, estos principios comunes tie-

nen que adaptarse a las etapas por las que 
pasan las familias en su primer contacto 
con la psicosis. Gleeson, Jackson, Stavely 
& Burnett26 detallan una serie momentos di-
ferenciados y las intervenciones adecuadas 
para cada uno. Después de la detección 
de la psicosis el trabajo se centra en el im-
pacto de las crisis psicótica en la familia y 
en sus reacciones al inicio del tratamiento. 
Esto supone abordar la revisión de sus es-
quemas explicativos y las habituales reac-
ciones de estrés agudo caracterizadas por 
ansiedad, depresión, y por el dolor y la pena 
que producen la repetición de incidentes en 
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la convivencia doméstica. Se pone especial 
atención al estigma, a la ventilación de emo-
ciones y al modelo familiar de enfermedad. 
Posteriormente, durante el inicio de la recu-
peración el trabajo se centra en el estilo de 
afrontamiento, la competencia y el funcio-
namiento adaptativo de la familia. Y al fi nal 
durante la estabilización. Se trabaja para 
conseguir la estabilización familiar y reducir 
el impacto de la psicosis en la vida de los 
miembros de la familia y en la prevención 
de estilos de afrontamiento que generen 

dependencia excesiva. Esta propuesta es 
recogida y ampliada posteriormente (ver 
tabla 2) por Addington y cols27, y nos sirve 
como modelo para organizar la asistencia a 
las familias en el primer episodio psicótico y 
poder usar el formato de intervención fami-
liar propuesto por Barrowclough & Tarrier28 

que incluye tres componentes: psicoeduca-
ción, entrenamiento en manejo de estrés y 
respuestas de afrontamiento y un programa 
de establecimiento de metas.

Etapas Metas Intervención individual

Estadio 1
Manejo de la crisis

Enganchar con la familia
Desarrollar una relación de        trabajo
Elaborar una historia detallada y evaluar 
las necesidades
Ayudar al manejo de la crisis
Ofrecer un modelo explicativo inicial de 
la psicosis
Identifi car las familias de alto riesgo

Contacto frecuente
Apoyo alto
Apoyo práctico y 
emocional para 
minimizar el trauma
Mensajes claros 
y repetidos sobre 
la psicosis y su 
tratamiento
Educación sobre el 
papel de la familia en el 
tratamiento

Estadio 2
Estabilización inicial y 
facilitación de la recuperación

Evaluar el funcionamiento familiar
Desarrollar una alianza terapéutica
Aumentar el conocimiento familiar de la 
psicosis
Ayudar a la familia a entender el 
proceso de recuperación y a identifi car 
señales tempranas de alarma
Identifi car las familias de alto riesgo y 
aquellas con modelos de interacción 
inadecuados

Apoyo y educación
Afrontamiento familiar 
con foco en mantener 
la mejoría
Estrategias de 
afrontamiento y de 
solución de problemas 
para tratar con la 
psicosis
Trabajo intensivo para 
familias de alto riesgo

Tabla 2. Estadios de trabajo del modelo de recuperación familiar de un primer episodio psicótico27. 
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RESUMEN
A lo largo de este capitulo hemos intentado trasladar la importancia de detectar 
y tratar la psicosis lo mas cercanamente posible a su inicio. Para ello,  hemos ex-
puesto un modelo de intervención que pivota sobre estrategias de detección y de 
derivación rápidas a los servicios especializados de salud mental  y hemos descrito 
un formato de tratamiento integral adaptado a las fases iniciales de un primer epi-
sodio psicótico. Esto supone un primer paso importante para el necesario cambio 
cultural y asistencial en nuestra red sanitaria, pero quedan aún temas importantes 
pendientes que necesitan mejorarse y añadirse a esta propuesta. Así, y en cuanto 
a la detección sabemos que hay un espacio personal de reconocimiento inicial del 
malestar y de solicitud de ayuda al que es muy difícil llegar desde nuestra manera 
actual de organizar la asistencia en salud mental. Necesitamos estrategias comu-
nitarias proactivas de detección y de modifi cación de las conductas de búsqueda 
de ayuda dirigidas a la población general y, a la vez, seguir la tendencia ya iniciada 
internacionalmente en la búsqueda de la psicosis antes aún de su primer episodio. 
En cuanto a la recuperación, además de los tratamientos aquí expuestos queda 
pendiente la laguna de los aspectos educativos y laborales para esta franja de 
población. Una persona de 20 años con un primer episodio de psicosis no sólo 
lo tiene difícil para acceder a un modelo como el aquí propuesto, que se podría 
implantar con relativa facilidad, pero que sigue ausente de nuestros dispositivos, 
sino que no va a contar con medidas ni recursos adecuados que le apoyen en sus 
aspiraciones de recuperación y desarrollo personal incluyendo las limitaciones que 

Estadio 3
Consolidar las mejorías

Aplicar el conocimiento al día a día
Implicación activa del paciente en 
recuperar sus habilidades
Manejar el riesgo de recaída
Reajustar las expectativas
Mantener el bienestar psicológico 
personal

Sesiones de 
seguimiento
Centrarse en signos 
tempranos de 
recaída, adherencia 
al tratamiento y 
solución de problemas 
específi cos
Promover el aumento 
de la independencia  e 
individualización desde 
el sistema
Trabajo mas intensivo 
para familias de alto 
riesgo y de altas 
necesidades
Preparar la fi nalización

Estadio 4
Recuperación prolongada

Cambiar expectativas
Adaptarse a una recuperación 
incompleta
Transición a servicios de larga duración
Desarrollar un consenso observando el 
pronóstico a más largo plazo

Trabajo individual 
centrado en la pérdida 
y la pena
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le queden. Hoy en día, una persona que haya resuelto sus síntomas y conseguido 
su recuperación psicológica sólo puede elegir entre el mundo real compitiendo en 
desigualdad de condiciones con desiguales o en escenarios laborales o formativos 
protegidos, pero pensados para pacientes en un estado de cronicidad, de deterioro 
y biográfi co muy distintos a su caso. Necesitamos pensar una rehabilitación diferen-
te para pacientes diferentes, en edades diferentes y con necesidades diferentes. 
Tras un primer episodio de psicosis, nadie debería renunciar a sus ilusiones, pero 
tampoco debería estar tan ciego ni tan solo como para luchar por ellas sin ningún 
tipo de protección ni respaldo. Particularmente, cuando ya disponemos de estudios 
de coste efi cacia que demuestran que el coste de todo este esfuerzo (dispositivos, 
equipos, programas) es menor aún que el coste de nuestro actual sistema, y sus 
resultados personales mejores. El coste total de un paciente atendido en un ser-
vicio de intervención temprana es de 10.927 libras frente a las 16.704 libras del 
coste de un paciente atendido en los servicios de salud mental habituales29, 30. No 
estamos sólo ante un simple cambio de estrategias terapéuticas, estamos ante 
una reforma de nuestros sistemas de atención a la psicosis, o por extensión, si se 
prefi ere de atención a la enfermedad mental severa.
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Para llevar adelante un programa que incluya 
al menos en parte algunas de las tareas seña-
ladas en el capítulo 4.4 (La toma a cargo del 
paciente en atención primaria y salud mental: 
¿coordinación o integración?), en los últimos 
años se han propuesto diferentes técnicas 
y modelos de trabajo, varios de los cuales 
suponen un gran vuelco en los modelos de 
atención tradicionales y conllevan un cambio 
cultural considerable en lo relativo a los sis-
temas de organización de la asistencia. Uno 
de estos modelos es el de gestión de casos 
y/o enfermedades1 que, en esencia consiste 
en responsabilizar a una persona del equipo 
de la coordinación y seguimiento (no necesa-
riamente del tratamiento) de un determinado 
número de personas con una determinada 
patología. Para ello se potencia un sistema 
de atención proactivo, en el que el profesional 
no debe sólo responder de una manera reac-
tiva a las demandas y propuestas del pacien-
te, sino que debe ser capaz de adelantarse a 
ellas y educar a éste en el cuidado de sí mis-
mo. Se suelen establecer sistemas de alar-
ma para determinadas situaciones a evitar 
o para tareas periódicas que el seguimiento 
del caso requiera. Este terreno se está desa-
rrollando de una manera especial en muchos 
lugares del mundo gracias a cambios en los 
roles de enfermería. En el caso de la depre-
sión, por ejemplo, esta tarea afecta tanto a 
la enfermería de atención primaria como a la 
especializada. Parte de este cambio resulta 
facilitado por el desarrollo de las tecnologías 
de la información y comunicación que hacen 
accesibles y factibles, mediante el concurso 
de la informática, la telemedicina, etc., sis-
temas de trabajo que hasta hace poco es-
taban fuera de nuestro alcance. Algunos de 
estos modelos hacen especial énfasis en la 
educación del paciente y sus familiares en el 

conocimiento y cuidado de su propia enfer-
medad2. Esto tiene especial relevancia en el 
caso de enfermedades crónicas en las que 
lo importante es organizar, de la manera más 
práctica posible, un buen sistema de cuida-
dos en el que la frecuentación médica no se 
dispare de manera incontrolada y la simple 
consulta de rutina pueda ser sustituida por 
otras modalidades más efectivas y, también 
menos costosas, de atención. En este sen-
tido la potenciación y uso de los sistemas 
comunitarios de apoyo presentes en el entor-
no vuelve a cobrar carta de naturaleza como 
elemento terapéutico2.

Por otro lado, no ya la coordinación, 
sino, más allá de ella, la integración de ser-
vicios y procesos asistenciales se constitu-
ye en la norma. Algunos componentes clave 
para una buena integración de servicios son 
los siguientes3:
-  Los equipos están localizados físicamente 
en un mismo edifi cio

-  Existe un sistema de educación individua-
lizado y colaborativo dirigido a los pacien-
tes

-  Hay disponibilidad de un psiquiatra consul-
tor

-  Existe un apoyo administrativo sufi ciente
Como se sabe entre los trastornos men-

tales comunes de mayor prevalencia en 
entornos comunitarios está la depresión. 
A modo de ejemplo, que puede servir tam-
bién para otros casos, señalaremos diver-
sos aspectos de los que algunos autores 
señalan como importantes para la mejora 
del abordaje de la depresión en el caso de 
los ancianos4:
-  Profesionales no médicos como gestores 
de caso

-  Educación de gestores y clínicos en trata-
mientos de efi cacia probada

5.5.  La atención al trastorno mental común. Modelos de trabajo 
y Sistemas de Atención 

Ander Retolaza
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-  Desarrollar sistemas para monitorizar sín-
tomas y grado de respuesta al tratamiento

-  Apoyo a la AP desde especialistas del se-
gundo nivel.

Vemos que se hace necesaria, como 
venimos señalando, una adecuada revisión 
de los roles profesionales y el desarrollo de 
intervenciones tempranas. Algunos autores 
describen cuatro elementos básicos para 
un abordaje efectivo: asegurar un adecuado 
seguimiento, disponer de buenos sistemas 
de información, dar formación a pacientes 
y familiares y realizar un buen apoyo al mé-
dico de familia5. Los elementos clave para 
un adecuado manejo de la depresión están 
basados en el uso sistemático de guías 
clínicas, educación del paciente y el profe-
sional, uso de herramientas de ayuda en el 
diagnóstico y tratamiento, registro adecua-
do de la información y gestión de casos6. 
Se viene proponiendo un modelo gradual y 
escalonado de atención como mejor siste-
ma de organización de cuidados. Hay que 
destacar que el uso de guías de práctica 
clínica o de métodos de cribaje sistemático 
no resultan siempre todo lo efi caces que a 
primera vista parecen. La mayoría de auto-
res coinciden en que, utilizados de forma 
aislada, estos instrumentos no logran una 
efectividad sufi ciente7. En cambio cuando 
forman parte de una batería de intervencio-
nes bien estructurada y están inmersos en 
un sistema integrado de atención su efecti-
vidad es indudable7,8,9.

Describiremos ahora algunos modelos 
de atención que integran diversos aspectos 
de los mencionados hasta ahora y que se 
están ensayando en distintos lugares del 
mundo a fi n de realizar un adecuado aborda-
je de los trastornos mentales comunes, im-
plicando en ello, de una manera estructura-
da, a cuantos servicios asistenciales tengan 
contacto con los pacientes. Aunque son mo-
delos que sirven para organizar la actividad 
del conjunto del sistema sanitario, y no sólo 
la salud mental, se están aplicando también 
en muchos de los dominios de ésta, por 
ejemplo en el ámbito de la depresión a la 

que se recomienda caracterizar como una 
patología crónica, dado el importante índice 
de recidivas y casos sin remisión completa 
que presenta.

MODELOS COLABORATIVOS10,11,12

El aspecto más destacado de los mismos 
es la cooperación, la colaboración y el apo-
yo sistemático entre niveles asistenciales, 
particularmente entre la atención primaria 
y la especializada, como elemento central 
de la práctica cotidiana. Existe un grado 
progresivo de desarrollo del modelo, inclu-
so en su evolución histórica, que va desde 
la coordinación a la localización conjunta 
en un mismo edifi cio o servicio, llegando 
fi nalmente a la completa integración. En al-
gunos casos se han desarrollado sistemas 
de co-localización: los profesionales de sa-
lud mental, particularmente psicólogos y 
psiquiatras consultores, están ubicados en 
el servicio de atención primaria, e incluso, 
co-localización inversa, en la que son los 
médicos de familia quienes trabajan en el 
servicio de salud mental a efectos de abor-
dar in situ la comorbilidad médica de los 
pacientes psiquiátricos13.

Algunos de los componentes e interven-
ciones principales de los modelos colaborati-
vos son los siguientes:
-  Involucran tanto a AP como a SM 
-  Hacen hincapié en la formación del profe-
sional 

-  Insisten en la educación del paciente 
-  Promueven la utilización de Guías de Prácti-
ca Clínica y protocolos

-  Promueven la mejora de la comunicación 
entre profesionales de AP y SM 

-  Utilizan sistemas de información comparti-
dos 

-  Seguimiento y monitorización de resultados 
-  Promueven la introducción de gestores de 
casos y/o de enfermedades 

-  Desarrollan sistemas escalonados o gra-
duales de atención

-  Insisten en elementos tales como: Prepa-
ración, liderazgo, tiempo y estructuras de 
apoyo, etc… 
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Entre los programas y enfoques relacio-
nados con los Modelos Colaborativos están 
los que siguen:
- Atención escalonada (Stepped Care)14

-  Modelo de atención a crónicos (Chronic 
Care Model)15

-  Programas de gestión de casos y de en-
fermedades1

- Programas de mejora de la calidad16

- BTS (Breakthrough Series)17

No entraremos en explicar los programas 
de mejora de la calidad o de gestión de ca-
sos y enfermedades, probablemente conoci-
dos por el lector y descritos con detalle en 
otros lugares. Hablaremos un poco de los tres 
modelos restantes que quizá resulten menos 

Grados de colaboración AP/SM

Intervenciones según grado de implicación MAP/Psiq
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familiares en nuestro medio y que incorporan 
múltiples aspectos de los anteriores.

EL CUIDADO COMO PROCESO ESCALONADO 
ENTRE NIVELES (STEPPED CARE)14

El creciente desarrollo de servicios de psi-
quiatría comunitaria, o por lo menos de re-
cursos ambulatorios que ofertan atención 
especializada, en la mayoría de los países 
desarrollados ha contribuido a una notoria 
ampliación e incremento de los servicios 
prestados por éstos. Algo parecido viene 
ocurriendo con la atención primaria de sa-
lud. Este desarrollo de ambos niveles asis-
tenciales no siempre ha sido armónico y ha 
conllevado frecuentes contradicciones, con 
solapamiento en algunas tareas y prestacio-
nes, mientras simultáneamente se producía 

el riesgo de abandono en otras. Concreta-
mente en el terreno de los trastornos men-
tales comunes no existe en la actualidad en 
nuestro país, al menos desplegado de una 
manera sistemática, un modelo de traba-
jo que permita ofrecer a los profesionales 
criterios sufi cientemente precisos para una 
mejor interrelación de niveles en este cam-
po. Necesitamos un marco de trabajo que 
tenga en cuenta las interfases entre niveles, 
que sea sencillo y útil, que sirva para ge-
nerar ideas y nuevas líneas de acción reso-
lutivas y que, fi nalmente, sin dejar de ser 
fl exible, contribuya a facilitar un adecuado 
reparto de tareas. Este marco general debe 
ser formulado lo más clara y explícitamente 
posible, con criterios de efectividad, efi cien-
cia y equidad.

Depresión: Guía de manejo y Recomendaciones18

Características del paciente: Manejo recomendado: Servicios implicados:

Paso 1: Detección Valoración y cribado en Atención 
Primaria

Médico General, Enfermera, 
Equipo de AP, Trabajadores 
de Salud (monitores, auxilia-
res) en AP

Paso 2: Depresión leve Esperar y observar, Guías de autoayu-
da, Terapia Cognitivo Conductual por 
Internet, Ejercicio físico, Psicoterapia 
breve, Registro de casos

Equipo AP, Trabajadores 
de salud en AP, Consejero 
Práctico, Apoyo local por 
organizaciones o servicios 
sociales en la Comunidad

Paso 3: Depresión mode-
rada o severa

Medicación (ISRS), Terapia Cognitivo 
Conductual o Terapia Interpersonal, 
Soporte Social

Equipo AP, Médico General 
(medicación), Consejero 
Práctico, Servicios psicoló-
gicos en la comunidad

Paso 4: Depresión resis-
tente, depresion atípica, 
psicótica o recurrente, 
situaciones de riesgo 
signifi cativas

Medicación (ISRS), Intervenciones 
psicológicas complejas, Tratamientos 
combinados, Especialistas de Salud 
Mental, Intervenciones multidisciplinarias

Equipo de SM, Psicote-
rapeutas especializados, 
Equipos de crisis

Paso 5: Riesgo vital, 
Deterioro importante

Medicación, Tratamientos Combinados, 
TEC

Cuidados Hospitalarios, 
Intervención en crisis



560 Ander Retolaza

En esta línea diversos autores y pro-
gramas, especialmente en el Reino Unido, 
siguiendo las recomendaciones de la guía 
NICE (Nacional Institute for Clinical Effective-
ness), han formulado, en los últimos años, 
algunas guías de procedimiento. En esencia 
se trata de organizar un esquema general 
de cuidados con procesos de difi cultad cre-
ciente para el manejo y resolución de los 
trastornos mentales más frecuentes y co-
munes. El procedimiento se ha denominado 
como stepped care (cuidados escalonados). 
En las dos tablas siguientes resumimos las 
guías de manejo y recomendaciones gene-
rales de este modelo en el caso de los tras-
tornos depresivos y los ansiosos. 

EL MODELO DE ATENCIÓN A CRÓNICOS 
(CHRONIC CARE MODEL)15, 20 

En este modelo el cuidado efectivo de pa-
cientes ambulatorios se caracteriza por 
interacciones productivas entre pacientes, 
familiares y cuidadores activados y equipos 
de clínicos en disposición proactiva para 
esta modalidad de trabajo. Este modelo se 
benefi cia de sistemas de atención que uti-
lizan de una manera habitual los recursos 
comunitarios de su entorno. El objetivo es 
alcanzar una dispensación de cuidados que 
sean seguros, efectivos, oportunos en el 
tiempo, centrados en el paciente, efi cientes 
y equitativos. Cualquier cambio operado 

Características del paciente: Manejo recomendado: Servicios implicados:

Paso 1: Detección Valoración y cribado en AP Médico General, Enfermera, 
Equipo de AP, Trabajadores 
de Salud (monitores, auxilia-
res) en AP

Paso 2: Ofrecer tratamien-
to en AP

Psicoterapia breve (Cognitivo 
Conductual); Farmacotarapia (ISRS 
o Imipramina, Clormipramina en 
trastornos de pánico); Guías de 
autoayuda

Equipo AP, médico general 
(medicación), Trabajadores de 
salud en AP, Consejero Prácti-
co, Apoyo local por organiza-
ciones o servicios sociales en 
la Comunidad

Paso 3: Revisión y propo-
ner alternativa

Otra alternativa diferente entre las 
recomendadas en el paso anterior

Como en Paso 2

Paso 4: Fracaso de inter-
venciones en AP

Derivar a Salud Mental Equipos especializados

Paso 5: Cuidados de 
especialistas de Salud 
Mental

Evaluación Holística de las necesida-
des del caso, incluyendo circunstan-
cias sociales, TCC con terapeutas 
experimentados; Potenciación del 
tratamiento farmacoterapéutico, Tra-
tar comorbilidad; Enviar a servicios 
terciarios

Equipos especializados
Servicios Hospitalarios 

Ansiedad: Guía de manejo y Recomendaciones19
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en el sistema debe ser evaluado con estos 
principios. A continuación describiremos 
con mayor detalle los objetivos mayores de 
este modelo. Observaremos que muchos de 
ellos vienen formando parte, desde los años 
de las reformas psiquiátricas, de algunos de 
los principios de la psiquiatría comunitaria.
•  Autocuidado: Consiste en preparar y em-

poderar a los pacientes para el manejo de 
su salud y los cuidados de la misma. En 
esencia se trata de enfatizar el papel cen-
tral del paciente en el manejo de su propia 
salud. Un factor de importancia es el uso 
efectivo de estrategias de autocuidado 
que incluyan evaluación del estado del pa-
ciente, entornos de cuidado, planifi cación 
de acciones, resolución de problemas y 
seguimiento. Para este objetivo deben or-
ganizarse recursos, tanto propios del pa-
ciente y su medio habitual como profesio-
nales y comunitarios, capaces de proveer 
el soporte necesario.

•  Diseño de un sistema de atención adecua-
do: Se trata de asegurar la provisión de 
un soporte efectivo de cuidados clínicos, 
efi cientes y basado en el autocuidado. 
Para lograrlo hay que defi nir roles y distri-
buir tareas entre los miembros del equipo 
asistencial y utilizar interacciones planifi -
cadas de cuidados basados en evidencia 
probada. El sistema debe de ser capaz de 
proveer atención a pacientes complejos 
y asegurar un seguimiento regular de los 
mismos. El cuidado debe ser proporciona-
do de tal manera que sirva de información 
y contribuya a la educación de los pacien-
tes sobre su enfermedad.

•  Decisiones fundamentadas: Hay que pro-
mover un tipo de cuidado coherente con 
la evidencia científi ca y que, simultánea-
mente, atienda a las preferencias de los 
pacientes. Para ello es preciso hacer ruti-
nario el uso de guías clínicas en la prácti-
ca cotidiana, integrar atención primaria y 
especializada, utilizar métodos probados 
para educar al proveedor y compartir la 
información pertinente con los pacientes 
estimulando su participación.

•  Desarrollar sistemas de información clí-
nica: El objetivo es estructurar los datos 
disponibles de manera que sirvan para 
facilitar un cuidado efectivo y efi ciente. Al-
gunas tareas en este ámbito son las que 
siguen:
-  Disponer de sistemas de recordatorio 
de actividades, accesibles tanto para los 
pacientes como para los clínicos.

-  Identifi car subpoblaciones relevantes 
cara a un cuidado proactivo

-  Promover un plan individualizado de cui-
dados

-  Compartir información cara a una mejor 
coordinación de cuidados

-  Disponer de un sistema de registro que 
facilite el cumplimiento de tareas del 
equipo y de los cuidados procurados.

-  Organización de cuidados de salud: Se 
trata de crear una cultura en la organiza-
ción asistencial en la que estén presentes 
mecanismos que promuevan seguridad 
clínica y cuidados de alta calidad. Hay 
que hacer visible el apoyo a las mejoras 
en todos los niveles de la organización, 
comenzando por los líderes clínicos, y 
promover estrategias efectivas de me-
jora que aporten cambios sistémicos 
alineados con el modelo. Por otro lado, 
es preciso estimular un manejo abierto 
y sistemático de errores y problemas de 
calidad a efectos de una mejora de cui-
dados. Para ello se pueden estimular in-
centivos basados en la calidad de la aten-
ción y desarrollar acuerdos que faciliten 
la coordinación de cuidados en la propia 
organización y hacia fuera de la misma.

-  Comunidad: Hay que movilizar los recur-
sos comunitarios precisos para satisfa-
cer las necesidades de los pacientes. 
Debe estimularse la participación de los 
pacientes en programas comunitarios. 
También tendremos que participar como 
profesionales, junto con otros agentes 
sociales, en el patrocinio de organizacio-
nes de soporte que cubran necesidades 
de los pacientes y apoyar políticas de 
mejora social y asistencial.
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BREAKTHROUGH SERIES (BTS)17, 21

Se trata de un método de mejora de la cali-
dad asistencial desarrollado por el Institute 
for Healthcare Improvement (IHI) en USA. Se 
basa en el trabajo simultáneo y colaborativo 
de diferentes grupos multidisciplinares en 
pos de un objetivo común que busca una 
implementación, rápida y capaz de exten-
derse a toda una organización, de las me-
jores prácticas conocidas . En los últimos 
15 años se han desarrollado más de 700 
experiencias con este método en USA, Ca-
nadá, Holanda, Reino Unido y otros países 
europeos, algunas de ellas centradas en la 
salud mental, en concreto en el campo de 
la depresión.

Este método exige un esfuerzo colabo-
rativo de profesionales y gestores con equi-
pos interdisciplinares a varios niveles que 
prueban y miden prácticas innovadoras e 
intercambian sus experiencias, lo que esti-
mula la implantación de las mejores entre 
ellas. Se supone que en el proceso se ge-
nera también un liderazgo clínico. El modelo 
se apoya en una metodología de abordaje 
sistemático y una mejora continua de la cali-
dad que suponen un esfuerzo para acelerar 
el aprendizaje y progresar en la extensión de 
las innovaciones. Hay que resaltar que con 
esta metodología no se trata de investigar 
sobre novedades en el campo de la clínica, 
sino más bien de estimular el desarrollo de 
actividades cuya efi cacia ya está demostra-
da, pero, por diferentes motivos, no están 
implantadas en la práctica habitual de los 
servicios. Esta situación es muy frecuente 
en la clínica cotidiana, donde los avances 
diagnósticos, terapéuticos u organizativos, 
a veces tardan tiempo en implementarse. 
El Modelo BTS es una ayuda para conse-
guirlo. En la actualidad se está utilizando 
este modelo en Osakidetza/Servicio Vasco 
de Salud con el objetivo de intentar intro-
ducir mejoras en el manejo de la depresión 
ambulatoria, tanto en servicios de atención 
primaria como de salud mental. Una vez se-
leccionado el problema en cuestión (en este 
caso el manejo de la depresión) se llama a 

un grupo de expertos que diseña un paque-
te de cambios, introduciendo prácticas que 
puedan resultar efectivas en función de la 
evidencia disponible y que no se estén lle-
vando a cabo en el presente. Se construyen 
también indicadores para medir la efi cacia 
de las medidas a tomar. En la fase siguien-
te se incorporan al proyecto una serie de 
equipos participantes a los que se prepara, 
mediante una primera sesión de aprendi-
zaje, para el desarrollo de las actividades 
diseñadas. Entre éstas los equipos partici-
pantes eligen los objetivos a conseguir, que 
deben ser lo más claros y medibles que sea 
posible, y se planifi can las intervenciones 
Se pasa después al período de acción en el 
que los equipos ponen en marcha los cam-
bios sobre el terreno y elaboran informes 
periódicos sobre el impacto de las medi-
das. El grupo líder da soporte metodológico 
y apoya a los equipos visitando los centros y 
suministrando información. Durante el perío-
do de acción, que suele durar en torno a un 
año, se intercalan otras sesiones de aprendi-
zaje en las que los equipos intercambian sus 
experiencias y aprenden unos de otros, me-
diante una puesta en común de resultados. 
Esto permite ajustar el proceso de mejora 
mediante ciclos PDSA (Planifi cación-Acción-
Ajuste-Mejora). Cuando el período de acción 
está avanzado y se han producido varias se-
siones de aprendizaje se entra en una fase 
de mantenimiento de los resultados y dise-
minación de la experiencia, mediante la reali-
zación de comunicaciones y la socialización 
con el resto de la organización.

INTERACCIÓN ENTRE SALUD MENTAL 
Y ATENCIÓN PRIMARIA. EVIDENCIA 
DISPONIBLE
Está claro que la colaboración entre profesio-
nales y niveles asistenciales para la atención 
a los pacientes con depresión y otros trastor-
nos mentales comunes constituye una nece-
sidad y un reto en el ámbito internacional. A 
la hora de evaluar la calidad de la evidencia 
disponible sobre las diversas prácticas y mo-
delos de atención a este tipo de trastornos 
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nos encontramos con importantes limitacio-
nes y retos metodológicos. De una revisión 
exhaustiva de la literatura internacional cabe 
deducir, en primer lugar, una difícil compara-
bilidad entre muchas de las experiencias, de-
bido a que se desarrollan en diferentes con-
textos y poblaciones. Los aspectos locales 
resultan de gran importancia en el desarrollo 
específi co de los modelos y sus variaciones. 
Los componentes e intervenciones dirigidas 
a los profesionales, a las poblaciones y a las 
propias organizaciones, no se corresponden 
de modo exclusivo con un determinado mo-
delo, requiriendo, como decimos, ser com-
prendidas en sus contextos de origen. De ahí 
se deriva una gran diversidad y una descrip-
ción a veces imprecisa de las intervenciones.

Resumiendo una gran parte de la infor-
mación disponible y utilizando técnicas de 
análisis sistemático de publicaciones (me-
taanálisis, metaregresión, etc…) Bower y 
Gilbody (2005)22 han descrito cuatro mode-
los principales para la mejora de la asisten-
cia psiquiátrica en AP. Aunque existen otros 
modelos diferentes, el elemento clave que 
preocupa a estos autores es el papel que 
deben asumir los componentes del equipo 
de AP en el tratamiento de los trastornos 
mentales comunes, en comparación con 
las funciones de los especialistas de salud 
mental. Los modelos propuestos se descri-
ben a continuación.

Modelo formativo: Se defi ne como la pro-
visión a los profesionales del nivel asistencial 
primario de los conocimientos y habilidades 
necesarios para identifi car, prevenir y tratar 
los trastornos mentales más frecuentes en 
su consulta. La formación abarca tanto te-
rapia farmacológica como psicológica y se 
suele realizar de una sola vez o en paquetes 
distribuídos a lo largo del tiempo. De todo 
ello se espera que la remisión de pacientes 
al especialista sólo ocurra en una pequeña 
proporción de casos. Existen diversos mé-
todos para desarrollar esta tarea formativa, 
desde la facilitación de guías basadas en 
evidencia hasta la educación sencilla basa-
da en la práctica cotidiana.

Consulta de enlace: Se trata de una va-
riante del modelo anterior. Este modelo su-
pone que los especialistas mantienen una 
relación educativa continuada con el equipo 
de AP con el objetivo de apoyar a los profe-
sionales en el abordaje de los pacientes que 
están atendiendo. Como en el caso anterior 
se espera la remisión al nivel especializado 
de sólo una pequeña proporción de casos, 
fi ltrados tras una discusión detallada entre 
los equipos de ambos niveles asistenciales.

Asistencia cooperativa: Como venimos 
señalando se trata de un modelo más com-
plejo que incorpora aspectos de los dos 
anteriores a los que añade una serie de 
cambios importantes en el sistema organi-
zativo asistencial. En este modelo se desa-
rrollan una amplia gama de intervenciones 
que incluyen formación de los clínicos del 
nivel primario, provisión de directrices y 
guías de práctica clínica, sistemas de eva-
luación, educación de pacientes, gestión 
de casos y provisión de consultas. La im-
plantación de estos sistemas suele requerir 
la modifi cación de métodos de trabajo y la 
introducción de tecnologías de información 
y comunicación. El aspecto más importante 
de la asistencia cooperativa está basado en 
el cambio de funciones de los clínicos de 
ambos niveles de atención y puede requerir 
formación suplementaria para la introduc-
ción de nuevos roles profesionales como el 
de gestor de casos.

Sustitución/remisión: En este modelo el 
control del caso pasa a manos de un pro-
fesional de salud mental durante una parte 
del tiempo de tratamiento. Se relaciona 
especialmente con la provisión de terapias 
psicológicas, sea en contexto de AP, como 
sucede en algunos países, o en el de SM 
como es el caso en España. Los tipos de 
terapia más frecuentemente utilizados son 
la terapia cognitivo-conductual, la terapia de 
resolución de problemas y la interpersonal.

Pasemos ahora a revisar la evidencia re-
lativa a la efectividad de estos modelos. El 
formativo viene resultando uno de los más 
atractivos y ha sido aplicado a gran esca-
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la en USA y Europa. Sin embargo no existe 
evidencia convincente de que la formación, 
por sí sola, pueda mejorar la efectividad de 
los tratamientos en AP. La divulgación pa-
siva de la información y los cursos breves 
no parecen resultar efi caces. Sin embargo 
hay pruebas de que paquetes formativos 
más intensivos y complejos pueden infl uir 
en el comportamiento de los médicos de 
AP. Pero esta infl uencia no se manifi esta de 
una forma clara en los resultados si dichos 
paquetes se administran de forma aislada 
como única medida. De lo anterior se de-
duce una paradoja ya que la formación más 
fácilmente accesible no resulta efectiva, 
mientras que la formación efectiva no suele 
ser factible23.

Respecto al modelo de consultas de 
enlace nos encontramos con una evidencia 
insufi ciente sobre su efectividad en la mayor 
parte de los estudios que se han ocupado 
de ello. La evaluación de este modelo con-
lleva difi cultades metodológicas importan-
tes que la hacen difícil. De esto se deriva un 
problema ya que existe la posibilidad de que 
el modelo pudiera tener una gran efi ciencia. 
Pero los supuestos mecanismos causales 
en los que se basa, en sí mismos, podrían 
ser poco efi caces para cambiar el compor-
tamiento de los profesionales23

Hay evidencia de calidad que apoya, de 
una manera general, el modelo de atención 
cooperativa. Sin embargo quedan problemas 

por resolver ya que los mecanismos de cam-
bio esenciales de este tipo de intervenciones 
no están claros y puede ocurrir que la efecti-
vidad de este modelo estuviera, al menos en 
parte, relacionada con su elevado número de 
componentes. Entre éstos están: educación 
de pacientes, formación de clínicos, poten-
ciación del apoyo especializado, control del 
grado de cumplimiento de las prescripcio-
nes, seguimiento estructurado de los pacien-
tes y auditorías. Un detalle de importancia 
es que la mayor parte de los estudios refe-
ridos a este modelo proceden de USA y no 
se ha demostrado que sus resultados sean 
extrapolables a otros lugares. En concreto 
en el Reino Unido no han tenido tanto éxito, 
aunque es verdad que se han implementado 
de una forma mucho menos intensiva. Y una 
consideración fi nal de interés, cuando se han 
presentado datos económicos, los resulta-
dos obtenidos en la mayoría de los casos in-
dicaban que la atención cooperativa era más 
efectiva, pero también más cara, al menos a 
corto plazo23, 24.

Hay pruebas claras de que las terapias 
psicológicas aplicadas en el contexto de la 
atención primaria tienen una buena efectivi-
dad clínica. Este modelo no se aplica en la 
actualidad en nuestro país, aunque parece 
que se está estudiando su desarrollo en al-
gunos lugares. La información referente a 
su rentabilidad económica es escasa, aun-
que el coste de tiempo de especialista suele 

Modelos de cuidados de salud mental en atención primaria, (Bower y Gilbody, 2005)22 
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ser elevado y, seguramente, será un factor 
clave en su implementación. Derivado de lo 
anterior ha aumentado el interés por desa-
rrollar intervenciones mínimas, con menor 
participación de psicoterapeutas y desarro-
llo de métodos vía Internet y otras varieda-
des que podrían incrementar su accesibili-
dad y reducir los costes. Una desventaja de 
la generalización de este tipo de métodos 
se deriva de la falta de implicación de los 
clínicos de atención primaria que tendrían 
menos oportunidades de desarrollar activi-
dades con los pacientes y estarían en ries-
go de perder sus habilidades en el manejo 
de los trastornos mentales comunes23.

La evidencia de mejoras en la atención 
a los trastornos mentales comunes (re-
misión, mejoría de síntomas, evitación de 
cronicidad u hospitalización, adecuación y 
adherencia al tratamiento, satisfacción, efi -
ciencia, etc…) resultan en general difíciles 
de evaluar en lo relativo a su dependencia 
de los modelos y de las intervenciones. En 
su mayor parte estas mejoras son de grada-
ción baja o desconocida. Además algunos 
de los resultados no siempre pueden ser 
determinados en el largo plazo y, existen 
casos en los que se observa una efectivi-
dad decreciente de las intervenciones con 
el paso del tiempo. Por otro lado algunos 
de los estudios son de limitada calidad y, 
aunque los hay, existen escasos ensayos 
clínicos aleatorizados, quizá por la difi cultad 
de cumplir todas las características para 
su adecuado diseño. Finalmente existe una 
gran complejidad en el objeto de revisión (el 
conjunto de actividades, no todas eviden-
tes, que defi nen un modelo asistencial) que 
difi culta la necesaria orientación pragmática 
de los estudios.

Los modelos colaborativos presentan 
frecuentes solapamientos y diferentes crite-
rios en sus defi niciones. A pesar de ello la 
evidencia de mejoras está más presente en 
este tipo de modelos y en aquellos progra-
mas con los que con mayor frecuencia se 
relacionan, tales como la Atención Escalo-
nada, el Modelo de Atención a Crónicos y 
los programas de gestión de la atención, al 
menos en USA. En el caso de las interven-
ciones (formación, generalización de guías 
de práctica clínica, instrumentos de criba-
do, sistemas de información, telepsiquiatría, 
etc..), la evidencia de mejoras son menores 
cuando se llevan a cabo de una forma ais-
lada y mayores cuando se aplican de forma 
consecutiva o integrada. La incorporación 
de nuevos profesionales como gestores 
de casos o cuidados presenta evidencias 
variables según el tipo de profesional y el 
contexto estudiado.

Para el futuro es necesario avanzar en 
diseños de estrategias de mejora en la co-
laboración entre profesionales y niveles de 
atención que se adecuen a las característi-
cas y necesidades de cada lugar, tanto en 
lo que se refi ere a la organización sanitaria, 
como a los aspectos culturales y sociales. 
Así mismo precisamos de procedimientos 
de evaluación válidos y fi ables tanto a cor-
to como a largo plazo. Estas estrategias 
de mejora colaborativa deben comprender 
intervenciones integradas y apoyadas en 
la mayor evidencia disponible, así como 
promover la participación de profesionales 
de los diferentes niveles asistenciales. El 
reto es desarrollar nuestro propio modelo, 
aprendiendo lo que sea necesario de los 
demás.

RESUMEN
Para llevar adelante un programa que incluya al menos en parte algunas de las tareas 
señaladas en el capítulo “La toma a cargo del paciente en atención primaria y salud 
mental: ¿coordinación o integración?”, en los últimos años se han propuesto diferen-
tes técnicas y modelos de trabajo, varios de los cuales suponen un gran vuelco en 
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1. INTRODUCCION
La atención en salud mental de niños y ado-
lescentes requiere en primer lugar la delimi-
tación del campo de intervención en función 
del sujeto de atención. Se puede pensar 
que el sujeto de atención está defi nido por 
sí mismo cuando nos referimos a la infan-
cia y adolescencia. Pero el asunto no es tan 
simple como parece porque no se trata del 
niño real sino de la defi nición institucional 
del sujeto niño. Es decir de la conceptua-
lización, en nuestro caso desde el sistema 
sanitario y concretamente desde la salud 
mental, de sus características especifi cas, 
necesidades, confl ictos, problemas y tras-
tornos. Será esta conceptualización la que 
determine la estructura y organización del 
programa de atención, sus actuaciones y 
objetivos1.

Los niños y adolescentes son sujetos 
en evolución que siguen un proceso de de-
sarrollo altamente complejo. Por una parte 
está el desarrollo evolutivo, la adquisición 
de funciones adaptativas e instrumentales, 
mediante el desarrollo de diversos siste-
mas, memoria, percepción, atención. Este 
desarrollo se organiza en cuatro áreas: psi-
comotricidad, inteligencia, lenguaje y socia-
lización. Por otra parte está el proceso de 
estructuración del aparato psíquico, la pro-
gresiva organización de las tres instancias 
psíquicas, el funcionamiento de las pulsio-
nes y sus vicisitudes, el establecimiento de 
las relaciones de objeto, de los mecanismos 
de defensa, etc.; que los llevará a lograr la 
independencia psicológica y afectiva de los 
padres y a conseguir una identidad propia 
al fi nal de la adolescencia. Ambos proce-
sos están entrelazados, incidiendo uno en 
el otro, pero no son lineales, se producen 
avances y retrocesos; no tienen los mismos 

ritmos y esta diacronía puede producir con-
fl ictos, difi cultades y trastornos2. 

Los niños y adolescentes son además 
dependientes y altamente sensibles a su 
entorno inmediato padres, familia, escuela 
y especialmente vulnerables a las crisis que 
se puedan producir en cualquiera de estos 
contextos.

Estas son las características específi cas 
del sujeto de atención y el campo de inter-
vención concreto del programa de salud 
mental de infancia y adolescencia.

2. EL MODELO DE ATENCIÓN COMUNITARIA
El modelo de atención comunitaria se apo-
ya en una red territorializada de dispositi-
vos, pertenecientes a diversos sistemas, 
situados en diferentes niveles de atención 
y que incluye recursos comunitarios de 
organizaciones y asociaciones locales3. El 
funcionamiento óptimo de la red requiere el 
conocimiento, interconexión y coordinación 
de todos los equipos que la integran. Lo 
que implica el recorte del campo de inter-
vención de cada dispositivo, en referencia 
a los otros, para poder realizar una aten-
ción complementaria e integral y no sola-
par actividades. Esto es particularmente 
importante porque cada dispositivo tiende 
a funcionar como un sistema totalizador, 
intentando dar cobertura a las necesida-
des del sujeto de atención tal y como lo ha 
conceptualizado. Pero una atención integral 
no es una atención total, ningún dispositivo 
por sí mismo puede dar una cobertura total, 
es necesaria la intervención ordenada de di-
ferentes recursos para poder garantizar la 
continuidad de cuidados.

El trabajo en red se desarrolla a través 
de equipos interdisciplinarios capaces de 
integrar de forma operativa y no jerarquiza-

5.6.  La atención a la salud mental de la infancia y adolescencia 
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da las distintas disciplinas y saberes (Psi-
cología Clínica, Psiquiatría, Enfermería de 
S.M., Trabajo Social, Terapia Ocupacional, 
etc.), articulando las distintas formas de 
analizar y entender un mismo hecho clínico 
para construir una identidad como grupo 
de trabajo y conseguir un pensamiento y 
un planteamiento asistencial común, que 
no idéntico4.

Parte además de una concepción tridi-
mensional del sujeto, que engloba aspectos 
biológicos y psicológicos dentro de un con-
texto familiar y social concreto, y opera con 
el concepto de la salud-enfermedad como 
un continuum. Por tanto no trabaja única-
mente con la enfermedad con el objetivo 
de recuperar la salud, sino también con la 
promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad. La implementación del mode-
lo, por lo tanto, va mas allá del nivel clínico-
asistencial, se tiene que estructurar en in-
tervenciones que abarquen distintos niveles 
de atención, promoción, prevención, clínico-
asistenciales y de coordinación y colabora-
ción con otros equipos dentro y fuera del 
sistema sanitario, en función de las necesi-
dades y el proceso en el que se encuentre 
el sujeto o la familia a atender.

3. EL PROGRAMA DE ATENCION 
A LA SALUD MENTAL DE NIÑOS Y 
ADOLESCENTES
3.1. Estructura y niveles que integran el 
programa
Siguiendo el modelo descrito hasta ahora 
el programa de atención a la salud mental 
de niños y adolescentes es una estructura 
en red integrada por diferentes dispositivos 
específi cos, situados en varios niveles de 
atención dentro del sistema sanitario, que 
desarrollan sus actividades en coordinación 
con equipos de otros sistemas y en cola-
boración con recursos comunitarios que 
trabajan con los niños, adolescentes y sus 
familias. 

En el primer nivel de la red de atención 
se sitúan los equipos de atención primaria 
de salud. Son los profesionales que tienen 

mayor conocimiento del paciente y su fami-
lia y especialmente los pediatras, que atien-
den a los niños de forma sistemática, lo que 
les coloca en un lugar privilegiado para la 
detección precoz de factores de riesgo y de 
posibles patologías5. 

En el segundo nivel de la red están los 
equipos de salud mental (primer nivel de es-
pecialización). Tanto si son equipos integra-
dos en los servicios comunitarios de salud 
mental como si son unidades independien-
tes, sostienen todo el trabajo en red por el 
lugar que ocupan entre el primer y el tercer 
nivel de la red y su trabajo en la comunidad, 
lo que les proporciona la visión de conjunto 
necesaria para garantizar la continuidad de 
cuidados. El resto de los dispositivos solo 
tienen una visión parcial del todo, porque 
sus intervenciones son recortadas en el 
tiempo y específi cas en momentos de cri-
sis6.

En el tercer nivel se sitúan los servicios 
hospitalarios. Aunque la necesidad de un in-
greso hospitalario, por trastornos de salud 
mental, no es frecuente en la atención a ni-
ños y adolescentes, es preciso contar con 
una unidad específi ca para adolescentes y 
con camas en los Servicios de Pediatría de 
los hospitales generales o pediátricos para 
los menores de 12 años; según especifi ca 
la Ley de Protección Jurídica del Menor7 y 
la Ley de Enjuiciamiento Civil8. Estas uni-
dades tienen que desarrollar un modelo de 
atención en crisis con intervenciones tera-
péuticas intensivas con el adolescente y su 
familia9. Las camas pediátricas tienen que 
contar con un programa de interconsulta es-
pecífi co, para dar cobertura a los Servicios 
de Pediatría en casos de trastornos psíqui-
cos y en otras situaciones de niños hospita-
lizados por enfermedades médicas. 

En un lugar intermedio entre los servi-
cios de salud mental comunitarios y los ser-
vicios hospitalarios se sitúan los hospitales 
de día y los centros de día, necesarios para 
la atención de los problemas graves y para 
evitar en muchas ocasiones ingresos hospi-
talarios10.
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y especialmente a los pediatras, que atien-
den a los niños sin que estén enfermos a 
través del programa del niño sano y a las 
madres con los programas de psicoprofi -
laxis al embarazo y parto. Estas interven-
ciones ofrecen la posibilidad de promover 
buenos hábitos en los cuidados primarios 
de sueño, alimentación y soporte afectivo 
en el entorno familiar; así como realizar la 
prevención primaria y secundaria sobre los 
factores de riesgo y la detección precoz de 
posibles trastornos psíquicos. Igual impor-
tancia reviste el trabajo con los equipos de 
educación para colaborar en actividades 
de promoción/prevención en el entorno es-
colar y con asociaciones y organizaciones 
locales que trabajan con niños y adolescen-
tes. De igual forma hay que desarrollar ac-
ciones preventivas específi cas (primarias, 
secundarias y terciarias), en los equipos 
de salud mental comunitarios, grupos de 
psicoeducación con padres, programas de 
prevención con grupos familiares donde uno 
de los progenitores presente un grave tras-
torno psíquico, etc18

Clínico-asistenciales. Evaluación y 
diagnostico clínico 
Defi nir qué es lo normal en el niño, en tér-
minos estadísticos, es un planteamiento 
equívoco que resulta inútil en el campo clíni-
co. Siguiendo esta línea todo lo que no que 
se encuentre en la media estadística seria 
anormal, es decir patológico. Los términos 
normal y patológico son polos opuestos de 
un continuum en el proceso salud-enferme-
dad. La salud no esta defi nida simplemente 
por la ausencia de enfermedad, sino como 
un estado de bienestar biológico y psicoló-
gico en un contexto familiar y social concre-
to. En este proceso hay una infi nita variedad 
de situaciones individuales que es necesa-
rio tener en cuenta a la hora de establecer 
un diagnóstico clínico. Estas diferencias 
pueden oscilar desde las variaciones en el 
desarrollo, fenómenos que ayudan al creci-
miento, hasta los trastornos ya considera-
dos como psicopatológicos. El desarrollo 

3.2. Actuaciones e intervenciones
Promoción/prevención de la salud mental
Organismos nacionales e internacionales 
han elaborado documentos y líneas de ac-
tuación que plantean la importancia de la 
promoción de la salud en general y de la 
salud mental en particular y la prevención 
de la enfermedad, así como la evidencia de 
la efi cacia de los planes de actuación. El Li-
bro Verde de la Salud Mental11, establece 
una estrategia en salud mental para la Unión 
Europea que apoya el Plan de acción en Sa-
lud Mental para Europa12 y la Declaración 
Europea de Salud Mental de Helsinki13. Uno 
de los ámbitos de actuación, que todos los 
documentos señalan como prioritario, es la 
promoción/prevención de la salud mental 
de niños y adolescentes. Es precisamente 
este grupo etario el más vulnerable a las cri-
sis vitales y acontecimientos negativos que 
se pueden producir en su entorno familiar, 
escolar y social por su dependencia mate-
rial y psíquica. En la misma línea la Comisión 
Europea ha apoyado la Red Europea para 
la Promoción de la Salud Mental y la Pre-
vención de los trastornos mentales, que ha 
trabajado en la recogida y difusión de pro-
gramas efi caces de promoción/prevención 
en Europa14.

Las actividades de promoción de la sa-
lud mental están dirigidas a la creación de 
condiciones que promuevan el óptimo de-
sarrollo psicológico y psicofi siológico en 
individuos, grupos e instituciones15. La Es-
trategia en Salud Mental del SNS del Minis-
terio de Sanidad16 establece, en una de sus 
líneas estratégicas de actuación, las inter-
venciones para promocionar la salud men-
tal en niños y adolescentes y la prevención 
en grupos de riesgo en primera infancia y 
adolescencia, planteamiento que también 
recoge el Pacto Europeo para la Salud y el 
Bienestar Mental, del Consejo de la Unión 
Europea17. 

Para implementar estas actividades, los 
equipos de salud mental comunitarios de ni-
ños y adolescentes, tienen que colaborar y 
apoyar a los equipos de atención primaria 
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sujetos implicados en la situación y otros 
equipos intervinientes19.

Algo similar se puede señalar con las 
guías clínicas y protocolos diagnósticos. 
Son útiles como instrumentos de orienta-
ción y consulta que se deben adaptar a las 
características, trastornos y psicopatología 
específi cas del caso concreto.

Especial cuidado hay que tener con cua-
dros graves, los encuadrados normalmente 
en los llamados trastornos generalizados 
del desarrollo, que engloban el autismo y 
los trastornos del registro psicótico (disar-
monías psicóticas, psicósis desintegrativas, 
etc.).

En el proceso de evaluación es impres-
cindible analizar la demanda que los padres 
traen a la consulta, ya que normalmente son 
ellos, sobre todo con niños pequeños los 
que la realizan, a veces impulsados por el 
entorno escolar, sin que se haya escuchado 
el sufrimiento o malestar del niño. Igualmen-
te importante es considerar la demanda del 
adolescente que con frecuencia no coincide 
con la de los padres.

El proceso de evaluación diagnóstica se 
suele realizar en el equipo de salud mental 
comunitario que es la puerta de entrada de 
la red. Una vez que se ha recogido toda la 
información y se ha levantado un posible 
diagnostico se tiene que establecer el tra-
tamiento mas adecuado. En primer lugar 
hay que decidir si el caso es susceptible de 
seguir un tratamiento en el equipo comunita-
rio o es preciso derivarlo a otro dispositivo 
(hospital de día, unidad de ingreso, etc.,). 

La Declaración Europea de Salud Men-
tal13 señala la importancia de ofrecer trata-
mientos específi cos para niños y adolescen-
tes debido a su vulnerabilidad y necesidades 
especiales. Considera la atención a la salud 
mental de este grupo etario como una in-
versión estratégica, ya que las alteraciones 
en la infancia pueden ser precursoras de la 
patología adulta. Por todo ello es necesario 
implementar un amplio abanico de interven-
ciones terapéuticas ajustadas al diagnostico 
psicopatológico, al pronóstico, al momento 

del niño normal y físicamente sano, se des-
envuelve a través de la resolución de con-
fl ictos y síntomas que pueden variar según 
la etapa del desarrollo madurativo. 

Para poder discriminar entre normal y 
patológico es necesario tener en cuenta la 
edad cronológica del niño, la etapa evolu-
tiva en la que se encuentra, la estructura 
psíquica alcanzada y el tipo de vínculos es-
tablecidos con los padres en el grupo fami-
liar concreto. Si el síntoma tiene un papel 
organizador para el funcionamiento mental 
será propio de la normalidad2. 

Precisamente por estas característi-
cas los niños y adolescentes presentan un 
modo de enfermar, de recuperar la salud 
y una clínica y patología específi cas. Con 
mucha frecuencia es difícil levantar un diag-
nostico concreto debido a los cambios que 
se producen en el desarrollo madurativo y 
psíquico. Lo más frecuente son cuadros 
clínicos que reúnen síntomas inespecífi cos 
o que se pueden encuadrar en diferentes 
síndromes. Es decir trastornos y síntomas 
poco delimitados e inestables. Las clasifi -
caciones internacionales al uso, DSM-IV-TR 
y CIE 10, no ayudan demasiado a la hora 
de ofrecer criterios para el diagnostico en 
el campo de niños y adolescentes, porque 
están construidas en base a la patología 
del adulto mas estable y delimitada. Otras 
clasifi caciones, por ejemplo la Clasifi cación 
Francesa de los trastornos mentales de la 
infancia y adolescencia (CFTMA), tratan de 
recoger las características específi cas de 
niños y adolescentes. Tiene un planteamien-
to psicodinámico, fenomenológico y sinto-
mático acorde con el desarrollo madurativo 
y psíquico y presta especial atención al vín-
culo afectivo del niño/adolescente con sus 
padres y el entorno familiar, que facilita la 
comprensión de la estructura psíquica de 
base. Las clasifi caciones diagnósticas son 
útiles como orientación y guía, a la hora de 
establecer un diagnostico, pero nunca pue-
den sustituir el juicio clínico derivado del ma-
terial recogido en las entrevistas, anamne-
sis e informaciones que pueden aportar los 
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trabajo básicas para el desarrollo (sueño, 
alimentación, difi cultades escolares, des-
control de impulsos, etc.), que les faciliten 
un manejo adecuado de las difi cultades 
cotidianas

Algunos tratamientos complementarios 
se llevan a cabo en equipos diferentes a los 
de salud mental:
•  Los tratamientos de rehabilitación de len-

guaje y logopedia los desarrollan equipos 
específi cos

•  Los tratamientos en retrasos madurativos 
(adquisición del lenguaje, psicomotrici-
dad, conceptos básicos y socialización), 
a cargo de los equipos de atención tem-
prana

•  Las intervenciones psicopedagógicas en 
difi cultades en el aprendizaje aplicadas 
por los equipos educativos

TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS

Algunos cuadros graves como trastornos 
psicóticos, trastornos del comportamiento, 
depresiones o trastornos de personalidad, 
solo por citar algunos, precisan un trata-
miento farmacológico. En el caso de niños y 
adolescentes no es recomendable que sea 
el primer tratamiento de elección o el único, 
siempre tiene que ir acompañado de otro 
tipo de intervención psicoterapia y/o trata-
mientos complementarios y tener un control 
y seguimiento exhaustivo. En cualquier caso 
se precisa un diagnóstico en profundidad 
para valorar la necesidad de farmacoterapia 
y no pautarla con indicadores imprecisos o 
subjetivos, como en ocasiones sucede con 
el trastorno por défi cit de atención e hipe-
ractividad (TDAH), que últimamente se esta 
incrementando, en teoría, de forma desme-
surada21.

CONSULTAS TERAPÉUTICAS

Son demandas realizadas por los padres, 
sobre difi cultades en el manejo de los niños 
y/o adolescentes, en etapas críticas del 
desarrollo madurativo y psicoafectivo que 
revisten una dimensión preventiva porque 
todavía no se han producido síntomas clíni-

del proceso en el que se encuentra el caso 
y a las posibilidades de intervención que 
presenta el grupo familiar y el propio sujeto. 

La mayoría de los trastornos, pero es-
pecialmente los cuadros graves (trastornos 
generalizados del desarrollo, trastornos de 
personalidad, etc.), requieren la interven-
ción de varios equipos de la red de aten-
ción, bien desde el comienzo o en algún 
momento del proceso de atención.

Clínico-asistenciales. Las técnicas 
específi cas 
LOS TRATAMIENTOS PSICOTERAPÉUTICOS

Las psicoterapias regladas, tienen objetivos 
terapéuticos establecidos y un encuadre ex-
plicito consensuados al comienzo del trata-
miento. Pueden tener diversas modalidades, 
individuales, madre-niño o padre-niño, grupo 
familiar y grupos de psicoterapia. Esta última 
modalidad es de elección prioritaria, siempre 
que sea posible, porque potencia la relación 
entre iguales, la identidad, la ayuda mutua y 
la pertenencia a un grupo, lo cual revierte de 
forma positiva en la resolución de la psicopa-
tología. Para determinar que modalidad es la 
adecuada hay que tener en cuenta la edad 
cronológica, el nivel madurativo, la estructu-
ra psíquica, el diagnóstico clínico (confl icto y 
síntomas), su gravedad y las perturbaciones 
y trastornos que provocan en la vida cotidia-
na del grupo familiar; así como los vínculos 
establecidos. En todas las modalidades es 
necesario trabajar con los padres20. 

TRATAMIENTOS TERAPÉUTICOS COMPLEMENTARIOS

Suelen combinarse, dependiendo de las ne-
cesidades del caso, con las psicoterapias 
para completar y potenciar el tratamiento. 
Pueden tener diversas modalidades:
•  Grupos de relajación cuyo objetivo es el 

control y manejo de la angustia y de los 
impulsos

•  Grupos de psicomotricidad para mejorar 
la coordinación motriz, la cooperación en-
tre iguales y la incorporación de normas

•  Grupos de psicoeducación para padres 
con un enfoque estructurado en áreas de 
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dados desde primaria y los susceptibles 
de derivación; y para la organización 
conjunta de actividades de promoción/
prevención

•  Con las unidades y servicios hospitalarios 
para derivar en caso necesario, aportan-
do la información precisa para que pue-
dan realizar un diagnostico situacional de 
la crisis y poder recibir al paciente al alta

•  Con hospitales de día para el seguimiento 
del caso y su recepción al alta

Con los equipos de salud mental de adultos 
para la posible detección de patología en 
los hijos y la derivación mutua

Sistema educativo
Con los equipos de educación para de-
limitar las intervenciones clínicas de las 
psicopedagógicas, diseñar intervenciones 
conjuntas, detectar situaciones de riesgo y 
apoyar necesidades educativas específi cas 
o adaptaciones curriculares para los niños 
que lo precisen.

Servicios sociales
Para abordar conjuntamente los aspectos 
sociales y situaciones de desprotección, 
malos tratos y violencia familiar y la co-
nexión necesaria con la Comisión de Tutela 
del Menor. Este espacio de coordinación 
facilita el abordaje conjunto de casos en si-
tuaciones graves de desintegración familiar, 
así como la delimitación de las intervencio-
nes clínicas y las sociales y la derivación en-
tre servicios. Facilita también la utilización 
coherente e integrada de recursos sociales 
como centros cívicos, ayudas domiciliarias, 
centros de acogida, etc.

Por último es precisa la coordinación 
con el sistema judicial, Fiscalia del Menor, 
Agencia para la Reeducación y Reinserción 
del menor infractor y con los recursos mu-
nicipales, organizaciones y asociaciones 
locales.

4. LA FORMACIÓN ESPECIALIZADA
La Pre-conferencia sobre La Salud Mental 
de niños y adolescentes de la Organización 

cos. Normalmente se resuelven en un tiem-
po breve siempre que los padres tengan 
una comprensión de la etapa y se aborde 
su ansiedad.

De nuevo es necesario considerar las 
guías clínicas y protocolos de actuación 
como instrumentos de consulta y orien-
tación que pueden ayudar a la hora de la 
elección y aplicación del tratamiento más 
idóneo. Sin embargo no todas están elabo-
radas con los criterios de validez y fi abilidad 
adecuados y en cualquier caso es impres-
cindible valorar su aplicabilidad al caso con-
creto.

Los tratamientos descritos experimen-
tan cambios y variaciones según el disposi-
tivo en el que se apliquen. Cada dispositivo 
responde a diferentes necesidades del pro-
ceso de atención y en base a ellas organiza 
y estructura la intervención. En una unidad 
de ingreso hospitalario la psicoterapia tiene 
que ser intensiva, focalizada en el momento 
de la crisis y con el objetivo de estabilizar 
y compensar la sintomatología activa, para 
que el paciente pueda volver al equipo co-
munitario y continuar con su tratamiento ha-
bitual. En un hospital de día los tratamientos 
son más largos en el tiempo y se combinan 
diferentes abordajes, psicoterapias, tera-
pias complementarias, actividades en talle-
res, actividades educativas, etc. 

Para que todas estas intervenciones y 
tratamientos tengan una coherencia y res-
pondan a un tratamiento integral y a una lí-
nea de continuidad de cuidados, es impres-
cindible un seguimiento pormenorizado del 
proceso que sigue el caso. El seguimiento 
es responsabilidad, fundamentalmente, del 
equipo de salud mental comunitario de ni-
ños y adolescentes, a través de las coor-
dinaciones con todos los dispositivos que 
conforman la red de atención18.

3.3. Coordinaciones
Sistema sanitario
•  Con los equipos de atención primaria para 

establecer una vía clara de derivación y 
delimitar que trastornos pueden ser abor-
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ausencia de regulación es un vacío legal 
que difi culta una formación consistente y 
sólida, para la organización de dispositivos 
específi cos que ofrezcan la calidad de aten-
ción necesaria para la población de niños, 
adolescentes y sus familias.

Mundial de la Salud y la Comisión Europea22 
y la Declaración Europea de Salud Mental13, 
establecen que, las políticas en salud men-
tal deben desarrollar servicios específi cos 
para la atención a la infancia y adolescencia  
y que la salud mental de niños y adolescen-
tes, debe constituir un área específi ca de 
formación en todos los países europeos. 
Sin embargo en España todavía no existen, 
a nivel ofi cial, las especialidades de Psicolo-
gía Clínica de Infancia y Adolescencia y la de 
Psiquiatría Infantila (23). Evidentemente esta 

RESUMEN
Se describe el programa de atención a la salud mental de infancia y adolescencia, 
partiendo de la conceptualización del sujeto de atención. El modelo que sigue el 
programa es el de la atención comunitaria. Red de dispositivos territorializados perte-
necientes a diferentes sistemas. El óptimo funcionamiento de la red depende de una 
coordinación establecida entre los diversos dispositivos con el objetivo de proporcio-
nar una atención integral e integrada en una continuidad de cuidados. Las actividades 
clínico-asistenciales y de promoción de la salud y prevención de la enfermedad tienen 
que ajustarse en sus acciones concretas a los diferentes niveles de la red asistencial.

a Es posible que cuando se publique este libro se haya 
creado ya la especialidad de Psiquiatría Infantil. En sep-
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incluía la creación de esta especialidad
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INTRODUCCIÓN
Más allá de consideraciones etarias de va-
lor fundamentalmente socioeconómico, ser 
anciano está marcado por la infl uencia del 
envejecer, un proceso progresivo y desfavo-
rable de cambio donde persiste, al menos 
en parte, la capacidad de adaptación.

La disfuncionalidad en el anciano sigue 
una ley de tercios, un tercio por el proceso 
normal de envejecimiento, otro por el des-
uso y otro tercio por la enfermedad, por lo 
cual un anciano enfermo está enfermo por-
que está enfermo, no porque sea viejo.

La Sociedad Española de Psicogeriatría 
(SEPG) dice que las especiales característi-
cas biológicas, psicológicas y sociales de 
los ancianos imprimen a sus enfermedades 
y problemas psicológicos unos aspectos di-
ferenciales que han de ser abordados des-
de una perspectiva particular. Los ancianos 
son pacientes donde el éxito terapéutico 
difi ere del buscado en otras edades, ya que 
es difícil de curar, por lo que a pesar de un 
trabajo adecuado es probable que el pacien-
te esté cada vez más enfermo, más deterio-
rado cognitivamente, sea más dependiente 
y se encuentre más solo1. Sin embargo, no 
es cierta la creencia generalizada de intra-
tabilidad, la cual hace más proclives a los 
ancianos a ser estigmatizados o a recalar 
en una institución total1.

Lejos de afectar a una minoría social, la 
disminución de la natalidad y de la morta-
lidad ha incrementado la población mayor 
de 65 años1. Las personas viven más años, 
pero a expensas de sufrir más taras físicas 
y psíquicas1.

Recurriendo a las cifras, sobre una pobla-
ción en España  de más de 46 millones de 
personas, el 16,7% tienen más de 65 años y, 
de ellos, casi el 30% tienen 80 o más años1. 

Se calcula que en 2050 cerca del 30% de 
los habitantes de España tendrán más de 
65 años2. A los 65 años hay una proporción 
equiparable entre hombres y mujeres, pero 
con una edad de 80 años hay el doble de 
mujeres2. Las mujeres tienen más esperanza 
de vida, pero no tienen incrementada la EVLD 
(esperanza de vida libre de discapacidad)2.

A día de hoy, nacen 1,4 hijos por cada 
mujer2, un número escaso si esos hijos van 
a tener que atender a dos padres ancianos 
cuando llegue el momento. Y las estimacio-
nes son que siga disminuyendo la cifra de 
hijos.  

Con respecto a la presencia de enferme-
dad mental en los ancianos, un metaanáli-
sis3 encontró, en mayores de 55 años, un 
1,8% de personas con trastorno depresivo 
mayor, 9,8% con depresión menor y 13,5% 
de esa población con síntomas depresivos 
clínicamente relevantes.

Datos españoles4 en población anciana 
mostraron entre un 4,8% y un 9% de depre-
sión, con mayor tendencia a la cronicidad, 
aunque sólo el 12% de los pacientes depri-
midos de esa muestra recibieron tratamien-
to específi co.

Más recientemente, en ancianos españo-
les valorados en atención primaria5, hasta 
el 46% de la muestra tuvo sintomatología 
psiquiátrica, en muchas ocasiones sin llegar 
a cumplir criterios diagnósticos clásicos, 
mostrando un claro infradiagnóstico de dis-
funciones cognitivas, ansiedad y psicosis.

Se estima6 que por encima de 75 años 
hay en España 290000 pacientes demen-
ciados, no todos con demencia tipo Alzhei-
mer, encontrando un infradiagnóstico de 
demencia en la población.

Con todos esos datos, la realidad olvi-
dada de la atención psicogeriátrica parece 
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que se convertirá en un serio problema de 
salud pública de aquí a unos años.

MODELO DE ATENCIÓN COMUNITARIA
En contra de lo que puede parecer y de 
la atención que habitualmente recibe el 
paciente anciano, es en la persona mayor 
donde más se interrelacionan lo biológico, 
lo psicológico y lo social para el enfermar. A 
ninguna edad es más negligente el olvidarse 
de los aspectos médicos, o psiquiátricos, o 
psicológicos, o incluso de los sociales, a la 
hora de tratar a una persona enferma.

La psicogeriatría consiste en ser radical 
en la concepción holística o biopsicosocial 
del ser humano1. Para la SEPG, en la psico-
geriatría se pone de manifi esto como en nin-
guna otra especialidad la atención coordi-
nada y conjunta de diversos profesionales. 
Existe consenso en cuanto a que esta espe-
cialidad debe tener una orientación comu-
nitaria y una aproximación multidisciplinar7, 
ya que el grado de estrés de un paciente 
anciano está en relación con la dolencia, la 
intensidad de la incapacidad y los recursos 
psicosociales a su alcance1.

Los expertos españoles muestran un 
amplio consenso con respecto a la gran 
participación de los factores psicosociales 
como desencadenantes de enfermedades 
mentales en el anciano8. Esa visión holística 
incluye también la valoración de la diada pa-
ciente-cuidadores y la atención a las necesi-
dades propias de los cuidadores como par-
te fundamental de la atención comunitaria.

Debido al marcado interés holístico, los 
expertos recomiendan que la evaluación de 
los pacientes psicogeriátricos tenga lugar 
en su domicilio, valorando no sólo aspectos 
psiquiátricos, sino también médicos, socia-
les y de funcionalidad en el entorno1. Esa 
valoración domiciliaria ayuda a conocer con 
prontitud los riesgos potenciales y las nece-
sidades básicas de las personas, y ahorra 
tiempo a largo plazo al obtener información 
temprana y más certera con respecto a 
entorno físico; calidad del domicilio, de la 
limpieza y del autocuidado; relaciones fami-

liares y disponibilidad de cuidadores fi ables 
del anciano9.

La preocupación por el marco residen-
cial  tiene que formar parte de la labor ha-
bitual del profesional. Habiendo quedado 
desfasado el modelo de canalizar las ne-
cesidades del anciano en la vía residencial, 
se debe optar por la necesidad de ubicar al 
anciano en la comunidad, en un medio que 
le resulte familiar y que sea lo más parecido 
posible a la normalidad social1.

Además, y más que con cualquier otro 
tipo de paciente, el furor por el alta rápida 
no debe prevalecer. Se dice que cuando a 
un equipo se le confía el cuidado de un an-
ciano con problemas es probable que la res-
ponsabilidad al respecto sea de por vida1.

Complementando a la asistencia socio-
sanitaria reglada, las necesidades de estos 
pacientes y de sus cuidadores pueden ser 
cubiertas en parte mediante asociaciones 
de familiares y pacientes específi cas. Se 
cree que menos de un décimo de los pa-
cientes con enfermedad de Alzheimer están 
en contacto con asociaciones. Y eso que 
entidades como la Fundación Alzheimer su-
ministran información on line, dan asesora-
miento y formación específi ca a pacientes, 
familiares y cuidadores mediante la organi-
zación de cursos, tienen bolsas de trabajo 
para cuidadores profesionales… 

ESTIGMA Y ABUSO
El estigma y la discriminación a los ancianos, 
el ageismo, es real. El cuidado a los ancianos 
no es prioritario en la mayoría de los países 
del mundo. Ser anciano y padecer una en-
fermedad mental es un doble peligro para 
ser estigmatizado, estando muy extendida la 
discriminación del paciente psicogeriátrico. 
Esto se asocia con pérdidas económicas, su-
frimiento y mayor discapacidad. Para comba-
tir la discriminación y el estigma se ha desa-
rrollado un documento de consenso entre la 
OMS y la Asociación Mundial de Psiquiatría10, 
el cual centra el origen del problema en las 
creencias acerca del escaso valor en la so-
ciedad de los ancianos y de la ausencia de 
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información adecuada para los profesionales 
y el público en general. De ahí surgen pre-
juicios contra los pacientes psicogeriátricos, 
califi cándolos de débiles, irresponsables, 
peligrosos o contaminados. Se plantea que 
los ancianos son enfermos, infl exibles e im-
productivos. Esto se agrava con la asunción 
de esas creencias como propias por parte 
de los afectados y por la actitud negativa 
hacia esas personas y hacia los profesiona-
les que los atienden. A nivel clínico se llega 
a plantear que las enfermedades mentales 
como la depresión o la demencia son con-
secuencia natural de la edad, las pérdidas y 
las enfermedades físicas, privándoles de los 
cuidados necesarios tanto a nivel de trata-
miento médico como psicoterapéutico. Este 
consenso plantea como prioridad el desa-
rrollo de servicios de salud y soporte social 
efectivos para estas personas, con personal 
entrenado, garantizando la competencia de 
los proveedores de cuidados.

Los pacientes ancianos tienden a encon-
trarse en condiciones de inferioridad, a lo 
que se suma una capacidad disminuida para 
enfrentarse y huir. Datos no publicados aún 
del estudio europeo ABUEL acerca del abu-
so contra los ancianos, muestran cifras im-
portantes de abuso psicológico. Con menor 
frecuencia, pero no por ello no ocurren, se 
dan el abuso económico, físico e, incluso, 
sexual. Probablemente las actitudes negli-
gentes, por inacción, sean más frecuentes 
de lo que se acepta. Los ancianos víctimas 
de abuso presentan más quejas somáticas, 
peor salud física y mental, junto con un ma-
yor uso de los servicios de salud. A pesar 
de ser una población vulnerable y con gran 
riesgo de indefensión, no se contempla ac-
tualmente la necesidad de recursos socia-
les de emergencia ni recursos ambulatorios 
para atender a estas personas. 

No menos reseñable es el hecho de la 
vulneración de derechos de las personas 
por el hecho de no valorar adecuadamente 
el binomio competencia-enfermedad men-
tal en el anciano. La Sociedad Española de 
Neurología ha publicado el Documento Sit-

ges, fi jando unas pautas de valoración de 
la competencia en pacientes demenciados.

RED DE SERVICIOS EN PSICOGERIATRÍA
Existe una carencia de uniformidad en Es-
paña con respecto a los distintos servicios 
psicogeriátricos. La norma es que, a lo 
sumo, existan islas de atención al paciente 
psicogeriátrico. Hay un gran hiato entre lo 
disponible y lo recomendable. Parece que 
sólo en Cataluña la asistencia comunitaria a 
estos pacientes se intenta parecer a la que 
tienen países como Gran Bretaña.

Mateos1 remarca la necesidad de un plan 
gerontológico marco en cada área de salud 
que organice la asistencia. Las unidades de 
psicogeriatría deben estar coordinadas de 
forma constante con los distintos recursos 
existentes para evitar que estos pacientes 
caigan por los huecos del sistema. Este au-
tor1, plantea la necesidad de la existencia 
de los hospitales de día psicogeriátricos, 
donde se retrase al máximo la institucionali-
zación  y la morbilidad. Sus funciones inclu-
yen la evaluación integral de la clínica y de 
las capacidades funcionales, la asistencia 
continuada y la prevención primaria, secun-
daria y terciaria. Este recurso es útil para 
la readaptación y retorno al domicilio de 
los pacientes egresados11, dando también 
soporte a la red de cuidados del anciano. 
Además, puede prevenir la hospitalización 
completa y facilitar que un paciente ambiva-
lente con respecto a su institucionalización 
se dé cuenta de sus limitaciones y acepte el 
ingreso de forma voluntaria11. Este recurso 
combina la evaluación geriátrica y psicoge-
riátrica, los cuidados de enfermería, terapia 
ocupacional, tratamientos psiquiátricos y 
psicológicos diversos, dentro de un plan 
de cuidados individual y fl exible en función 
de las necesidades mayores o menores de 
cada usuario, con el objetivo último de deri-
vación a otros recursos según la evolución 
del paciente11. El hospital de día psicogeriá-
trico es compatible con los centros de día, 
no medicalizados, usados por pacientes 
que requieren un menor nivel de cuidados.
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Se postula la necesidad de unidades de 
hospitalización breve psicogeriátrica, con 
evaluación combinada médica y psiquiátri-
ca, para resolver situaciones diagnósticas y 
terapéuticas que no pueden ser resueltas a 
nivel ambulatorio, ya que, aunque es prefe-
rible un abordaje comunitario, la base de un 
tratamiento adecuado es un buen diagnós-
tico de las necesidades clínicas y residen-
ciales y, en ocasiones, ese buen diagnósti-
co requiere un ingreso. En estas unidades 
se ha demostrado que se valora mejor la 
patología orgánica y cognitiva, hay mejor 
farmacovigilancia y la derivación al alta es 
más adecuada que en unidades de hospitali-
zación aguda no especializadas12.  

Dentro de un marco más residencial, las 
unidades de media estancia son más eco-
nómicas que las estancias en hospitales ge-
nerales y agilizan los ingresos complicados. 
Deben contar con una supervisión psicoge-
riátrica constante1. El objetivo de estas uni-
dades es la reincorporación del paciente a 
la comunidad, en muchas ocasiones, previo 
paso por hospital de día.

Las unidades de larga estancia o las re-
sidencias asistidas son útiles cuando no es 
posible por más tiempo mantener al pacien-
te  en la comunidad, bien por su limitación 
funcional, sus alteraciones de conducta y/o 
por la claudicación de su red de apoyo. El 
problema es que, además de la gran pro-
porción de pacientes demenciados en estos 
centros, cada vez reciben más pacientes 
con enfermedad mental crónica no demen-
cial, con un perfi l y unas necesidades asis-
tenciales diferentes, existiendo poca forma-
ción de los cuidadores de estos centros en 
el abordaje de este nuevo tipo de pacientes 
ingresados.

También se debe contar con hogares 
protegidos y residencias de válidos, donde 
habitan pacientes sin criterios de dependen-
cia, con escasa patología física y psíquica, 
pero en los cuales, el envejecimiento irá 
acompañado de una disfunción progresi-
va, generando nuevos problemas asisten-
ciales1. El problema que muchas veces 

presentan los recursos residenciales es la 
ausencia de personal sufi ciente y lo sufi cien-
temente entrenado.

Las unidades de psicogeriatría ambu-
latorias deben ser multidisciplinares y con 
una vocación para el enlace con otros pro-
fesionales sanitarios, bien sea con servicios 
de geriatría, centros de día, residencias o 
servicios sociales1.  

Tomando a Gran Bretaña como modelo 
a seguir en psicogeriatría, nos encontra-
mos con que la “Old Age Psychiatry” es una 
especialidad diferenciada. El centro de su 
atención es la salud mental comunitaria, 
contando para ellos con psicogeriatras, 
psicólogos clínicos, enfermeros comunita-
rios… Las evaluaciones iniciales tienden a 
hacerse en domicilio, incluso por miembros 
no médicos del equipo. Emplean la gestión 
de casos. Tienen clínicas de memoria, hos-
pitales de día psicogeriátricos que realizan 
evaluación y tratamiento, y centros de día. 
Tienen servicios de descanso, incluyendo 
la estancia breve en residencia para no sa-
turar a los cuidadores. Exploran rutinaria-
mente el estado mental y los recursos de 
afrontamiento de los cuidadores. Existe la 
psicogeriatría de enlace dado que la mayo-
ría de los pacientes ingresados en hospita-
les generales son ancianos y hay una clara 
asociación entre enfermedad física y men-
tal. Y tienen unidades de hospitalización bre-
ve psicogeriátrica porque la experiencia de 
las unidades para todas las edades es que 
perjudican a las personas mayores, dejando 
de lado sus necesidades ante las exigencias 
impuestas por los pacientes más jóvenes13.

La entrada en Gran Bretaña a los servi-
cios psicogeriátricos se suele hacer a través 
de atención primaria, aceptando derivacio-
nes de trabajadores sociales y de enferme-
ría. También se desplazan a residencias. Si 
bien se realizan pocas valoraciones iniciales 
multidisciplinares, la mayoría de esas valo-
raciones tuvieron lugar en el domicilio ha-
bitual14. Esa asistencia en la comunidad no 
reemplaza la necesidad de los ingresos en 
unidades de agudos, pero permiten dar la 
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oportunidad de manejo domiciliario a algu-
nos pacientes y puede reducir la duración 
de los ingresos15.

En Cataluña9  se intenta que existan equi-
pos multidisciplinares con programas indivi-
dualizados de asistencia tras una valoración 
médica, psicológica, social y funcional que 
muestre las necesidades asistenciales. Todo 
ello surge al amparo del programa Vida als 
Anys, que permitió el desarrollo de recursos 
asistenciales para el paciente psicogeriátrico 
a través de dos vías, la sanitaria y la social. 
Además de disponer de centros de día, hos-
pitales de día y unidades de media y larga es-
tancia, se crearon unidades interdisciplinares 
hospitalarias para el manejo del paciente ge-
riátrico y del deterioro cognitivo, entre otros 
objetivos, así como equipos médicos ambula-
torios de valoración y apoyo a domicilio, que 
pueden prestar atención al paciente psicoge-
riátrico, apoyar a atención primaria, gestio-
nar los casos complejos y coordinarse con 
los diferentes recursos disponibles en fun-
ción de las necesidades de los pacientes16. 
En un reciente artículo focalizado en los pa-
cientes con demencia17, se ha publicado que, 
de existir unidades específi cas de demencia 
en España, lo habitual es la escasa accesi-
bilidad a psiquiatras o a psicólogos clínicos, 
reduciéndose estas unidades al diagnóstico 
y prescripción rutinaria de tratamientos, con 
exclusión del apoyo a las familias y de las in-
tervenciones psicosociales. Sólo aquellos ca-
sos con importantes trastornos de conducta 
son derivados a psiquiatría, existiendo gran 
descoordinación entre los recursos sociales 
y los recursos de salud mental, dejando ha-
bitualmente las iniciativas psicosociales y el 
entrenamiento de familiares en manos de las 
asociaciones de familiares.   

En los últimos años se está desarrollan-
do en España la llamada Ley de Dependen-
cia, para el apoyo de todos los pacientes en 
situación de dependencia, pudiendo incluir 
dentro de su cobertura a pacientes psico-
geriátricos18. Por esa ley se reconocen tres 
grados de dependencia, moderada, severa 
y gran dependencia, en función de la ayuda 

que necesiten esas personas para el ma-
nejo en las actividades básicas de la vida 
diaria y el tipo de supervisión que necesiten 
por parte de sus cuidadores. A la persona 
reconocida como dependiente se le realiza 
un programa individual de atención (PIA), 
que incluye los servicios o la prestación 
económica que recibe el dependiente, pu-
diendo incluir ayuda a domicilio, centros de 
día, residencias, teleasistencia y servicios 
de prevención de la dependencia.

PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD
Al igual que en otras franjas etarias, también 
es posible realizar una labor de promoción 
de la salud y de prevención primaria, secun-
daria y terciaria de los trastornos mentales 
y del deterioro cognitivo en los ancianos. Se 
debe no solo intentar evitar la enfermedad, 
sino fortalecer las habilidades de afronta-
miento, lo cual va más allá del manejo far-
macológico.  

Dado que el paciente psicogeriátrico es 
una persona en contacto con sus circuns-
tancias, puede verse afectado por la proble-
mática que acompañe a sus cuidadores. A 
ese respecto, el concepto de cuidar al cui-
dador debe estar en primer plano. La OMS 
aconseja desarrollar estrategias de ayuda a 
la familia del paciente anciano1, porque el 
cuidador es parte fundamental de la aten-
ción comunitaria psicogeriátrica y, en mu-
chas ocasiones, rellena las lagunas de la 
asistencia sociosanitaria. La carga familiar 
engloba los problemas de orden físico, psí-
quico, emocional, social o económico que 
pueden experimentar los cuidadores19. Es 
necesario valorar la sobrecarga dado que 
el 61% de los cuidadores han padecido al-
gún problema emocional20. A pesar de la 
mejoría con técnicas psicoeducativas y con 
psicoterapia, siendo mejor la psicoterapia, 
y del mantenimiento de esa mejoría con 
el tiempo, sólo la mitad de los cuidadores 
“quemados” buscan ayuda20. También los 
grupos de ayuda mutua, en ausencia de pro-
fesionales, mejoran la información recibida 
y la calidad de vida de estos pacientes19.  
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EVALUACIÓN CLÍNICA
La clínica de los pacientes ancianos está 
marcada por la organicidad y los esfuerzos 
adaptativos. La patología psiquiátrica en 
ancianos está asociada a problemas físicos 
y sociales, pudiendo modifi carse la presen-
tación clínica por los cambios biológicos, 
sociales y culturales asociados al enveje-
cimiento7. Las clasifi caciones diagnósticas 
actuales (DSM-IV-TR, CIE-10) son poco útiles 
en pacientes ancianos al no tener presente 
estos factores. 

En la persona anciana el problema médi-
co se complica fácilmente con la aparición 
de síntomas o cuadros psiquiátricos como 
el delirium o la depresión1. Además hay una 
enorme relevancia de trastornos mentales 
menores como los síndromes ansioso-de-
presivos1.

Aparecen más síntomas que enferme-
dades, mayor alteración cognitiva, mayor 
relación con los acontecimientos vitales. 
La ansiedad y la depresión pueden ser va-
loradas como normales para el proceso 
del paciente y no serlo. Un consenso es-
pañol8 refi ere que los ancianos deprimidos 
tendrán menos síntomas depresivos y más 
quejas somáticas. Debido al mayor riesgo 
de evolución a demencia recomienda una 
valoración cognitiva a toda paciente mayor 
de 65 años. Esos autores insisten en la ne-
cesidad de valorar el estado físico, vigilar la 
comorbilidad médica y pensar siempre en la 
posibilidad de iatrogenia.

Se establece que hay 7 grandes sín-
dromes psicogeriátricos: confusión aguda, 
pérdida de memoria, insomnio, ansiedad, 
depresión, hipocondría y suspicacia. Eso lo 
debemos articular con los factores psicoso-
ciales, prestando especial interés al mayor 
riesgo de suicidio, de abuso y de estigma-
tización.

TRATAMIENTO
Aunque la recuperación de la salud puede 
no ser una utopía en algunos pacientes psi-
cogeriátricos, la mejora de la calidad de 
vida, la minimización de la discapacidad, el 

mantenimiento de la autonomía y la canali-
zación de las necesidades de los cuidado-
res son también objetivos válidos8.

A nivel farmacológico hay consenso8 
en que: pueden requerir más tiempo para 
responder al tratamiento; se puede llegar a 
dosis máxima de los tratamientos siempre 
que la titulación de dosis sea lenta; no está 
claro que respondan peor que los adultos; 
se debe contemplar la posibilidad frecuente 
de recaídas; hay que vigilar las interaccio-
nes medicamentosas; y se deben evitar las 
benzodiacepinas y la medicación antico-
linérgica. Se insiste en la combinación de 
técnicas farmacológicas y no farmacológi-
cas, porque se cree que todas las técnicas 
psicoterapéuticas pueden utilizarse en los 
ancianos una vez adaptadas7. Se pueden 
usar21 técnicas habituales en adultos como 
la terapia de apoyo, la terapia conductual 
o el entrenamiento en habilidades, así 
como otras técnicas no verbales como la 
musicoterapia o la dramaterapia. Además 
se pueden usar técnicas más específi cas 
para pacientes demenciados como la te-
rapia de reminiscencia, la orientación a la 
realidad o las técnicas de validación. En los 
últimos años hay un apogeo del manejo de 
los síntomas no cognitivos de la demencia 
con aromaterapia, terapia con animales, es-
timulación multisensorial…  Así mismo, se 
ha demostrado22 que la psicoterapia grupal 
de orientación dinámica mejora la autoesti-
ma, la sensación de pertenencia y la capa-
cidad de adaptación, entre otros aspectos.

FORMACIÓN
En 2003 la EAGP, Asociación Europea de 
Psiquiatría Geriátrica23, afi rmó la necesidad 
de una formación en psicogeriatría regla-
da, con un desarrollo de competencias en 
promoción de la salud mental en la vejez, 
prevención y cuidado de los ancianos con 
trastornos mentales y provisión de informa-
ción transdisciplinar acerca de la salud men-
tal en el anciano. Para ello fi jaron un periodo 
de al menos un año para la acreditación del 
superespecialista y establecieron un currí-
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culo en cuanto a áreas de competencia y 
aprendizaje que debe ser cumplido por el 
discente. 

En España, el programa formativo para 
Psiquiatría24 no incluye a la psicogeriatría 
dentro de la formación nuclear que debe 
tener el especialista, pero reconoce la ge-
rontopsiquiatría como una de las ramas de 
la psiquiatría, estableciendo la posibilidad 
de un trayecto formativo específi co en este 
campo de hasta un año de duración.

El programa formativo de Psicología 
Clínica25 remarca la necesaria adecuación 
de las unidades docentes para atender a 
niños y adolescentes. Existe la posibilidad 
de una rotación específi ca de hasta cuatro 
meses en neuropsicología o en psicotera-
pia del anciano, pero si no se escoge esa 
opción, se contempla la atención al pacien-
te psicogeriátrico dentro de la programa-
ción teórica de las rotaciones por salud 
mental comunitaria y por atención prima-
ria, no apareciendo ninguna mención a for-
mación teórica específi ca en la rotación de 
rehabilitación.

Eso implica que los nuevos especialistas 
en Psiquiatría y Psicología Clínica pueden 
llegar a ejercer sin formación en psicoge-
riatría.

En un estudio con respecto a la forma-
ción en psicogeriatría entre residentes de 
Psiquiatría de España, con clara sobrerre-
presentación del noreste peninsular, el 42% 
reconoció tener formación en psicogeria-
tría, y sólo un 23,5% refi rió investigación en 
este campo26. Otro estudio realizado a sus 
tutores27 obtuvo que el 95% de los mismos 
reconocieron que sus residentes tenían una 
formación insufi ciente en este campo, pero 
para la mayoría el nivel de conocimientos a 
este respecto entre los residentes era sufi -
ciente.

De interés para los psiquiatras especia-
listas, La LOPS, ley de ordenación de las 
profesiones sanitarias28, propugnó la crea-
ción de áreas de capacitación específi ca, 
que podían ser multidisciplinares, a modo 
de superespecialización en campos deter-

minados, pero no se ha llegado a desarro-
llar nunca.

Son escasas las asociaciones profe-
sionales que muestren un interés por la 
atención psicogeriátrica. A excepción de 
los cursos on-line y los congresos y char-
las específi cas fi nanciadas por la industria 
farmacéutica, la formación reglada en psi-
cogeriatría en nuestro país es casi inexis-
tente, con salvedades como la Diplomatura 
y Máster de Postgrado en Psicogeriatría de 
la Universidad Autónoma de Barcelona, que 
proporciona formación teórica y práctica. 
A nivel bibliográfi co sí es posible encontrar 
textos, monografías e incluso una revista, 
Psicogeriatría, pero es difícil encontrar li-
bros específi cos de psicología o psicotera-
pia del paciente anciano.

INVESTIGACIÓN
Es un campo por explorar en este país. De-
jando de lado la investigación farmacológi-
ca, se pueden hacer estudios de biología 
molecular, neuroquímica, epidemiología, 
ética e investigación sobre servicios sanita-
rios incluyendo los proyectos comunitarios 
innovadores7. Nuevas vías de investigación 
son recomendables en cuanto a: efectividad 
de la evaluación psicogeriátrica a domicilio; 
necesidades de los pacientes y sus cuida-
dores; benefi cios del apoyo a los cuidado-
res; benefi cio de los centros y hospitales de 
día; atención a los síntomas psicológicos y 
conductuales de las demencias y análisis de 
manejo preventivo y del manejo en atención 
primaria, entre otras propuestas1. Si bien no 
ha despegado todavía la investigación en 
trastornos mentales del anciano, la investi-
gación en demencias se ha potenciado con 
la apertura de centros con investigadores 
con dedicación exclusiva como el Centro de 
Alzheimer Fundación Reina Sofía y la Funda-
ción Pasqual Maragall17.
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A juzgar por las cifras, el mayor reto de 
la asistencia sanitaria en adelante será la 
atención a los procesos crónicos. Según 
la OMS1 las enfermedades crónicas no 
infecciosas, del tipo de la diabetes, la en-
fermedad cardiovascular, el cáncer o las 
enfermedades respiratorias, son ya la prin-
cipal causa de mortalidad en el mundo. En 
2008 hasta un 63% de las muertes lo fue-
ron por este tipo de procesos y el 29% de 
ellas eran personas de menos de 60 años. 
En nuestro país, según la última encuesta 
publicada por el Instituto Nacional de Esta-
dística2, el porcentaje de población mayor 
de 16 años con enfermedad crónica diag-
nosticada por un médico es del 51,25%. 
Estas cifras dan idea de la dimensión del 
problema y también contradicen la idea 
generalizada de que la cronicidad es un 
problema únicamente relacionado con el 
envejecimiento. La patología crónica existe 
en todas las edades desde la infancia, la 
prevalencia sigue en aumento y la “epide-
mia” amenaza con afectar cada vez a más 
personas y durante más tiempo a lo largo 
de la vida, a más familias y más comunida-
des. Otro de los errores habituales cuando 
se habla de cronicidad es considerar que 
es un problema propio de países desarrolla-
dos. Las últimas estadísticas apuntan a que 
el 80% de las muertes por enfermedades 
crónicas no infecciosas se dan en países 
con ingresos bajos y medios, que afectan 
por igual a mujeres y a hombres, que las 
desarrollan más precozmente y las sufren 
durante más tiempo. 

El impacto sobre el sistema de salud 
es previsible. Se calcula que el 80% de las 
consultas de Atención Primaria y el 60% de 
los ingresos hospitalarios son de pacientes 
con algún tipo de patología crónica. Todo un 
desafío para la asistencia sanitaria que de-
berá replantearse y adaptar su modelo asis-
tencial a las nuevas necesidades. El modelo 
sanitario actual está pensado para atender 
enfermedades agudas y mantiene un fun-
cionamiento centralizado que no puede dar 
respuesta a los retos que plantea la croni-
cidad3. El modelo vigente implica una frag-
mentación entre niveles asistenciales con la 
consecuencia de pacientes que se pierden 
y no son atendidos adecuadamente. En este 
sentido, se estima que hasta un 55% de pa-
cientes crónicos no reciben el tratamiento 
y los cuidados necesarios y que aproxima-
damente la mitad no toma correctamente la 
medicación prescrita4. El Chronic Care Mo-
del (CCM) es un modelo asistencial creado 
hace 20 años4 y adoptado por numerosos 
países y organizaciones desde entonces, 
entre ellas la OMS que ha denominado su 
adaptación “Modelo de Atención Innovado-
ra a Condiciones Crónicas” (The Innovative 
Care for Chronic Conditions Framework 
(ICCC)5. El ICCC incorpora un enfoque po-
blacional, la coordinación e integración de 
cuidados, el énfasis en la prevención y en 
la calidad de la atención, la fl exibilidad y la 
toma de decisiones basadas en la eviden-
cia. Plantea una mejora de la calidad de 
la atención a pacientes con enfermedades 
crónicas en seis áreas que van desde pro-

5.8.  La salud mental en la pérdida de la salud física: 
procesos crónicos

María Diéguez Porres, Juan Alday Muñoz

“La enfermedad es el lado nocturno de la vida, una ciudadanía más cara”
Susan Sontag. La enfermedad y sus metáforas 
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miento de la respuesta individual y los signi-
fi cados personales en torno a la experiencia 
de enfermar lo que puede ayudar a conectar 
con el paciente a la hora de establecer una 
relación de ayuda14. Compartimentalizar la 
mirada en base a caracterizaciones estándar 
de aspectos médicos particulares de cada 
entidad médica difi cultan, tanto al médico 
como al propio paciente, la posibilidad de ac-
ceder a la experiencia compleja e individual 
de afrontar la vida con una enfermedad cró-
nica. Desde una perspectiva narrativa el pro-
ceso de enfermar, de estar enfermo, mejorar 
(o empeorar), de adaptarse o fracasar en el 
afrontamiento de la enfermedad se puede 
entender como una historia (una nueva na-
rrativa) dentro de la historia vital de cada pa-
ciente. Puede ayudar a los clínicos a integrar 
la biografía y la anécdota, la historia vital y 
el relato de la enfermedad con los aspectos 
más impersonales del conocimiento cientí-
fi co. Pero, además, proveen el marco para 
un acercamiento holístico a los problemas y 
pueden desvelar diferentes alternativas diag-
nósticas  y terapéuticas. La perspectiva de 
la medicina basada en narrativas15-17, es un 
paradigma desde el que acercarse a contem-
plar el proceso de enfermar que contribuye a 
integrar los conocimientos técnicos, y por lo 
tanto los cuidados, con la experiencia íntima 
del paciente.      

   
CONSECUENCIAS DEL ENFERMAR. 
CONDUCTA DE ENFERMEDAD Y 
AFRONTAMIENTO 
La enfermedad es un acontecimiento que 
irrumpe en la vida de la persona interrum-
piendo la organización previa y produciendo 
cambios en el sentido de sí mismo18. El su-
frimiento que genera dependerá de la ca-
pacidad del individuo para integrarlo, darle 
sentido y restablecer, de nuevo la coheren-
cia y su identidad. 

Una de las consecuencias más inmedia-
tas del enfermar es la necesidad de asumir 
un cambio de rol: de persona sana a enfer-
mo. Mientras en la enfermedad aguda, tal 
como describió Parsons19, el rol social de 

piciar y sostener la autoayuda con la parti-
cipación del paciente y la familia en los cui-
dados hasta la participación comunitaria y 
la movilización de recursos no sanitarios. El 
modelo ha sido cuestionado6 por considerar 
que su desarrollo se ha centrado sólo en 
alguna de las grandes enfermedades cróni-
cas como la diabetes, la EPOC, el asma o la 
insufi ciencia cardiaca y en el paciente ancia-
no, mientras se olvida el enfermo crónico en 
su sentido global y deja fuera de contexto 
los problemas sociales; sin embargo supo-
ne un replanteamiento de la asistencia que 
propone, entre otras medidas, el abordaje 
multidisciplinar y la coordinación entre los 
diferentes niveles y recursos  asistenciales, 
elementos indispensables para integrar el 
abordaje psicosocial y el tratamiento espe-
cífi co de los aspectos relativos a la salud 
mental7. 

Se considera enfermedad crónica aque-
lla cuya duración es mayor de seis meses si 
bien, lo habitual es que la propia enfermedad 
o bien sus secuelas, acompañen a quien las 
padece lo largo de toda la vida y generen 
un importante sufrimiento, un deterioro de la 
calidad de vida y una limitación de la posibi-
lidad de disfrutar de una vida plena; cuando 
no llevan a la persona a muerte precoz. La 
enfermedad crónica, cualquiera que sea su 
naturaleza, enfrenta a la persona a la necesi-
dad de adoptar cambios en su estilo de vida 
y en sus relaciones y produce un importante 
impacto en su entorno social inmediato, en 
especial en los cuidadores principales8. 

LA EXPERIENCIA DE ENFERMAR
Los grandes problemas de salud causan 
preocupación y malestar de forma universal 
pero el grado de estrés que es capaz de ge-
nerar una enfermedad depende más directa-
mente de la capacidad de afrontamiento de 
cada persona que de la enfermedad en sí. La 
mayoría de los estudios sobre la experiencia 
de enfermar se centran en los aspectos par-
ticulares de las diferentes enfermedades cró-
nicas pero, aún reconociendo las especiales 
características de cada una, es el reconoci-
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en el autoconcepto (estigma, pérdida de au-
tonomía, deterioro de la imagen corporal); 
cambios importantes en el cumplimiento de 
los roles sociales del propio paciente y de 
un entorno inmediato (separaciones, pérdida 
de capacidades, necesidades de dependen-
cia del entorno); la necesidad de un ajuste 
emocional del paciente y la familia; y la nece-
sidad de adaptarse a cambios inesperados 
y a numerosas incertidumbres (curso impre-
decible, efectividad de los tratamientos). La 
enfermedad, además, sitúa al paciente en un 
nuevo contexto, el entorno médico, del que 
no conoce las claves y en el que deberá de-
sarrollar nuevos vínculos de apoyo y formas 
efi caces de comunicación. 

Los miembros de la familia y el entorno 
se ven igualmente  afectados por el estrés 
de la enfermedad dependiendo del tipo de 
relación, y son los cuidadores principales 
los que más intensa y directamente sufren 
las consecuencias sobre su calidad de vida. 
Su proceso de adaptación puedes afectar 
de manera indirecta, pero muy signifi cativa 
la propia adaptación del paciente, su cali-
dad de vida y la disposición al tratamiento. 

Son clásicos los modelos que presen-
tan la adaptación como una sucesión de 
fases más o menos predecibles y universa-
les25 por las que se atraviesa pasivamen-
te antes de llegar a un estado de ajuste 
y negociación con la enfermedad. Desde 
un punto de vista constructivista, la adapta-
ción se puede contemplar como un trabajo 
activo de la persona que va a necesitar un 
tiempo durante el cual afrontará varias ta-
reas que suponen un esfuerzo personal26, 

27 y que conllevan: aceptar la realidad de 
la enfermedad y reconocer su verdadera 
dimensión, reconocer y vivenciar una serie 
de emociones que genera su presencia, 
las secuelas y el pronóstico; continuar vi-
viendo con la compañía permanente de la 
enfermedad y/o las limitaciones y secuelas 
y, fi nalmente, encontrar un nuevo sentido a 
la existencia. La adaptación es un proceso 
que durará lo que dure la enfermedad de 
manera que el paciente tendrá que hacer 

enfermo está bien defi nido como aquel que 
comporta la legitimidad de los síntomas 
y limitaciones y la desculpabilización por 
ellos; exenciones transitorias de responsa-
bilidades sociales y, complementariamente, 
el deseo de salir de tal condición y la bús-
queda de ayuda profesional para abandonar 
el rol lo antes posible; en el caso de la en-
fermedad crónica la permanencia de los sín-
tomas y limitaciones obliga a ajustes más 
difíciles por parte del paciente y del entorno 
al no ser oportunos la exención de respon-
sabilidades ni el rechazo de la condición de 
enfermo como motivación para la búsqueda 
de tratamiento. La enfermedad de tipo cró-
nico pone en primer plano aspectos del rol 
de enfermo que tienen qué ver con el apoyo 
familiar, las redes sociales -como las aso-
ciaciones de enfermos- y la participación 
del paciente en el tratamiento14-20. 

La conducta de enfermedad no es in-
dependiente del contexto social en el que 
sucede puesto que se construye con las de-
fi niciones de enfermedad que ese entorno 
social proporciona21, 22. Las posibilidades de 
acceso a los cuidados médicos y socio-sa-
nitarios y las características de éstos están 
bajo el mismo infl ujo. Un entorno social que 
prima la efi cacia, la competencia y la renta-
bilidad frente a la calidad y humanización de 
la atención médica, difícilmente se adaptará 
a las necesidades de continuidad de cuida-
dos de los pacientes crónicos a favor de 
procesos más rentables y mas gratifi can-
tes para los profesionales14 en palabras de 
Thomas Main  “El mejor tipo de paciente 
es aquel que, desde un gran sufrimiento 
y peligro para la vida o la salud responde 
rápidamente a un tratamiento que resulta 
interesante a su médico y que después per-
manece completamente bien”23.

La enfermedad crónica se puede consi-
derar una crisis vital y el estrés que genera 
deriva de aspectos como24 la amenaza que 
supone para la calidad de vida o la supervi-
vencia; la amenaza a la integridad corporal 
(cambios físicos, dolor, discapacidad, efec-
tos de los tratamientos); cambios profundos 
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La frontera entre personas mentalmente 
sanas y mentalmente enfermas es fl uida 
porque cualquier persona puede llegar a 
estar enferma si se expone a un trauma 

sufi cientemente grave.
 Meyer A. Psychobiology: A science

of man, 1957
  

La gran mayoría de las personas consiguen 
adaptarse sin ayuda profesional a su situa-
ción de enfermos pero en ocasiones la gra-
vedad de la enfermedad, las limitaciones que 
produce o la falta de apoyos sufi cientes des-
bordan la capacidad de afrontamiento y las 
defensas ocasionando un profundo malestar 
y desajuste35. Se estima que el riesgo de pa-
decer un trastorno mental es de dos a cuatro 
veces mayor en personas con enfermedades 
crónicas que en la población general10-13 y la 
prevalencia de la depresión, el trastorno más 
frecuente y más estudiado, se sitúa en torno 
al 25 % en pacientes crónicos36, 37. 

Se considera que la patología psiquiá-
trica puede estar infradiagnosticada en la 
población de personas enfermas crónicas 
y que las difi cultades en su detección tiene 
su raíz en una falta de exploración sistemá-
tica y en profundidad del estado de ánimo 
por medio de instrumentos de detección 
adecuados y entrevista clínica y en la falta 
de formación de los clínicos en la detección 
de trastornos mentales. Por otra parte, sue-
le asociar un fuerte estigma y rechazo al 
diagnóstico. Pero lo más frecuente es que 
los síntomas de ansiedad o depresión se in-
terpreten como una reacción comprensible 
y adecuada ante la gravedad o cronicidad 
de la enfermedad o se confunda con los 
propios síntomas de la enfermedad médica 
(fatiga, pérdida de peso, enlentecimiento) y 
puede solaparse con el estrés tras el diag-
nóstico o una hospitalización y quedar ocul-
ta tras él8, 38, 39.

En lado opuesto, aunque no con menores 
riesgos, no es infrecuente que se interprete 
como enfermedad y se trate médicamente 
lo que no son más que los propios síntomas 
de la enfermedad o la manifestación de un 

uso de sus estrategias de afrontamiento 
ante cualquier cambio o avance. Para atra-
vesar por todo este proceso el paciente 
necesita soporte de su entorno, fundamen-
talmente de los cuidadores principales, del 
entorno sanitario y la comunidad. 

Si el proceso de adaptación es exitoso 
la persona conseguirá integrar la enferme-
dad como parte de su vida y continuar con 
ella en las mejores condiciones posibles y 
podrá realizar los cambios necesarios para 
cumplir con el tratamiento y los cuidados 
necesarios. De la misma manera, acepta-
rá las pérdidas y desarrollará mecanismos 
personales y sociales para ajustarse a las 
exigencias de la vida en su nueva situación. 
Si el proceso fracasa las consecuencias 
se dejan ver a varios niveles. Se sabe que 
el fracaso en la adaptación puede condu-
cir a la depresión en diferentes grados o 
cuadros de ansiedad y a la presencia de 
síntomas inespecífi cos y sin explicación 
médica, y que éstos afectan negativamen-
te al pronóstico de la enfermedad médi-
ca28, 29. Los cuidados médicos pueden es-
tar interferidos por el uso de estrategias 
de afrontamiento o maniobras defensivas 
inadecuadas de los pacientes como la ne-
gación, la regresión o la evitación que im-
piden o difi cultan el acceso al tratamiento 
correcto30-32, así como por las difi cultades 
contratransferenciales de los profesiona-
les sanitarios, fruto de la frustración y en 
ocasiones del fracaso de la omnipotencia 
y la “obligación” de curar  para la que han 
sido entrenados, lo que puede interferir en 
la motivación del paciente al tratamiento o 
en las relaciones con el entorno médico y 
familiar. En el lado opuesto, la enfermedad 
también puede originar secuelas positivas 
como lo demuestran los estudios de psico-
logía positiva y crecimiento postraumático 
con un impacto en el origen y evolución de 
las enfermedades33, 34. 

COMORBILIDAD. PROBLEMAS 
EMOCIONALES Y DE SALUD MENTAL EN 
EL CURSO DE LA ENFERMEDAD 
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educativos y apoyo al autocuidado. Una 
integración  real de los cuidados. 5.- Una 
coordinación efi caz, tanto entre niveles y 
fl ujos asistenciales como entre la red social 
y sanitaria.

La complejidad de estos pacientes exige 
pasar de la Gestión de la Enfermedad (Di-
sease Management) a la Gestión del Caso 
(“Case Management”) con un plan indivi-
dualizado basado en la mejor evidencia de 
práctica clínica, coordinación de los recur-
sos asistenciales y refuerzo y seguimiento 
del plan terapéutico. La Atención Primaria 
como coordinadora  de los recursos sanita-
rios y como reguladora de los fl ujos de pa-
cientes generados en el sistema, garantiza 
la continuidad y la atención longitudinal de 
la atención sanitaria a los enfermos cróni-
cos14, 41.

Un sistema asistencial estructurado con 
estas bases será sensible a las necesida-
des psicológicas y psicosociales y será ca-
paz de lograr su atención precoz y ajustada 
a las necesidades y, lo que es más impor-
tante, será capaz de prevenir y tratar en 
breve plazo las complicaciones derivadas 
de difi cultades en el afrontamiento evitando 
el uso de recursos innecesarios. 

ESTRUCTURA DE LA ATENCIÓN.  
PROGRAMAS DE ENLACE 
Los servicios de Interconsulta y Psiquiatría 
de Enlace tienen una vida relativamente cor-
ta. La creación de unidades de psiquiatría 
en los hospitales generales, que en EEUU 
sucedió en los años 20 del pasado siglo y 
en nuestro país a partir de los años 80, rom-
pió el aislamiento de los psiquiatras en hos-
pitales psiquiátricos y asilos apartados, no 
solo del resto de especialidades médicas, 
sino incluso de las ciudades42. El contacto 
de los psiquiatras con otros especialistas 
médicos favoreció el surgimiento de un in-
terés progresivo por los aspectos mentales 
y emocionales del paciente43 como objeto 
de interés  del clínico. Por otro lado, las 
formulaciones de Meyer en los años 50 y 
posteriormente de Engel44 sobre la necesi-

sufrimiento y un esfuerzo de la persona por 
asumir la pérdida de salud y los cambios 
derivados de ello. La medicalización de un 
sufrimiento normal es, además de iatroge-
nia40, una oportunidad perdida para conec-
tar con el enfermo y su entorno familiar y 
facilitar el acceso a un soporte emocional 
adecuado a sus necesidades que únicamen-
te deberá ser proporcionado por un profe-
sional de salud mental en el caso de que se 
vean desbordados sus recursos naturales y 
los del equipo médico que le atiende.  

ORGANIZACIÓN DE LOS CUIDADOS DE 
SALUD MENTAL EN LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD MÉDICA CÓNICA
El enfermo crónico y con patología múltiple 
se benefi cia de un modelo asistencial cen-
trado en el paciente mas que en la enferme-
dad, un sistema asistencial proactivo y no 
meramente reactivo a las demandas, que 
persiga mantener al paciente en el radar 
del sistema con monitorización continua y 
tratado por un equipo multidisciplinar con 
criterios asistenciales compartidos y bien 
coordinado a través de instrumentos como 
la historia clínica unifi cada3, 6, 7, 14, 41. Un plan-
teamiento terapéutico que conceda más im-
portancia al “cuidar que al curar”7, 39.

La estrategia de atención al paciente 
crónico pasa por un replanteamiento que 
incluye actuaciones como14: 1.- Evaluación 
individualizada del nivel de complejidad/ries-
go: un diagnóstico integral del paciente que 
incluya, además de describir los procesos 
clínicos, su situación social, psicoafectiva, 
su contexto familiar con especial interés al 
cuidador principal 2.- Una actuación más 
centrada en intervenciones preventivas y 
rehabilitadoras para evitar la progresión de 
las enfermedades crónicas, que en inútiles 
esfuerzos curativos. 3.- Un tratamiento inte-
gral con una valoración de la adecuación, la 
adherencia y conciliación terapéutica en los 
diferentes entornos asistenciales. 4.- Una 
implicación activa del paciente y su entor-
no familiar en la adherencia a tratamiento 
y aplicación de cuidados con programas 



590 María Diéguez Porres, Juan Alday Muñoz

primaria47.  En cualquier caso, el objetivo es 
trabajar junto al equipo médico y allí donde el 
paciente es visto por su enfermedad, lo que 
aporta algunas ventajas. Por un lado se fa-
cilita el  acceso del paciente a las consultas 
de salud mental y se disminuye el riesgo de 
rechazo y estigmatización al situar la aten-
ción dentro del contexto médico. Además, el 
contacto regular entre equipos posibilita una 
orientación integrada, previniendo el riesgo 
de fragmentar la atención, y favorece la for-
mación recíproca y la creación de una cultura 
asistencial compartida. Sin embargo, es im-
portante que ambos equipos mantengan la 
coordinación y permanezcan integrados en  
la red asistencial comunitaria, desde la aten-
ción primaria, hasta la red de Salud Mental.

ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN. 
PROTOCOLOS Y EQUIPOS
Los procesos asistenciales para los pacien-
tes con procesos crónicos estarán descri-
tos en protocolos de intervención consen-
suados entre los equipos a propósito de una 
enfermedad o de un aspecto de la misma. 
Son característicos los acuerdos de inter-
vención en psicoonclogía, diabetes, Unida-
des del dolor, cirugía bariátrica o Unidades 
de diálisis, pero su creación dependerá en 
general de las necesidades expresadas por 
el equipo médico y de las oportunidades, 
en defi nitiva, del desarrollo de relaciones 
harmoniosas entre equipos en base a una 
visión biopsicosocial del enfermar38, 47, 48.  

Los protocolos de colaboración deben 
incluir al menos los siguientes elementos: 
1.- Tipo de problemas que se van a atender; 
2.- Objetivos asistenciales, formativos y de 
investigación. 3.- Encuadre, plazos de inter-
vención con amplia disponibilidad y vías de 
derivación (tanto en la recepción como al 
alta de los pacientes); 4.- Instrumentos para 
la detección de comorbilidades; 5:- Inter-
venciones que se ofertan.- 6.- Agentes del 
programa; 7.- Espacios docentes y buenos 
canales y espacios permanentes de comu-
nicación entre los equipos que los suscriben 
así como con los servicios comunitarios. 

dad de integrar los aspectos psicológicos, 
biológicos y sociales del individuo, más allá 
de la artifi ciosa separación entre trastornos 
mentales o físicos, produjeron un gran im-
pacto en la psiquiatría americana al situar 
en primer plano el estudio del contexto del 
individuo en paralelo a la historia clínica 
médica clásica. La corriente Psicobiológica 
de Meyer abonó el terreno para la creación 
de consultas de psiquiatría en los hospita-
les generales. Por su parte el psicoanálisis 
también comenzaba a formular las tesis psi-
cosomáticas sobre la infl uencia de los con-
fl ictos inconscientes en el desarrollo de las 
enfermedades.

A pesar del amplio desarrollo que la Psi-
quiatría de Enlace ha tenido en nuestro país 
desde los anos 70, no hay una defi nición 
ni una práctica homogénea en todos los 
hospitales y todavía se enfrenta a cuestio-
nes acerca de su defi nición y delimitación 
de campo de actuación45-47. Pero sí está 
cada vez mas consolidada la posición del 
psiquiatra en los hospitales y su papel en 
la atención y el estudio de los problemas 
psicológicos del enfermar, la comorbilidad 
psiquiátrica y las necesidades formativas en 
estos aspectos de los equipos médicos. 

Se pueden delimitar dos contextos cla-
ros en la asistencia psiquiátrica en la en-
fermedad médica. Mientras que el foco de 
atención de la Interconsulta Psiquiátrica son 
las necesidades puntuales en el contexto de 
la hospitalización y de la fase aguda de la 
enfermedad a demanda del equipo médico 
o del propio paciente, es la Psiquiatría de 
Enlace la que se ocupa de las necesidades 
psicológicas de los pacientes con enferme-
dades crónicas, creando un contexto asis-
tencial más amplio y proactivo, donde no 
es necesario esperar a que el paciente sea 
derivado para iniciar una serie de cuidados 
que se enmarcan dentro de atención prima-
ria, secundaria y terciaria 48, 49. 

La Psiquiatría de Enlace tiene una base 
ambulatoria a pesar de su localización habi-
tual en el Hospital general aunque la tenden-
cia es a considerar su extensión a la atención 
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grave, su difícil abordaje y el contacto cons-
tante con la muerte pueden ser fuente de 
intensas emociones y generan defensas psí-
quicas que no siempre son las más adecua-
das, ni para modular el estrés ni a la hora de 
establecer una relación de confi anza, abierta 
y exenta de prejuicios. La posibilidad de que 
la relación médico paciente se desarrolle en 
términos productivos para ambos es que 
exista una buena comunicación y para ello 
es necesario conocer y abordar las necesi-
dades emocionales y defensas psicológicas 
de ambas partes de la díada. Es con la apli-
cación de este conocimiento que los pacien-
tes pueden sentir que se les entiende que se 
les da el mejor cuidado54.

Desde su creación se ha señalado la fun-
ción docente de los equipos de Enlace38, 48, 

55. Las necesidades formativas de éstos van 
mucho más allá del conocimiento de la pato-
logía psiquiátrica, su detección y su abordaje 
que ya se ha señalado como esencial56-58. El 
clínico que pretenda proporcionar una aten-
ción integral al paciente crónico debe saber 
cómo obtener de los pacientes su perspec-
tiva y sus relatos acerca del enfermar, tener 
conocimiento acerca de las motivaciones y 
expectativas de los pacientes; conocer las 
respuestas normales y patológicas al enfer-
mar, a las pruebas o las hospitalizaciones; 
conocer las dinámicas familiares y su reper-
cusión sobre la evolución del paciente; debe 
poder atender a su propia respuesta emocio-
nal hacia el paciente y la enfermedad o la 
muerte, conocer sus motivaciones y dispo-
ner de habilidades de comunicación y las es-
trategias básicas de apoyo necesarias para 
abordar la dimensión emocional del enfermar 
y situaciones problemáticas. 

¿CÓMO ABORDAR LOS ASPECTOS 
EMOCIONALES Y LA COMORBILIDAD DEL 
PACIENTE CRÓNICO? INTERVENCIONES 
El abordaje de los problemas psicológicos 
asociados a una enfermedad médica debe 
tener en consideración una serie de premi-
sas. Debe comenzar desde el momento del 
diagnóstico y por parte del equipo médico 

Se recomienda que el equipo de Enlace 
esté compuesto por profesionales de varias 
categorías -psiquiatras, psicólogos y enfer-
meros- con habilidades en los siguientes 
campos: valoración y manejo de los tras-
tornos mentales, respuesta psicológica a la 
enfermedad y procesos de afrontamiento; in-
tervención en crisis y métodos psicoterapéu-
ticos apropiados para pacientes médicos; 
psicofarmacología en pacientes médicamen-
te enfermos; comunicación con pacientes 
terminales y sus familias; comunicación con 
equipos médicos y coordinación con otros 
recursos médicos y comunitarios38, 47, 48.

¿QUÉ ATENDER? OBJETIVOS DE 
PROGRAMAS DE ENLACE 
Existe un consenso general en tres gran-
des áreas como foco de esta atención los 
problemas derivados de difi cultades en el 
afrontamiento de la enfermedad, la comor-
bilidad psiquiátrica y las difi cultades en la 
relación del paciente con su equipo médico.

La importancia de abordar los trastor-
nos mentales en el contexto de la enfer-
medad crónica tiene que ver con algunos 
hechos observados. La enfermedad puede, 
tanto desencadenar, como empeorar un 
cuadro depresivo y la depresión infl uye ne-
gativamente en el pronóstico28, 30-32 y puede 
empeorar el malestar y algunos síntomas, 
como el dolor52. Alguno de los factores de 
riesgo para desarrollar depresión53 lo son 
también para factores de riego de enferme-
dades crónicas (tabaquismo, obesidad) y 
para la presencia de estilos de apego que 
distorsionan la relación con los cuidadores 
y con el equipo médico lo que, a su vez, 
empeora el pronóstico32. Tratar la depresión 
de personas con enfermedad crónica tiene 
el potencial de mejorar la calidad de vida y 
la supervivencia10. 

Ya se ha hablado de cómo los problemas 
de afrontamiento y estilos de personalidad 
pueden infl uir en la comunicación médico-
paciente pero ésta puede estar también in-
terferida por las emociones y motivaciones 
de los propios profesionales. La enfermedad 
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establecida en pacientes oncológicos62, 63, 
y ello a pesar de que en los estudios de 
efi cacia de la psicoterapia en depresión, 
la presencia de enfermedad física ha re-
sultado un marcador de mal pronóstico64. 
Su uso se recomienda cuando existe fran-
ca clínica depresiva pero no para manejar 
la sintomatología subumbral  a no ser que 
sea persistente, interfi era con la enferme-
dad complicando su evolución o la clínica o 
no haya mejorado con otras intervenciones. 
Los síntomas físicos de la depresión, como 
el insomnio, la apatía o la falta de apetito 
responden bien a la medicación y también 
está bien establecida su utilidad  en el con-
trol del dolor crónico65. No se ha podido 
demostrar que su uso tenga efectos signi-
fi cativos en la evolución de la enfermedad 
médica pero sí se sabe que mejora la calidad 
de vida60, 61. Ningún fármaco parece supe-
rior a otro y los ISRS parecen una buena 
opción por los escasos efectos secundarios 
(aunque la hiponatremia y la interacción con 
anticoagulantes o las nauseas puede limitar 
su uso en algunos casos como el cáncer 
o los ancianos).  Para la elección del más 
adecuado se tendrá en cuenta el perfi l de 
efectos secundarios y las interacciones far-
macológicas10. No obstante los benefi cios 
sobre algunos síntomas de la depresión, los 
aspectos existenciales e interpersonales 
de la vivencia del enfermar solo se pueden 
abordar desde una perspectiva narrativa 
con psicoterapia. Algunos estudios apoyan 
el uso de estrategias combinadas66-68.

Intervenciones psicoterapéuticas 
Hoy en día hay consenso generalizado so-
bre los benefi cios de la psicoterapia en esta 
población a pesar de que la evidencia so-
bre su efi cacia y efi ciencia es limitada por 
la escasez de estudios bien diseñados69. 
Con todo, algunas intervenciones se han 
mostrado efi caces. La más estudiada es 
la Terapia cognitivo conductual y es la que 
habitualmente se recomienda pero otros 
formatos y otras orientaciones también han 
mostrado su utilidad. Los grupos de autoa-

que será el responsable de dar la informa-
ción sobre el diagnóstico y los tratamientos 
de la forma menos traumática y cuidan-
do desde el principio de empatizar con 
la respuesta emocional y de promover su 
expresión59. La evaluación de los síntomas 
psiquiátricos en el contexto de enfermedad 
médica no de puede limitar al resultado 
de los instrumentos diagnósticos sino que 
debe hacerse en base a una amplia entrevis-
ta que investigue, además de los síntomas, 
información acerca de las limitaciones que 
producen y su infl uencia sobre la conducta 
de enfermedad del paciente. La evaluación 
debe incluir también aspectos del contexto 
social, incluidos el funcionamiento familiar e 
interpersonal del paciente10.  La valoración 
por especialistas de salud mental se hará 
preferiblemente en el contexto de un pro-
grama específi co de enlace y con objetivos 
concretos. Las intervenciones se indicaran 
de modo secuenciado comenzando por la 
menos intrusiva, incluyendo siempre algún 
tipo de intervención psicoterapéutica y re-
servando el tratamiento farmacológico para 
cuando la gravedad de los síntomas lo su-
giera o si es la primera elección del pacien-
te. Para la elección del tipo de tratamiento 
se tendrá en cuenta evidencia disponible.

En un primer nivel de atención se re-
comienda utilizar intervenciones de apoyo 
emocional, acompañamiento, psicoeduca-
ción o aconsejamiento10, 39. Todo el equipo 
médico, y en concreto los profesionales de 
enfermería con la debida formación, puede 
asumir este tipo de abordajes en el contex-
to del equipo multidisciplinar, reservando el  
tratamiento especializado para los casos 
mas graves o complejos que no han ido 
bien. Se ha sugerido la necesidad de dise-
ñar intervenciones de éste tipo, adecuadas 
a los tiempos disponibles39.  

Intervenciones Farmacológicas
En la actualidad hay una sólida evidencia 
que sostiene el uso y la seguridad de los fár-
macos antidepresivos en los pacientes con 
enfermedad médica10-12, 60, 61 aunque menos 



593La salud mental en la pérdida de la salud física: procesos crónicos

sos y contribuir a desarrollar estrategias 
de afrontamiento efi caces. Por ultimo, si 
la persona ha desbordado sus recursos 
y presenta un problema de salud mental, 
será necesaria una intervención psicote-
rapéutica específi ca. Lo interesante de 
esta propuesta78 es que las intervencio-
nes no se deciden en base al estrato 
asistencial donde se realizan sino por 
las necesidades de la persona y la capa-
citación del profesional, más allá de su 
categoría profesional. 

2.-  Ayudar a aceptar la enfermedad y sus 
consecuencias. Suele llevar un tiempo y 
un esfuerzo a la persona aceptar que la 
enfermedad es real, que le va a acom-
pañar largamente o el resto de su vida 
y que puede ser fuente de secuelas y li-
mitaciones permanentes. Intervenciones 
del tipo de la educación acerca de la en-
fermedad y la psicoeducación que propi-
cien el reconocimiento de los síntomas 
y sus tratamientos pueden contribuir a 
facilitar esta tarea. 

3.-  Ayudar a identifi car y expresar o modular 
las emociones. Todas las intervenciones 
psicoterapéuticas y de acompañamiento 
incluyen técnicas para el manejo de las 
emociones. Una actitud receptiva y un 
lenguaje evocador, en lugar de formu-
lismos y recomendaciones standard, da 
legitimidad a los sentimientos y la opor-
tunidad de conectar con ellos y darles 
cauce. 

4.-  Ayudar a adaptarse a un mundo donde 
la enfermedad está presente. Implica re-
conocer los cambios de rol y en la ima-
gen corporal y dolerse por las pérdidas 
y conlleva un esfuerzo de la persona por 
recuperar el máximo de autonomía, pero 
también una aceptación de la dependen-
cia necesaria.

5.  Ayudar a integrar la enfermedad como 
parte de la identidad y encontrar un nue-
vo sentido a la existencia. Se trata de 
reconocer que la vida no será más como 
antes pero la persona puede encontrar 
nuevos intereses,  es un proceso estáti-

yuda o autoayuda dirigida10 pueden ser úti-
les en un primer nivel de intervención para 
facilitar la adaptación. La terapia de apoyo, 
y las de orientación psicodinámica han sido 
ampliamente utilizadas70. La terapia Inter-
personal ha mostrado benefi cios en depre-
sión en personas con enfermedad médica y 
en dolor71, 74. También se han utilizado con 
éxito las intervenciones que promueven la 
regulación emocional como la relajación, el  
minfullness75, 77 y la hipnosis para síntomas 
concretos como la ansiedad o el dolor8. Se 
ha propuesto que cada terapia podría tener 
su función más útil o específi ca para dife-
rentes momentos o consecuencias de la en-
fermedad8. 

PRINCIPIOS GENERALES DE LA AYUDA 
PSICOLÓGICA 
A la hora de orientar el tratamiento psicoló-
gico de una persona con difi cultades en el 
contexto de la enfermedad crónica es nece-
sario hacer un plan individualizado de trata-
miento que incluya, además de los objetivos 
que se persiguen con él, el tipo de interven-
ciones, su encuadre y su secuenciación así 
como los profesionales que las van a poner 
en práctica dentro del equipo multidiscipli-
nar. Los siguientes principios pueden servir 
de guía en esta tarea. 
1.-  Decidir el nivel de actuación. La indi-

cación de una ayuda psicoterapéutica 
a personas que afrontan un aconteci-
miento vital estresante, como es la en-
fermedad, debe considerase de forma 
secuenciada. En un primer nivel se trata 
de facilitar y no entorpecer el proceso 
de afrontamiento con intervenciones que 
apoyen la expresión emocional y el re-
lato de las narrativas suscitadas por el 
acontecimiento (proporcionar el lugar y 
el tiempo adecuados, mantener una ac-
titud de escucha no enjuiciadora) y  que 
favorezcan los recursos del paciente. 
En un segundo nivel, cuando lo anterior 
no ha sido sufi ciente, puede ser preciso 
establecer una relación más continuada 
con la persona para reforzar sus recur-
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9.-  Propiciar la ayuda mutua. Las asociacio-
nes de pacientes y los encuadres grupa-
les facilitan un aprendizaje interpersonal 
y son fuente de soporte e información. 

10.-  Mantener el foco en la enfermedad y 
sus consecuencias personales, relacio-
nales y en el entorno social. 

11.-  Incluir a los cuidadores. Esto es impor-
tante tanto para mejorar la comunica-
ción con ellos y maximizar la capacidad 
de apoyo, como para detectar sus ne-
cesidades de ayuda psicológica. 

co sino una negociación continua entre la 
persona y sus circunstancias. 

6.-  Permitir tiempo para el proceso y las di-
ferencias individuales en el proceso de 
afrontamiento. 

7.-  Ayudar a desarrollar una actitud positiva 
ante la enfermedad. 

8.-  Maximizar la disposición al tratamien-
to.  Facilitar la asistencia con encuadres 
fl exibles adaptados a cada momento de 
la enfermedad. Mejorar la comunicación 
con el equipo medico. 

BIBLIOGRAFIA COMENTADA
National institute for health and Clinical Excelence.  Clinical guideline 91. Depression in adults with 

a chronic physical health problem. 2009 www.nice.org.uk/CG91fullguideline. Guía de práctica clínica 
del National institute for health and Clinical Excelence (NICE)  con recomendaciones basadas en la 

RESUMEN
Las enfermedades crónicas son ya la principal causa de mortalidad en el mundo y 
crean un impacto importante sobre el sistema de salud que deberá replantearse un 
cambio del actual modelo centralizado que no puede dar respuesta a los retos que 
plantea la cronicidad

Se estima que el riesgo de padecer depresión mayor es aproximadamente el 
doble en personas diagnosticadas de enfermedades crónicas que en población ge-
neral (pero también son frecuentes las depresiones de menor entidad, los trastornos 
subumbrales y los cuadros de ansiedad. Cualquier plan general de cuidados de los 
pacientes crónicos debe contemplar la atención a las necesidades psicológicas y psi-
quiátricas y el tratamiento de los problemas de salud mental comórbidos debe ser un 
objetivo permanente ya que conllevan un deterioro aun mayor de la calidad de vida, 
interfi eren en el tratamiento, distorsionan la relación médico paciente y contribuyen 
a empeorar el pronóstico. 

El enfermo crónico y con patología múltiple se benefi cia de un modelo asistencial 
centrado en el paciente más que en la enfermedad, un sistema asistencial proactivo y 
no meramente reactivo a las demandas, que persiga mantener al paciente en el radar 
del sistema con monitorización continua y tratado por un equipo multidisciplinar con 
criterios asistenciales compartidos y bien coordinado. Un planteamiento terapéutico 
que conceda más importancia al “cuidar que al curar”. 

La atención a la salud mental debe estar integrada con los cuidados generales a 
través de programas específi cos y de protocolos de actuación coordinados entre el 
equipo medico y salud mental: los programas de Enlace. La Psiquiatría de Enlace se 
ocupa de las necesidades psicológicas de los pacientes con enfermedades crónicas, 
creando un contexto asistencial más amplio y proactivo, donde no es necesario espe-
rar a que el paciente sea derivado para iniciar una serie de cuidados que se enmarcan 
dentro de atención primaria, secundaria y terciaria. Esta atención, a su vez debe 
estar integrada y coordinada con el resto de la red asistencial médica y psiquiátrica. 
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evidencia sobre la depresión en los pacientes con enfermedad crónica. Propone una serie de interven-
ciones y modos de actuación secuenciados orientada a los equipos médicos y de salud mental. Tiene 
las desventajas de que al citar sólo aquellas intervenciones que cuentan con evidencia científi ca, deja 
fuera toda una serie de ellas que están comenzando a mostrar claros benefi cios en la práctica y en 
aspectos concretos más allá de la depresión.

J Dorka Kenneth. Psicoterapia para enfermos en riesgo vital. Barcelona: Desclée de Brouwer; 
2010. Desde un modelo constructivista, describe la adaptación a la enfermedad como una serie de 
tareas que el individuo ha de ralizar para lograr integrarla y dar sentido a la vida. Aunque está muy 
orientada  a las enfermedades mortales, incluye muchas indicacions prácticas y el modelo de afronta-
miento basado en tareas  se puede adaptar a otro tipo de situaciones 

The psychological care of medical patients. A practical guide. Royal College of Phisicians of Lon-
don 2º Ed; 2003. Es la última edición de la guía que el Royal College of Phisicians of London edita 
sobre interconsulta y psiquiatría de enlace. Tiene la virtud de que está orientada, mas que hacia las de 
especifi cidades de cada enfermedad, a modos de enfermar,  reacción al enfermar, la comunicación 
terapéutica y la valoración psicológica, la respuesta a la enfermedad, y la organización de los servci-
cios de interconsulta. 
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INTRODUCCIÓN
En los últimos años se ha producido un au-
mento tanto en el número de pacientes diag-
nosticados de Trastorno de la personalidad 
grave (TPG) atendidos en los Servicios de 
Salud Mental, como en la complejidad de su 
tratamiento1. Esta complejidad ha puesto de 
manifi esto la difi cultad para abordar la pro-
blemática de las personas con TPG en los 
dispositivos actuales, que son tratadas en to-
dos los niveles de la red de Salud Mental. Sin 
embargo, existe un amplio consenso sobre el 
hecho de que estos pacientes no se adaptan 
bien a los recursos existentes, constatándose 
la existencia de unos resultados frustrantes, 
estrés en los profesionales que les atienden, y 
un consumo excesivo de recursos2, 3, 4. 

La experiencia de los últimos años ha 
puesto en evidencia la efi cacia de distintas 
técnicas de tratamiento en marcos estructu-
rados de atención y con programas especí-
fi cos para el adecuado tratamiento de estos 
pacientes, algo en lo que insiste la literatura 
psiquiátrica reciente4, 5, 6.

Siguiendo a Bateman y Fonagy7, los tra-
tamientos psicoterapéuticos que han resul-
tado efectivos en el abordaje de las perso-
nas diagnosticadas de TPG comparten las 
siguientes características (cuadro 1): 

La naturaleza fl uctuante de los síntomas 
que presentan estos pacientes y de su impli-
cación en el tratamiento hace necesario que 
los programas que se planifi quen se carac-
tericen sobre todo por la fl exibilidad. 

Hasta la fecha no se han identifi cado 
subgrupos de pacientes que permitan pro-
tocolizar el tratamiento en los diferentes 
dispositivos en los que son tratados (am-
bulatorios, hospital de día y hospitalización 
completa), por lo que no se han podido 
desarrollar programas terapéuticos especí-
fi cos en función del perfi l sintomático. Sin 
embargo, algunos autores se esfuerzan por 
intentar agrupar algunas características di-
ferenciadoras que orienten el tratamiento:

P. Tyrer8, por ejemplo, subdivide a los 
pacientes en función de su motivación al 
tratamiento. Distingue entre pacientes tipo 
R (resistentes a la ayuda) y tipo S (busca-
dores de ayuda). En el caso de pacientes 
con escasa motivación para el tratamiento, 
este autor considera necesario diseñar un 
“programa de preparación para el cambio”, 
en el que se debe incluir a las familias. 

Otros autores (Kernberg y cols)9 pre-
fi eren utilizar el concepto de “organiza-
ción  límite de personalidad”, en lugar de 
trastorno de personalidad. Describen dos 

5.9.  La atención a personas con diagnóstico de trastorno de la 
personalidad

Eva Almazán; Carolina Cabrera; Esther de Grado; José Morales; Cristina Rodríguez; Raquel Tierno 

(Cuadro 1) CARACTERÍSTICAS COMUNES DE LOS TRATAMIENTOS
PSICOTERAPEUTICOS EFECTIVOS

•  Están bien estructurados
•  Enfatizan el cumplimiento
•  Están claramente focalizados (con objetivos concretos)
•  Son coherentes desde el punto de vista tanto del paciente como del terapeuta
•  Son de larga duración
•  Promueven un fuerte vínculo entre paciente y terapeuta
•  Están bien integrados con otros servicios de salud disponibles para el paciente
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categorías de pacientes según el nivel fun-
cional que muestran, haciendo referencia 
tanto a la intensidad de la clínica como a la 
calidad de sus relaciones interpersonales. 
Así, las personas con un alto nivel funcional 
son aquellas capaces de desarrollar alguna 
actividad laboral o académica y de mante-
ner algunas relaciones de cierta estabili-
dad. El marco de tratamiento habitual en 
estos pacientes es según estos autores, 
el ambulatorio. Las hospitalizaciones son 
esporádicas y cortas, relacionadas con cri-
sis puntuales. Las personas de bajo nivel 
funcional se caracterizan tanto por unas 
relaciones afectivas como por una activi-
dad laboral o académica  muy alteradas. 
Suelen tener ingresos frecuentes y, en oca-
siones, largos. 

Gunderson10 ha descrito varios niveles 
de tratamiento, donde se tiene en cuenta 
el número de horas de tratamiento o inten-
sidad y el dispositivo adecuado para llevar a 
cabo dicho tratamiento en función del grado 
de contención que implican (cuadro 2):

PROGRAMA ESPECÍFICO PARA EL 
ABORDAJE TERAPÉUTICO DE LOS TPG3

Características del proceso, objetivo y defi -
nición funcional 
El programa al que nos vamos a referir 
presenta una serie de características que 
permiten alcanzar una gestión coordinada 
de casos, y en el que participan distintos 
profesionales entre los que se encuentra el 
“facultativo de referencia” del paciente, res-
ponsable último del caso. 

Este programa debe ser transversal,  im-
plicando a todos los dispositivos del Área de 
referencia y a algunos fuera de la misma, y 
longitudinal, haciendo un seguimiento a lo lar-
go del tiempo de la evolución del paciente. 

Para poder implantar un programa de 
estas características es necesaria una 
reorganización tanto de la propia institución 
como de los equipos que trabajan en salud 
mental, de manera que se pueda contar 
con los recursos sociosanitarios necesarios 
para tratar a estos pacientes, y los equipos 
reciban formación en técnicas específi cas 
para su abordaje11.

En defi nitiva, podríamos defi nir funcio-
nalmente este proceso como un conjunto 
de actividades encaminadas a la atención 
del paciente con TPG, que  incluyen la pre-
vención, detección, identifi cación y diag-
nóstico; la evaluación clínica y funcional del 
paciente, su familia y el entorno más cer-
cano; y consecuentemente la elaboración 
consensuada de un plan individualizado de 
tratamiento que reúna la aplicación de dis-
tintas intervenciones basadas en la eviden-
cia, así como su seguimiento periódico, ga-
rantizando en todo momento la continuidad 
asistencial mediante la coordinación de los 
diferentes ámbitos de actuación.

El objetivo general del proceso es la re-
cuperación funcional, la disminución del su-
frimiento, así como la mejoría en la calidad 
de vida y la satisfacción de los pacientes 
con trastornos de personalidad y de su en-
torno próximo (familia). 

Destinatarios
Todos aquellos pacientes que presentan un 
TPG deberían ser incluidos en un programa 
de atención específi ca. Además de tener un 
diagnóstico de trastorno de personalidad 
según  la 10ª edición de la Clasifi cación 
Internacional de Enfermedades de la OMS 
(12), estos pacientes presentan el siguiente 
perfi l: 
a)  Evolución prolongada en el tiempo o ries-

go de evolucionar hacia la cronicidad, 
con discapacidad (nivel funcional bajo).

Cuadro 2. NIVELES DE TRATAMIENTO

Nivel IV: Hospitalización  completa (24 h/día)

Nivel III: Hospitalización parcial (8-12h/ día)

Nivel II:  Tratamiento ambulatorio intensivo 
(3-6h/ semana)

Nivel I:  Tratamiento ambulatorio (1-3h/ semana)
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b)  Comorbilidad con otros trastornos 
mentales graves (Trastorno por estrés 
postraumático, Trastorno por défi cit de 
atención, Trastorno del comportamiento 
alimentario, abuso/dependencia de alco-
hol y otras drogas, etc.)

c)  Necesidad de un abordaje complejo, con 
elevado consumo de recursos, incluyen-
do, además de la atención sanitaria, in-
tervenciones psicosociales y de rehabi-
litación, así como actuaciones sobre el 
medio social y de apoyo a la familia. Es, 
además, necesario garantizar la continui-
dad de la atención, con una adecuada 
coordinación interna y externa.
Asimismo son destinatarios los familia-

res de estos pacientes y los profesionales 
de la salud mental y de atención primaria. 

Descripción general del proceso
El proceso que describimos a continuación 
es una propuesta de diseño de un progra-
ma específi co llevado a cabo en una de las 
áreas sanitarias de Madrid  y que se puso 
en marcha a partir de 2006.

El proceso comienza con la evaluación 
del paciente en el programa de adultos de 
su Centro de Salud Mental (CSM), donde 
se le asigna un “facultativo de referencia”. 
Tras confi rmarse que el paciente padece 
un TPG, se presenta en la Reunión de Eva-
luación y Coordinación para TPG del área, 
que se realiza de forma periódica con los 
objetivos que se detallan más abajo (ver 
cuadro 4), y en la que están presentes 
los profesionales que representan a cada 
uno de los dispositivos que participan en 
el proceso, y el facultativo de referencia 
que lleva el caso.  A partir de dicha reunión 
se realiza  una propuesta de Plan Individua-
lizado de Tratamiento, que incluye las in-
tervenciones necesarias en cada caso y el 
dispositivo en el que se llevarán a cabo. El 
facultativo de referencia  será el encargado 
de negociar y confi rmar dicho Plan de Tra-
tamiento con el paciente. 

El facultativo asignado del CSM se man-
tendrá como “responsable del caso” sea 

cual sea el dispositivo que el paciente esté 
utilizando en un momento concreto como 
forma de garantizar, junto con las coordina-
ciones entre los distintos dispositivos, tanto 
la continuidad y coherencia en el tratamien-
to como la vinculación del paciente. 

Las funciones del “responsable del caso” 
son (cuadro 3):

Cuadro 3. FUNCIONES DEL RESPONSABLE 
DEL CASO

1)  Establecer un marco terapéutico.
2)  Identifi car las necesidades del paciente y 

desarrollar un plan de tratamiento (comor-
bilidad, nivel de atención, modalidades de 
tratamiento).

3) Controlar la seguridad del paciente.
4) Controlar la evolución del paciente. 
5)  Coordinar los tratamientos en los que está 

implicado el paciente.
6)  Mantener la comunicación y la colabora-

ción con el paciente y su familia.
7) Proporcionar psicoeducación a la familia.

Componentes del proceso
1. Prevención.
Dirigida a atender las necesidades de los 
hijos de pacientes  con trastorno mental 
grave. Se pueden considerar otros campos 
de intervención, como la intervención tem-
prana en niños y adolescentes.
2. Detección e identifi cación
La rápida detección e identifi cación de la 
persona con TPG que interfi ere con la posi-
bilidad de una vida adaptada a la comunidad 
es fundamental, dada la importancia que tie-
ne  como factor pronóstico de la evolución 
del paciente.

La identifi cación  de estas personas pue-
de producirse desde:
- Consultas de Atención Primaria
-  Unidad de hospitalización breve (UHB) y 
CSM

-  Otros agentes comunitarios como servi-
cios educativos, servicios sociales etc. 
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3. Evaluación específi ca de TPG
Los objetivos principales de esta fase son:
 a.-  Detectar a aquellas personas afectadas 

de TPG que van a requerir, en función de 
la clínica y el deterioro asociado de sus 
capacidades y/o relaciones, intervencio-
nes por parte de los Servicios de Salud 
Mental durante un tiempo estimado de 
al menos dos años

b.-  Conocer la situación clínica, relacional y 
funcional de estas personas, que permi-
ta elaborar el plan de tratamiento indivi-
dualizado.
Esta información será aportada por  el  

”responsable del caso” 
La “evaluación específi ca” se contempla 

como un proceso esencial y, según las di-
versas posibilidades de cada área de salud 
mental, puede ser realizada bien por alguno 
de los profesionales de los dispositivos a los 
que se derive el paciente, o bien por el propio 
responsable del caso. Se recomienda incluir 
en dicha evaluación una entrevista estructu-
rada o semiestructurada, validada en España 
(DIB-R e.g.)a., algunas pruebas para la valora-
ción objetiva de la ansiedad, depresión, “sui-
cidabilidad” e impulsividad, así como alguna 
escala de calidad de vida (EEAG e.g.)b

Elección de las intervenciones a realizar 
y nivel de tratamiento

El objetivo fundamental de esta fase es 
decidir, en base a la información recogida:

- La secuencia de intervenciones necesa-
rias (biológicas, psicoterapéuticas, rehabili-
tadoras, psicosociales) en cada caso

- El dispositivo o nivel de tratamiento en 
el que estas intervenciones se realizarán.

El Plan Individualizado de Tratamiento se 
revisa periódicamente y sirve como guión 
operativo del conjunto de intervenciones 
necesarias para asegurar la atención conti-
nuada del paciente.

Tanto el proceso de elaboración de di-
cho plan de tratamiento como su desarrollo 

a J. Barrachina; J. Soler; M.J. Campins; A. Tejero; J.C. 
Pascual; E. Álvarez; M.C. Zanarini; V. Pérez Sola.Vali-
dación de la versión española de la Diagnostic Inter-
view for Bordelines-Revised (DIB-R).Actas Españolas 
de Psiquiatría. 2004 Sep;32(5):293-298. (Nota de los 
editores).
b Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG), 
Eje V en el DSM-IV-TR.  ASOCIACIÓN AMERICANA DE 
PSIQUIATRÍA, Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales, Barcelona, Masson, 2002.(Nota 
de los editores).
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posterior implica la puesta en funcionamien-
to de una estructura de coordinación a nivel 
de Área: la Reunión de Evaluación y Coordi-
nación de TPG, integrada por los siguientes 
representantes de los dispositivos y progra-
mas que participan en el tratamiento de es-
tos pacientes:  
- Tratamiento ambulatorio intensivo (TAI)
- Continuidad de cuidados (CC) 
- Dispositivos  de Rehabilitación (DR)
- Hospital de día (HD)
- Comunidad terapéutica Hospitalaria (CTH) 
- Unidad de Hospitalización Breve (UHB)

Además, a la Reunión acudirán los facul-
tativos responsables de aquellos pacientes 
con TPG que vayan a ser derivados a inter-
venciones específi cas y/o  aquellos clínicos 
que deseen asesoramiento respecto a los 
casos propios.

Algunos de los dispositivos y programas 
donde el paciente será derivado son gene-
rales (atienden a diferentes patologías) y 
otros son específi cos para TPG (cuadro 5)

A continuación se describen los dispo-
sitivos y programas anteriormente enume-
rados. 

C Las autoras se refi eren a las áreas sanitarias, elemento clave de la descentralización e integración de los re-
cursos sanitarios,  que contempla la Ley General de Sanidad aprobada en España en 1986, y que el gobierno 
conservador de la Comunidad de Madrid suprimió por decreto en 2010; haciendo inviables prácticamente deter-
minados programas comunitarios, como el que inspira este capítulo, al fragmentar los dispositivos que reunían los 
servicios del área y considerar el conjunto de la Comunidad de Madrid (más de 5 millones de habitantes) la zona 
de referencia. (Nota de los editores).

Cuadro 4. OBJETIVOS DE LA REUNION DE COORDINACIÓN DE ÁREAc

•  Evaluación, seguimiento y alta de los pacientes incluidos del Programa
•   Diseño de un plan de tratamiento individualizado, en el que se especifi que el nivel de inter-

vención adecuado para cada caso, en función de la gravedad, discapacidad, necesidad de 
contención y motivación

•  Coordinación interna para evaluación de la situación global del programa o la necesidad de 
traspaso de pacientes de uno a otro equipo de intervención, lo cual requiere la presencia 
puntual del facultativo responsable del caso.

•  Asesoramiento sobre el diagnóstico y abordaje adecuado para los casos dudosos

Cuadro 5. DISPOSITIVOS QUE PARTICIPAN EN EL PROCESO

DISPOSITIVOS GENERALES:
•  Hospital de Día (HD)
•  Programa de Continuidad de Cuidados (CC) 
•  Dispositivos de rehabilitación (DR)
•  Unidad de hospitalización breve (UHB)
•  Programa general ambulatorio

DISPOSITIVOS ESPECÍFICOS:
•  Tratamiento ambulatorio intensivo (TAI) 
•  Comunidad Terapéutica hospitalaria (CTH) 
•  Programa de continuidad de cuidados específi co para TPG
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HOSPITAL DE DIA (HD) COMUNIDAD TERAPÉUTICA
HOSPITALARIA PARA TPG (CTH)

DEFINICIÓN
Modalidad de tratamiento intensivo, ac-
tivo y estructurado en régimen de día, 
abierto. Predominan los principios que 
rigen un ambiente terapéutico. Doble 
dimensión de tratamiento: terapia inten-
siva y posibilidad de contención directa 
durante una parte del día. No es nece-
sariamente una unidad específi ca para 
TPG, pueden acudir pacientes con otros 
diagnósticos.

Tiene la misma concepción terapéuti-
ca que el HD. La hospitalización es a 
tiempo completo, en régimen abierto 
(voluntario). Es una unidad específi ca 
para pacientes con TPG con los cuales 
no es posible realizar este tratamiento 
de forma ambulatoria o en el HD.

REQUISITOS
1- Pacientes mayores de 18 años.
2- Ingresos programados desde la reu-
nión de evaluación del Programa de TP.
3- El paciente está de acuerdo con 
realizar un tratamiento intensivo en 
este dispositivo y acepta sus normas 
de convivencia.
4- Sufi ciente soporte personal, familiar 
y social que permite contención fuera 
del horario del HD.

Los mismos requisitos 1,2 y 3 que 
en el HD

INDICACIONES
1- Pacientes difíciles de tratar ambula-
toriamente, que con frecuencia tienen 
una historia previa de ingresos repe-
tidos, o por el contrario aislamiento 
social, y que puedan benefi ciarse de un 
tratamiento psicoterapéutico intensivo.
2- Con motivación para el cambio, con 
capacidad para implicarse y participar 
activamente en un tratamiento de las 
características del HD. 

Las mismas indicaciones más:
- Los pacientes no tienen sufi ciente 
soporte personal, familiar y social y 
es necesaria la contención durante 
las 24 horas.

CONTRAINDICA-
CIONES

1- Capacidad intelectual que no permita 
el abordaje psicoterapéutico en el HD.
2- Deterioro o défi cit cognitivo grave 
que impida trabajar de forma activa.
3- Trastorno orgánico de la personali-
dad.
4- Patrón de dependencia de drogas 
que interfi era con el tratamiento en HD.
5- Conductas psicopáticas estructura-
das y de larga evolución. 
6- Riesgo de suicidio inminente u otras 
situaciones que requieran ingreso a 
tiempo completo. 

Las mismas contraindicaciones 
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       OBJETIVOS

Los objetivos a corto plazo pueden ser: 
- Contención 
- Disminución y/o afrontamiento de la 
sintomatología.
- Disminución de las conductas de ries-
go.
- Desarrollar alianzas en un ambiente 
empático y estructurado que permita 
aceptar el tratamiento y mejorar la con-
ciencia de enfermedad.
- Intervenir sobre las circunstancias so-
ciales y familiares que modulan el curso, 
la respuesta a los tratamientos y el pro-
nóstico de la enfermedad.

Los objetivos a largo plazo pueden ser 
aquellos que permitan una mejora del 
ajuste y funcionamiento familiar y social 
de los pacientes a través de:
- Tolerancia a la soledad.
- Desarrollo de relaciones personales 
íntimas y duraderas.
- Satisfacción y estabilidad profesional.
- Prevención y reducción de recaídas.
- Prevención del deterioro.

Similares objetivos.

       

MODALIDADES 
DE TRATAMIEN-

TO

Tratamiento individual (psicoterapéutico 
y farmacológico), terapias grupales, 
intervenciones y/o tratamiento familiar, 
consulta de enfermería y actividades 
encaminadas a organizar la vida cotidia-
na en los casos en que sea necesario 
y, en general, a facilitar metas labora-
les y/u ocupacionales.

Similares modalidades de tratamien-
to.
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TRATAMIENTO AMBULATORIO INTENSIVO PARA TPG 

DEFINICIÓN
Conjunto de intervenciones a nivel ambulatorio, psicoterapéuticas y psi-
coeducativas específi cas para TPG de tipo individual y grupal.

REQUISITOS
- Pacientes mayores de 18 años.
- Indicación programada desde la reunión de evaluación del Programa 
de TPG.
- El paciente acepta las condiciones del tratamiento. 
- Sufi ciente soporte personal, familiar y social.

INDICACIONES
-Pacientes con TGP (fundamentalmente del cluster B) que reconozcan 
sus difi cultades y estén dispuestos a trabajar en ellas. 
-Con autocontrol sufi ciente (sobre todo en impulsos suicidas), capaces 
de establecer y mantener vínculos y con relativo buen nivel funcional. 
-Pueden ser pacientes que pasan de un nivel a otro de tratamiento, p. 
ej. pacientes de alta en el  HD o en la CTH y que continúan su trata-
miento en el CSM. 

        OBJETIVOS
Los objetivos a corto plazo pueden ser:
- Controlar los síntomas.
- Disminuir conductas de riesgo.
- Desarrollar alianzas que permitan aceptar el tratamiento y mejorar la 
conciencia de enfermedad. 

Los objetivos a largo plazo pueden ser: los mismos que la CTH y el HD.

MODALIDADES DE 
INTERVENCIÓN

- Psicoterapia individual 
- Psicoterapia grupal:

- Grupo relacional: 
          a) Grupo de alto nivel funcional
          b) Grupo de bajo nivel funcional
- Grupo DBT (terapia dialéctico-conductual)
- Grupos familiares
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PROGRAMA DE CONTINUIDAD DE CUIDADOS

DEFINICIÓN Conjunto de intervenciones destinadas a garantizar, mediante la 
coordinación con todos los agentes implicados y la provisión directa 
de servicios, la cobertura de las necesidades de las personas con 
trastornos mentales graves (TPG y otros diagnósticos).

REQUISITOS - Pacientes mayores de 18 años.

- Indicaciones programadas desde la reunión de evaluación 
del Programa de TPG.

INDICACIONES Pacientes con TPG que:  

      -  Necesitan un abordaje complejo, incluyendo dentro de la 
atención sanitaria, intervenciones psicosociales y de rehabilitación, 
intervención sobre el medio social y de apoyo a la familia y atención 
intersectorial: social, laboral, educativa y judicial.

- Presentan una evolución prolongada en el tiempo con im-
portantes necesidades de continuidad de atención y coordinación 
interna y externa.

- Tienen riesgo de evolucionar hacia la cronicidad, presentar 
discapacidad y necesitar abordaje complejo de atención. 

OBJETIVOS
- Psicoeducación familiar.
- Trabajar la conciencia de enfermedad y la motivación al tratamiento.
- Intervención en crisis.

MODALIDADES DE 
INTERVENCIÓN

1.  Programas psicoeducativos de preparación para el cambio
1.1. Intervenciones psicoeducativas en formato indi-

vidual o grupal. Destinado a pacientes resistentes a comenzar un 
tratamiento (Tipo R de Tyrer). 

1.2. Grupo psicoeducativo para familiares: Tiene un 
componente fundamental psicoeducativo orientado a la adquisición 
de nuevas estrategias de resolución de confl ictos y también se fo-
menta el apoyo mutuo entre las familias. 

1.3. Sesiones familiares de psicoeducación (con pa-
ciente y familiares): Cuando se busca aumentar la implicación de la 
familia en el tratamiento o cuando se quiere fomentar una lectura 
más sistémica sobre los problemas del paciente.

2. Tutorías, acciones específi cas del programa y puerta de entra-
da a los dispositivos específi cos de rehabilitación, en tanto que 
los pacientes diagnosticados de trastornos de personalidad 
reúnen criterios de trastorno mental grave y pueden necesitar 
el diseño e implementación de estrategias de rehabilitación. En 
este sentido, el diseño de planes de tratamiento y actuaciones 
individualizadas centradas en el paciente, la familia y el entorno, 
son las propias de este programa.
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DISPOSITIVOS DE REHABILITACIÓN

DEFINICIÓN
Los dispositivos específi cos de rehabilitación son recursos asistencia-
les que tienen como objetivo la rehabilitación psicosocial de enfermos 
mentales con graves discapacidades en el funcionamiento psicoso-
cial (para TPG y otros diagnósticos). 

REQUISITOS
- Pacientes mayores de 18 años. 
- La derivación se realizará desde el Programa de Continui-

dad de Cuidados. 

INDICACIONES
- Importante deterioro psicosocial (estudios, trabajo, red social y 
familiar).
- Importantes défi cits en las capacidades (habilidades sociales, 
autocuidados).
- Baja impulsividad.
- Pacientes en cumplimiento de medidas de seguridad que cumplan 
criterios para el tratamiento en rehabilitación y que no cumplan 
criterios para ingreso en UHB o  en CT.

Se presentará el caso a uno de los siguientes dispositivos:
1. Centro ambulatorio de rehabilitación: Cuando los défi cits 

en habilidades psicosociales son graves pero no requiere 
contención hospitalaria.

2. Unidad de rehabilitación:
- Défi cits de soportes en general.
- Défi cits de soporte familiar.
- Severa limitación de autocuidados.
- Disfunción familiar que agrava la situación clínica.

CONTRAINDICACIONES
- Pacientes sin motivación respecto a la búsqueda de tratamiento. 
- Retraso mental moderado o grave, o deterioro cognitivo grave que 
imposibilite el trabajo activo en rehabilitación.
- Trastorno orgánico de la personalidad como primer diagnóstico, 
que impida el tratamiento en rehabilitación.
- Patrón de dependencia a drogas que interfi eran en el tratamiento
- Trastorno antisocial de la personalidad como primer diagnóstico. 
- Conductas psicopáticas estructuradas y de larga evolución. 
- Pacientes que supongan un elevado riesgo para el resto de las 
personas ingresadas de modo que impida el trabajo en los dispositi-
vos de rehabilitación. 
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OBJETIVOS
-  Entrenamiento en habilidades psicosociales y otras áreas de 
funcionamiento defi citarias
-  Búsqueda de apoyo y soporte familiar y  comunitario
-  Normalización de la utilización de recursos comunitarios
-  Preparación para la integración laboral: para poder incluirlos en los 
Centros de rehabilitación laboral.

MODALIDADES DE INTER-
VENCIÓN

- Intervención en común con pacientes con otros diagnósticos: 
trabajo de tutorías, tratamiento farmacológico, grupo de habilidades 
sociales, grupo de rehabilitación cognitiva, grupo de autocontrol, 
grupo de relajación, talleres de rehabilitación prelaboral, actividades 
sociales y culturales, habilidades de ajuste laboral, habilidades de 
búsqueda de empleo, apoyo a las familias, ocio y tiempo libre.
- Intervenciones específi cas para TPG: terapia dialéctica cognitivo-
conductual, grupo de habilidades psicosociales, tratamiento indivi-
dual, tratamiento familiar.

 

UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN BREVE

DEFINICIÓN
Dispositivo con estructura clara y sencilla donde la contención es 
el elemento terapéutico más importante en una situación crítica del 
paciente. Se recomienda que los ingresos no se prolonguen en ex-
ceso para evitar la regresión, imitación y refuerzo de conductas así 
como distorsión del tratamiento de los demás pacientes (pacientes 
en crisis de cualquier diagnóstico).

INDICACIONES
1-Ingreso urgente:

- Tentativa suicida grave
- Trastorno del eje I que requiere ingreso ( p. ej. episodio 

psicótico, depresivo…)
2- Ingreso programado: El facultativo de referencia o responsable 
del caso indica el ingreso para proporcionar estabilización sufi ciente 
para continuar el plan terapéutico
3- Otras situaciones: Posibles situaciones en la urgencia cuya deci-
sión pueda posponerse hasta poder hablar con el terapeuta de refe-
rencia. Mientras el paciente puede requerir permanecer en observa-
ción unas horas hasta que el contacto sea posible.

OBJETIVOS Ofrecer contención a los pacientes por motivos de seguridad, eva-
luación y plan de tratamiento.

MODALIDADES DE INTER-
VENCIÓN

- Intervención en crisis.
- Evaluaciones psicológicas o neurológicas amplias.
- Cambios en tratamientos previos.
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RESUMEN
En los últimos años se ha puesto de manifi esto la difi cultad para el abordaje terapéu-
tico en los dispositivos actuales, de los pacientes con trastorno de la personalidad 
grave (TPG), así como la necesidad de contar con programas específi cos para su 
adecuado tratamiento en marcos estructurados de atención. Para poder implantar un 
programa de estas características es necesaria una reorganización tanto de la propia 
institución como de los equipos que trabajan en salud mental, de manera que se pue-
da contar con los recursos sociosanitarios necesarios para tratar a estos pacientes, 
y los equipos reciban formación en técnicas específi cas para su abordaje 

Este programa debe ser transversal,  implicando a todos los dispositivos de la red 
de salud mental del área y a algunos fuera de la misma, y longitudinal, haciendo un 
seguimiento a lo largo del tiempo de la evolución del paciente. 

El objetivo incluye la prevención, detección, identifi cación y diagnóstico; la eva-
luación clínica y funcional del paciente, su familia y el entorno más cercano; y conse-
cuentemente la elaboración consensuada de un plan individualizado de tratamiento. 

En el presente capítulo se describe el proceso de atención al paciente con un 
TPG, basado en una propuesta de diseño de un programa específi co llevado a cabo 
en una de las áreas sanitarias de Madrid  y que se puso en marcha a partir del año 
2006.
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, los trastornos de 
la conducta alimentaria (TCA) han adquirido 
una gran relevancia social y sanitaria por 
su gravedad, complejidad y difi cultad para 
realizar un abordaje efi caz. En una primera 
aproximación a los TCA, existe tal cantidad 
de información en la literatura científi ca y 
en los medios de comunicación, y con tan 
diferentes perspectivas, que no es extraño 
sentirse desbordado y confuso. Se trata de 
patologías de etiología multifactorial donde 
intervienen factores biológicos, de persona-
lidad, familiares y socioculturales que afec-
tan mayoritariamente a mujeres jóvenes. 
Por un lado los tratados clásicos de psiquia-
tría ofrecen una visión organizada de los 
distintos trastornos, anorexia nerviosa (AN), 
bulimia nerviosa (BN) y trastorno por atraco-
nes (TA), desde un modelo médico con una 
detallada descripción de su historia, su etio-
patogenia, los criterios diagnósticos, los 
diagnósticos diferenciales y su tratamiento. 

Otra materia de discusión entre profesio-
nales de la salud mental es la posición epis-
temológica que la AN ocupa como objeto 
de conocimiento científi co, algo de crucial 
importancia a la hora de observarla desde 
distintos puntos de vista y ser, por tanto, 
susceptible de conceptualizarse de diferen-
tes maneras dentro del universo de las psi-
copatologías. 

Para terminar de complicar este intento 
de aproximación está el debate social en 
torno a una enfermedad que afecta predo-
minantemente a mujeres, nueve de cada 
diez casos de TCA, en el periodo vital de la 
adolescencia y su refl ejo en los medios de 
comunicación en torno al papel de la moda, 
el éxito a través del ideal estético o la liber-
tad de expresión en los foros de internet, 

hasta el punto de llegar al Parlamento y que 
éste formule su recomendaciones.

Desbordados con tanta información y 
prejuicios nos encontramos cara a cara con 
una chica joven y una familia que nos ofre-
cen un discurso sólido, igualmente cargado 
de múltiples y detalladas informaciones, de 
difícil acceso, en el que el problema es que 
su cuerpo no tiene apetito y ella quiere co-
mer pero su cuerpo no puede, lo que hace 
que aumente más nuestra confusión.

Este capítulo desarrollará un punto de 
vista fundamentalmente teórico y clínico 
desde la óptica psiquiátrica y psicológica, 
sin obviar la innegable importancia de los 
factores sociales y culturales así como la 
evidencia de que la predisposición puede 
tener bases genéticas y constitucionales. 
Las incursiones a otros campos, constitu-
cional, biológico y social se harán a título 
de encuadre y referencia, siendo conscien-
tes del aspecto sesgado al dejar de lado 
otros abordajes importantes y con el deseo 
también de intentar mostrar la forma en que 
la perspectiva de unos profesionales de la 
salud mental puede articularse con otras 
formas de aproximación.

EL CONTEXTO SOCIAL
“Un análisis de las condiciones sociales 

e históricas en las que vivimos los seres 
humanos, muestra la variabilidad de las 

manifestaciones psíquicas cuando 
varían aquellas”. K. Jaspers1

La búsqueda del ideal estético se ha conver-
tido en un sacrifi cio socialmente aceptado 
en la sociedad actual. El cuerpo ha marcado 
desde siempre la identidad de los individuos 
pero no nos habíamos revelado hasta ahora 
a las limitaciones que la biología impone a 

5.10.  La atención a personas diagnosticadas de trastornos 
de la conducta alimentaria 

Juan Alday Muñoz , María Diéguez Porres



613La atención a personas diagnosticadas de trastornos de la conducta alimentaria

los seres humanos. Se trata de un mundo 
donde quienes somos parece confundirse 
con la imagen que los medios nos propo-
nen. Cualquiera quiere dotarse del sexo y 
del cuerpo que su deseo reclama y exige. 
La creación de una enfermedad es un pro-
ceso sociocultural que asume un signifi cado 
en la relación dialéctica entre lenguaje mé-
dico y sociedad; estar enfermo no es una 
evidencia, sino poseer un lugar en el tejido 
social. Cuando la estructura cambia, afi rma 
Appels2, el lugar del ayuno se modifi ca: san-
to, rebelde, endemoniado y ahora enfermo. 

Por estas cuestiones, señala Desviat3, 
el cuerpo está en permanente redefi nición 
en busca de prototipos con los que identi-
fi carse, algunos más imposibles que otros 
y se convierte en un terreno propicio dónde 
enterrar nuestros temores, angustias e in-
satisfacciones.

En este contexto, los TCA irrumpen de 
forma central, generando preguntas sobre 
la responsabilidad de las sociedades oc-
cidentales respecto a sus cánones de be-
lleza, el papel de la moda y su exigencia 
estética y señalando su impotencia y vulne-
rabilidad. No es de extrañar por ello, que 
surjan voces como la de Steiner- Adair4 que 
se pregunten: 

“¿No sería hermoso que los anuncios 
de moda tuviesen advertencias sanitarias 
como tienen los paquetes de cigarrillos? 
Advertencia: la modelo de este anuncio no 
tiene un cuerpo sano. Su imagen ha sido 
alterada, no llega al peso mínimo deseable 
y sufre de anorexia nerviosa.”

Siguiendo en el nivel social, la reubica-
ción de la función femenina en la sociedad, 
su irrupción defi nitiva en el mundo laboral y 
los cambios en la estructura histórica que 
es la familia nuclear han sido otros de los 
elementos de debate, ya que los estudios 
norteamericanos y europeos presentan un 
aumento de la incidencia de TCA de cinco 
a seis veces en la década de los sesenta y 
setenta5. 

Ahora bien, si se tratara solamente de 
una intensa voluntad de adelgazar, la AN 

o la BN no serían enfermedades sino com-
portamientos sociales tales como los de 
los místicos religiosos o los de las jóvenes 
preocupadas por la línea. La presencia de 
aspectos socioculturales en los TCA es 
innegable pero hay más cuestiones que 
provienen de una estructura de personali-
dad muy particular como resultado de las 
defi ciencias del desarrollo que preceden la 
enfermedad.

¿SON TAN FRECUENTES COMO PARECEN?
Los TCA han hecho clara eclosión en la lite-
ratura médica a partir de la década de los 
sesenta. Todavía se discute si tal eclosión 
es consecuencia de un signifi cativo aumen-
to de su prevalencia o se trata de un simple 
resultado de la expansión del conocimiento. 
A pesar de las difi cultades metodológicas 
de acceso a la información, es destacable 
el aumento de la prevalencia de los TCA en 
países desarrollados o en vías de desarro-
llo, mientras que es prácticamente inexis-
tente en países del llamado tercer mundo. 
Se ha estimado que la prevalencia vital de 
la AN sería del 0,5 al 3,7% y de la BN del 
1,1 al 4,2% dependiendo de sí los criterios 
diagnósticos aplicados son estrictos o no6; 
estos datos incluyen las formas atípicas, 
incompletas o parciales, que no cumplen 
todos los criterios para AN y BN, conocidas 
como trastornos de la conducta alimentaria 
no especifi cados (TCANE). El tan publicado 
trastorno por atracón (TA) está incluido tam-
bién en el heterogéneo grupo de los TCANE.

Repasadas las cifras, si se aplica la res-
tricción diagnóstica con criterios somáticos 
y psicopatológicos entre los muchos ado-
lescentes que se imponen dietas y ayunos, 
colisionaremos con la confusión de cifras 
que desde los medios de comunicación 
nos hablan de una epidemia casi imparable 
y tendremos que ser los profesionales los 
que impongamos cierta cordura.

Dicho esto, no deja de ser extraordina-
rio el interés que despierta la AN pese a su 
relativamente baja frecuencia estadística en 
comparación con otros trastornos mentales.
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¿A QUIENES VAN DIRIGIDAS NUESTRAS 
ACTUACIONES?
Los TCA constituyen un grupo de trastornos 
mentales caracterizados por una conducta 
alterada ante la ingesta alimentaria o la apa-
rición de comportamientos de control de 
peso, que conllevan problemas físicos o del 
funcionamiento psicosocial.

La AN es un TCA que se manifi esta 
como un deseo irrefrenable de estar delga-
do, acompañado de la práctica voluntaria 
de procedimientos para conseguirlo tales 
como una dieta restrictiva estricta, hiperac-
tividad física y conductas purgativas como 
vómitos autoinducidos, abuso de laxantes o 
uso de diuréticos. A pesar de la pérdida de 
peso progresiva, las personas que la pade-
cen presentan un intenso temor a ser obe-
sas. La caquexia puede conducir a graves 
trastornos nutricionales y cardiocirculato-
rios hasta el punto de llegar a ser mortalesa. 

La BN es un TCA que se caracteriza por 
episodios de atracones que las personas 
afectadas intentan compensar mediante 
vómitos autoinducidos y/o otras maniobras 
de purga e hiperactividad física. Muestran 
también una preocupación enfermiza por el 
peso y la fi gura y se trata habitualmente de 
un trastorno oculto que se vive con senti-
mientos de vergüenza y culpa. 

El TA se diferencia de la bulimia en la au-
sencia de los mecanismos compensatorios 
de los atracones, por lo que con el tiempo 
el paciente se encamina inexorablemente 
hacia un problema de sobrepeso u obesi-
dad.

Muchos de los trastornos psicopatológi-
cos son comunes a la AN y la BN y otros 
son exclusivos de una u otra, presentándo-
se a veces sin clara solución de continuidad 
entre ellos. De hecho, casi la mitad de los 

a En lo que se refi ere al encuadre nosológico de la ano-
rexia nerviosa y su peculiaridad a la hora de incluirla 
en las grandes agrupaciones psiquiátricas, valga la 
cita de Salvador Mascarell cuando afi rma que “la ano-
rexia mental no es una neurosis, ni una psicosis, ni una 
enfermedad psicosomática sino que es... la anorexia 
mental”7

pacientes con AN desarrollan signos bulími-
cos y algunos pacientes con BN presentan 
en su evolución rasgos anoréxicos8. Algu-
nos autores como Brusset9 consideran la 
AN y la BN como manifestaciones clínicas 
de la misma enfermedad en las que la comi-
da ocupa el centro de la esfera psíquica y 
en las que se vive por y para ella, bien para 
ingerirla o bien para eludirla.

La preocupación por la dieta, por la del-
gadez o la gordura es una pantalla de humo. 
Ésa no es la verdadera enfermedad. La ver-
dadera enfermedad, en palabras de Bruch10, 
tiene que ver con la manera en que se sienten 
las pacientes, en la que tienen que lidiar día a 
día con la contradicción de que todo el mun-
do piensa que son brillantes y exitosas y ellas 
piensan que no lo son. Tienen un gran miedo, 
el ser normales o mediocres, algo que para 
ellas no es sufi ciente. Muchas anoréxicas y 
bulímicas consideran que sus vidas han sido 
auténticas pesadillas al intentar satisfacer 
las expectativas de su familia, siempre con 
el temor de no ser sufi cientemente brillantes 
en comparación con los demás y por tanto 
piensan que son unos fracasos totales. Esta 
dramática insatisfacción es el problema fun-
damental de la AN, el precedente de la dieta 
y la pérdida de peso. La dieta comienza pues 
con esa ansiedad y con el deseo de probar 
que tienen el control, que pueden hacerlo. Lo 
curioso es que eso las hace sentirse bien; 
pueden lograr algo que no todo el mundo 
puede conseguir. Como son diferentes, son 
especiales y ahí es donde radica su identidad 
y por tanto también la difi cultad para el cam-
bio. Al mismo tiempo, sin embargo, pierden 
sus ambiciones, aspiraciones y expectativas 
respecto a los otros.

El verdadero problema es que este senti-
miento de superioridad llega desde la enfer-
medad; ese adelgazamiento considerable 
que a veces llega a la caquexia unido a una 
total angustia por el mismo es el que defi ne 
a la verdadera anorexia. El anoréxico verda-
dero se identifi ca con su apariencia esquelé-
tica, no la encuentra anormal y hace de todo 
para mantenerla, contrariamente al anoréxi-
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co atípico que deplora sus perdidas de peso 
aunque se sienta impotente ante ellas. Este 
escamoteamiento de la angustia de muerte, 
angustia que nosotros sí sentimos al verle, 
está en relación con un trastorno fundamen-
tal que tiene un carácter puramente psiquiá-
trico: la distorsión de la imagen corporal y 
es de estos pacientes de los que nos vamos 
a ocupar preferentemente a lo largo de este 
capítulo. En lo que respecta a la anorexia 
atípica, se trata de una importante pérdida 
de peso de origen psicógeno, siendo ésta 
una consecuencia no buscada directamente 
por el paciente. 

La anoréxica verdadera quiere imponer-
se a su cuerpo, por ejemplo decidir que no 
crezca, sobre todo a lo ancho, es decir, que 
no se desarrolle sexualmente. Una de las 
características de esta psicopatología es la 
necesidad de mantener y de imponer una si-
tuación de dependencia ya que siempre han 
hecho lo que les han ordenado y no han po-
dido comprobar sus propias capacidades; 
en este sentido están atrapadas por formas 
de sus pensamientos infantiles.

“ no me es forzoso ayunar por que no 
pude encontrar comida que me gustara; si 
la hubiera encontrado, puedes creerlo, no 
habría hecho mejor cumplido y me habría 
hartado como tú y como todos” F. Kafka11

Sean cuales sean el signifi cado y las razo-
nes por las que se llega a un peso tan bajo, 
muchas de las conductas que presenta la pa-
ciente anoréxica tienen que ver con el hecho 
de que se trata de un organismo con sínto-
mas de inanición. Aún así, la experiencia del 
hambre no es sufi ciente para explicar el de-
sarrollo de la AN. Para entenderla, se deben 
tener en cuenta las alteraciones personales 
y las defi ciencias de desarrollo que preceden 
la enfermedad. En este sentido, la literatura 
científi ca estima en alrededor de un 30% los 
casos de TCA que presentan trastornos de 
personalidad12. Las personas que cumplen 
criterios de BN, presentan asociado un tras-
torno de la personalidad, que categorizamos 
como límite e histriónico en la mayoría de los 
casos, con una alta prevalencia. En el caso 

de los pacientes con AN, mayoritariamente 
corresponden con trastornos obsesivos y 
por evitación.

Si a estas estructuras del carácter, le 
sumamos la experiencia del aislamiento, en 
particular con chicas de su edad durante 
un periodo importante de su adolescencia, 
podemos hacernos una idea de como los 
pensamientos sobre la comida acabarán 
invadiendo toda su capacidad intelectiva 
hasta el punto de que su conducta puede 
estar tan alterada que limite con la desorga-
nización psicótica. 

LAS FAMILIAS
El enigma de los TCA se puede resumir en 
cómo unas familias bien adaptadas fraca-
san a la hora de transmitir un sentido de 
autoconfi anza adecuado a esas niñas.

No hay duda de que estos niños han esta-
do bien cuidados a nivel físico, material y edu-
cacional; las difi cultades y defi ciencias están 
en la pauta de interacción, es decir en todas 
esas buenas cosas que les fueron otorgadas 
sin que respondieran a las necesidades o a 
los deseos del niño. Y siguiendo esta pauta 
disfuncional, se desarrolla una característica 
lucha de poder entre los padres, que tratan 
de forzar a la chica a comer, y la paciente, 
que responde con un rechazo violento o ma-
nipulaciones y engaños. Es en este terreno 
dónde quienes las quieren y las protegen, 
sus padres, van a quedar atrapados ya que 
más tarde o más temprano se darán cuenta 
de que de el excesivo control sobre sus hijas 
no hará más que favorecer el mantenimiento 
de la enfermedad.

Negar la existencia de la enfermedad, 
algo intrínseco a la anorexia, es también un 
rasgo característico de sus familias que in-
sisten una y otra vez en negar las difi cultades 
existentes: se culpa a la anorexia de ser la 
causante de todos los problemas actualesb.

bExiste una tendencia a que cada miembro de la fami-
lia no hable por sí mismo, sino en el nombre del otro 
miembro, siempre modifi cando o invalidando lo que la 
otra persona ha dicho.
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Ellos intentaron construirla a su manera 
pero aquella ciudad no era más que una 
parodia del Cielo. Su ciudad era material-
mente bella, con ricos minerales y joyas 
pero como les faltaba el espíritu del Cie-
lo, el resultado era un tanto grotesco, 
absurdo y trágico. Milton13

La relación de los profesionales sanita-
rios con las familias, se trata por tanto de un 
terreno resbaladizo en el que necesitamos 
entendernos con los padres y ayudarles sin 
prejuicios. En la experiencia de Honey14, lo 
que los padres reclaman a los terapeutas 
es que los incluyan en los tratamientos, los 
apoyen y guíen en el cuidado y les ofrezcan 
una actitud más positiva hacia ellos. Sin co-
laboración y sobre todo sin elaboración por 
parte de la familia no hay salida posible a 
esta enfermedad

LA POSICIÓN DE LOS SANITARIOS
ANTE LOS TCA
En el papel de la confi guración del orden so-
cial que se adjudica (o nos adjudicamos) a 
los profesionales de la salud mental, los ciu-
dadanos del primer mundo exigen unas res-
puestas que no somos capaces de dar en 
muchos casos, más si tenemos en cuenta 
los ritmos de la gestión sanitaria actual que 
solicitan intervenciones protocolizadas, rá-
pidas y tan breves como sea posible, dejan-
do de lado la prudencia y la incertidumbre 
que solo la experiencia permite descubrir 
en la complejidad de la naturaleza humana.

Pocas condiciones evocan tan fuertes 
reacciones emocionales como el rechazo 
voluntario de la comida, a lo que se suma 
la creencia de que se trata de chicas “exi-
tosas”, inteligentes y responsables. Es, por 
tanto, fácil dejarse arrastrar por esta co-
rriente de emociones, comportándonos en 
ocasiones de forma tan inútil e incoherente 
con las conductas manipulativas de las pa-
cientes como lo hicieron sus familias, lo que 
nos lleva a la impotencia y la frustración. 

Ningún profesional se exige que un 
paciente psicótico deje de delirar tras un 
ingreso en una Unidad de Agudos o en el 
transcurso de un programa de rehabilita-

ción, sin embargo sí se enfada con relativa 
frecuencia tras el vómito autoinducido de 
una paciente meses después de un ingreso 
hospitalario para renutrición o tras varias 
sesiones de psicoterapia en el centro de 
salud mentalc. Es más, debemos estar muy 
atentos a estas reacciones interpersonales 
ya que como señala Treasure15 podemos 
jugar un rol, que puede pasar desaperci-
bido, en el mantenimiento de los desórde-
nes alimenticios de nuestros pacientes si 
nos mostramos hostiles, obstinados en la 
realimentación o transmitimos pesimismo, 
difi cultando aún más la motivación para el 
cambio o enzarzándonos en una lucha de 
poder con los pacientes.

En un primer encuentro, las anoréxicas, 
que rechazan cualquier sugerencia que se 
las pueda realizar, dan la impresión de ser 
orgullosas, de tener una gran resistencia 
y fuerza de voluntad. A medida que se las 
conoce, esa impresión es reemplazada por 
un cuadro subyacente de incapacidad para 
tomar decisiones y un miedo constante a no 
ser respetadas o valoradas sufi cientemen-
te. Están siempre preocupadas por satisfa-
cer la imagen que los demás tenemos de 
ellas. 

Tenemos que tener en cuenta sus difi cul-
tades para mostrarnos empáticos y ofrecer-
les seguridad y apoyo, estableciendo lími-
tes claros, incluyendo una práctica refl exiva 
y una supervisión regular para prevenir la 
iatrogenia de nuestros abordajes.

PLAN DE TRATAMIENTO
Los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) son, como hemos venido mostrando, 
enfermedades mentales de larga evolución, 
en las que las necesidades asistenciales 
son bien distintas según la etapa clínica. La 
evaluación psiquiátrica completa y un diag-
nóstico fi rme de comorbilidad solo es posi-
ble después de haber corregido los peores 

c Se olvida con demasiada frecuencia que las pacientes 
no tienen conciencia de enfermedad ni del riesgo que 
corren por sus conductas.
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efectos de la malnutrición. Se recomienda 
que la confi rmación diagnóstica y las impli-
caciones terapéuticas sean realizadas por 
psiquiatras y psicólogos clínicos, así como 
el uso de cuestionarios adaptados y valida-
dos en la población española para la evalua-
ción de los TCA12.

Por tanto, el tratamiento de los TCA se 
contempla como un proceso en el que inter-
vendrán diferentes profesionales en distin-
tos recursos con la continuidad de cuidados 
y la coordinación como fi losofía. Los equi-
pos serán multiprofesionales, con la partici-
pación de psiquiatras, psicólogos clínicos, 
enfermeras, trabajadores sociales, médi-
cos de familia, endocrinos y pediatras, que 
compartan una visión integral del fenómeno 
y del paciente, previniendo la tan habitual 
escisión cartesiana que daría lugar a una 
fragmentación de la atención en aquella que 
proporcionan los “médicos del alma” frente 
a la de los “los médicos del cuerpo”. En los 
TCA, como en cualquier patología médica, 
se debe procurar una aproximación integra-
dora y una responsabilidad compartida de 
la asistencia.

El equipo de salud mental diseñará un 
plan individualizado de tratamiento (PTI), que 
incluye el contrato terapéutico, en el que se 
formularan los objetivos y la propuesta de las 
técnicas apropiadas así como su secuencia-
ción. La participación del propio paciente y 
su familia en en cada momento del proceso 
es crucial. El grado de deterioro nutricional, 
junto a la presencia o no de complicaciones 
médicas, determinan la selección de la vía de 
acceso, así como el lugar donde debe reali-
zarse el seguimiento nutricional16.

El modelo de atención propuesto en el 
que los pacientes diagnosticados de un tras-
torno de la conducta alimentaria transitan 
por varios dispositivos asistenciales, está 
sujeto a protocolos y guías elaboradas con 
criterios clínicos sobre los que actualmente 
hay poca evidencia que guíe las decisiones 
sobre dónde realizar la atención. Son, en al-
gunas ocasiones, el amplio movimiento de 
pacientes, familias y asociaciones de usua-

rios, vinculados a los servicios públicos, los 
que actúan de forma complementaria y nos 
señalan las defi ciencias existentes en la aten-
ción continuada a estos pacientes

NIVELES DE ATENCIÓN: LOS DISPOSITIVOS
La atención a los pacientes con un TCA gene-
ralmente comienza en los servicios de aten-
ción primaria, que constituyen el primer nivel 
de acceso a la red asistencial y que tiene un 
papel esencial en la prevención, detección 
y disminución del riesgo asi como en el es-
tablecimiento de una alianza de trabajo con 
los pacientes. Los servicios de atención es-
pecializada constituyen el segundo y tercer 
nivel asistencial pero no es infrecuente que el 
tratamiento se inicie en ellos – generalmente 
cuando ya hay complicaciones importantes-. 
La atención especializada se presta a través 
de recursos de hospitalización completa (el 
hospital psiquiátrico y el hospital general 
con servicios de interconsulta psiquiátrica), 
las consultas ambulatorias (centros de salud 
mental de adultos e infanto-juveniles), hos-
pitales de día para la hospitalización parcial 
(generales de salud mental y monográfi cos 
de TCA) y los servicios de urgencias y ser-
vicios de endocrinología y nutrición de hos-
pitales generales. En algunas Comunidades 
Autónomas hay unidades específi cas de 
TCA que incluyen los tres niveles asistencia-
les. Este hecho ha generado el debate en-
tre profesionales sobre la especifi cidad del 
tratamiento, esto es en centros específi cos 
para TCA o dentro de la red general de salud 
mental. Cualquiera que sea el dispositivo es-
cogido en cada momento para el tratamien-
to, y esto dependerá en buena medida de los 
recursos disponibles, lo verdaderamente re-
levante es que se mantenga la coordinación 
entre profesionales y dispositivos y que las 
decisiones se tomen en el equipo, en base 
al PIT y en función del momento evolutivo de 
los pacientes y con la continuidad de cuida-
dos como un aspecto esencial. Se debe pre-
venir la posibilidad de que una paciente, tras 
una asistencia diaria en un hospital general 
pase a una atención mensual en su centro 



618 Juan Alday Muñoz , María Diéguez Porres

de salud mental así como que una vez ter-
minado su tratamiento en una Unidad espe-
cializada de TCA, no disponga de un plan de 
seguimiento al alta. Dicho esto, creemos que 
como especialistas de la red de salud mental 
tenemos la obligación de conocer al máximo 
posible esta enfermedad y a los que la pade-
cen sin ser arrastrados por la idiosincrasia 
de nuestros pacientes y su necesidad de ser 
especiales y diferentes hasta el punto de que 
solo puedan ser tratados por especialistas 
en TCA. A día de hoy, teniendo en cuenta las 
características que proponemos de trata-
miento comunitario, todos los especialistas 
en salud mental deben tener un amplio cono-
cimiento de las necesidades específi cas de 
estos pacientes. 

Respecto a los dispositivos de atención 
más adecuados, Gowers17 publicó los resul-
tados de una encuesta realizada en doce 
países de nuestro entorno en la que se puso 
de manifi esto que si bien había un acuerdo 
importante en la necesidad de ofrecer una 
amplia cartera de servicios en los diferentes 
niveles asistenciales, existían diferencias sig-
nifi cativas en las estrategias de los distintos 
países, en especial en lo que hacía referencia 
a criterios de hospitalización y el uso de los 
hospitales de día.

Para paliar estas defi ciencias, las Guías 
de Práctica Clínica establecen sus recomen-
daciones de actuación en cada uno de los 
niveles de atención y los criterios de deriva-
ción y de alta en cada uno de los dispositivos 
según la evidencia disponible18. 

En líneas generales, la hospitalización 
completa se hace imprescindible cuando el 
estado biológico del paciente implique ries-
gos de complicaciones graves y/o presenten 
conductas autolesivas importantes o riesgo 
autolítico (ver tabla 1). La hospitalización 
parcial está indicada cuando el paciente es 
incapaz por su psicopatología de seguir las 
pautas del programa ambulatorio, existen 
confl ictos graves en el domicilio o en las rela-
ciones familiares que no se modifi can ambu-
latoriamente y cuando la evolución del peso 
no sigue el ritmo pautado en el programa 

ambulatorio de recuperación del peso (ver 
tabla 2). 

Se considera indicada la asistencia al 
hospital de día para aquellos pacientes que 
necesitan una estructura adicional que permi-
ta un contacto más frecuente, psicoterapia 
intensiva y/o implicación en grupos. La asis-
tencia ambulatoria está indicada en pacien-
tes médicamente estables, que no necesitan 
un ámbito más estructurado para abordar 
los síntomas de su TCA.

Los criterios de alta dependerán del PTI, 
pero en líneas generales, la fi nalización del 
proceso tendrá lugar cuando la mejoría clí-
nica sea evidente y permita la incorporación 
del paciente a la vida cotidiana, verifi cando 
que durante un periodo de tiempo superior a 
dos años mantiene su peso, sin peculiarida-
des alimentarias perjudiciales para su salud 
y dispone de una vida relacional adecuada.

TÉCNICAS
La elección del tratamiento más efi caz para 
alguien que sufre un TCA depende de diver-
sas variables, entre ellas el riesgo físico y 
psicológico, la motivación, el apoyo social, la 
comorbilidad y la edad.

En relación con la AN, el British National 
Institute for Clinical Excellence (NICE)19 seña-
ló que hay muy pocos ensayos clínicos con-
trolados de asignación aleatoria para orientar 
el tratamiento, debido a la falta de motiva-
ción de los pacientes para el tratamiento. En 
segundo lugar, ningún centro de tratamiento 
tiene sufi cientes pacientes como para obte-
ner una muestra del tamaño adecuado para 
un ensayo terapéutico signifi cativo; de ahí la 
necesidad de estudios multicéntricos.

A diferencia de lo que ocurre en la AN, 
los datos con respecto a la efi cacia del trata-
miento farmacológico y la psicoterapia para 
la BN resultan más convincentes.

1. Renutrición y tratamiento de las 
complicaciones médicas 
De las diferentes intervenciones médicas 
que pueden indicarse en los TCA, sólo se 
ha identifi cado evidencia de algunos tipos 
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de renutrición: complementos vitamínico-
minerales, alimentación artifi cial enteral oral 
y alimentación artifi cial así como del consejo 
nutricional. El soporte nutricional para per-
sonas con TCA será elegido en función del 
grado de malnutrición y la colaboración del 
paciente y consideramos importante soste-
nerlo con intervenciones psicosociales. 

 Cuando el estado de salud de la pa-
ciente y su grado de colaboración lo permi-
ten, se recomienda la realimentación gradual 
y en base a alimentación natural. La estrecha 
colaboración con los equipos de nutrición no 
sólo es una recomendación, sino que se con-
vierte en una auténtica necesidad.

2. Terapias psicológicas
La elección de la terapia psicológica se debe 
realizar en base a la evidencia científi ca dis-
ponible sobre la efi cacia y seguridad de una 
serie de terapias psicosociales estudiadas 
en personas con TCA. Tomando como refe-
rencia para el término evidencia la defi nición 
anglosajona que le confi ere un sentido de 
prueba o demostración, frente a la que el 
castellano le da de certidumbre no expuesta 
a la duda, la evidencia ofrece unas recomen-
daciones que tienen por objeto guiar a los 
profesionales en la toma de decisiones.

Las terapias más estudiadas han sido 
las siguientes: terapia cognitivo-conductual 
(TCC), terapia interpersonal ( TIP), terapia fa-
miliar ( sistémica o no) ( TF), terapia psicodi-
námica ( TPD) y terapia conductual ( TC) y la 
autoayuda ( guiada o no) (AA). ( ver glosario)

Para la AN, no hay evidencia de que un de-
terminado tratamiento de los mencionados 
sea superior a otro tratamiento psicológico 
para adultos con AN al fi nalizar el tratamiento 
y en el seguimiento postratamiento. En líneas 
generales, la evidencia existente de la efi ca-
cia del tratamiento psicológico para la AN es 
débil, con excepción de la encontrada en el 
tratamiento psicológico para adolescentes, 
que es moderada. En este sentido se reco-
mienda, con una alta calidad de la evidencia, 
la indicación de TF en niños y adolescentes 
con AN. En BN, la evidencia es fuerte para 

las intervenciones cognitivo-conductuales: 
la TCC para BN, con una muy alta calidad 
de evidencia, es una forma específi camen-
te adaptada de TCC y se recomienda que 
se realicen entre 16 y 20 sesiones en 4 o 
5 meses de tratamiento. Un ensayo clínico 
aleatorizado (20) muestra que la TCC grupal 
es más económica y se obtienen iguales re-
sultados que con la TCC individual. La TIP en 
BN, con alta calidad de evidencia, debería 
considerarse como una alternativa a la TCC 
aunque convendría informar a las personas 
que su realización implica de 8 a 12 meses 
hasta alcanzar resultados similares a los de 
la TCC. Se considera con alta calidad de 
evidencia que un posible comienzo del tra-
tamiento en la BN es iniciar un programa de 
AA ( guiada o no). Para el TA, la evidencia es 
moderada para las intervenciones cognitivo-
conductuales. Se considera con alta calidad 
de evidencia que un posible comienzo en el 
tratamiento de las personas con TA es ani-
marlas a seguir un programa de AA ( guiada 
o no).

3. Tratamientos farmacológicos
En la actualidad existe evidencia científi ca 
sobre la efi cacia y la seguridad de una serie 
de fármacos en el tratamiento de diferentes 
aspectos de los TCA. Los fármacos consi-
derados se incluyen dentro de los siguientes 
grupos: antidepresivos, antipsicóticos, an-
ticonvulsivantes, orexígenos, antagonistas 
opiáceos, psicoestimulantes y antieméticos. 
En lo que respecta a las benzodiacepinas y 
el litio no se ha identifi cado ningún ensayo 
clínico aleatorizado sobre su uso en los TCA.

La literatura sobre medicación en AN es 
escasa e inconclusa; los abandonos de los 
pacientes que reciben tratamiento farmaco-
lógico son muy elevados, en especial en los 
ensayos clínicos aleatorizados realizados 
con pacientes en tratamiento ambulatorio. 
Los psicofármacos no deben ser el único 
tratamiento en pacientes con AN y se reco-
mienda utilizarlos en combinación con las in-
tervenciones psicosociales y diferir su uso, 
siempre que sea posible, hasta que se haya 
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restablecido el peso. En la práctica clínica 
se utilizan ISRS al haber demostrado mayor 
evidencia y menos problemas de efectos 
secundarios y antipsicóticos de segunda 
generación y de baja potencia en algunos 
pacientes con síntomas graves de AN, aun-
que su evidencia es limitada.

Hay una considerable evidencia sobre 
el efecto del tratamiento con fl uoxetina 
(60 mg/día) a corto plazo de personas con 
BN. Sin embargo, no existe evidencia de 
su efectividad a largo plazo, como tampo-
co de la duración óptima del tratamiento. 
Se recomienda no utilizar para la BN otros 
tratamientos farmacológicos aparte de los 
antidepresivos, que reducen la frecuencia 
de atracones y purgas y los síntomas psico-
lógicos relacionados con el TCA y previenen 
las recaídas.

Como no hay evidencia en cuanto al TA, 
se recomienda a los clínicos que traten al 
paciente de acuerdo al TCA que más se 
asemeje a su problema de alimentación. Es 
una recomendación de alta evidencia la pro-
puesta de un tratamiento con un antidepre-
sivo del grupo ISRS a pacientes con un TA.

4. Combinación de intervenciones
La única evidencia encontrada en los ensa-
yos clínicos aleatorizados es que la TCC y 
la combinación TCC- fl uoxetina tienen me-
jores resultados en BN que el tratamiento 
con fl uoxetina sola en la disminución de los 
atracones y las purgas al fi nalizar el trata-
miento. La presencia de un trastorno de 
personalidad o un trastorno del control de 
los impulsos en pacientes con BN se asocia 
a pobres resultados en el tratamiento admi-
nistrado. 

No obstante, a pesar de que la evidencia 
disponible es limitada, se combinan de for-
ma habitual psicoterapia y psicofármacos 
en la práctica clínica.

PRONÓSTICO
Existen datos contradictorios sobre el pro-
nóstico de los TCA a pesar de su prolon-
gado recorrido histórico. A grandes rasgos, 

un 30% de los pacientes logran la curación, 
un 30% se curan, aunque con síntomas a 
lo largo de su vida y con recaídas, un 30% 
tienden a la cronifi cación y un 10% fallece18.

PREVENCIÓN
La investigación sobre prevención primaria 
sugiere que enseñar a los adolescentes 
cuales son los riesgos de los trastornos 
alimenticios puede animarlos todavía más 
a que caigan en ellos. Por ello, los progra-
mas de prevención se centran en formar-
les sobre la salud y los prejuicios en cuanto 
al peso o la fi gura, en enseñarles a hacer 
una lectura crítica de los mensajes de los 
medios de comunicación y en el activismo 
social y político. Para implementar las me-
didas de prevención primaria existen dos 
estrategias a menudo complementarias: 
la estrategia poblacional y la estrategia de 
alto riesgo, dirigida a aquellas personas 
que presentan un riesgo especial como 
consecuencia de la exposición a determi-
nados factores como ser mujer, adoles-
cente o participar en deportes de riesgo ya 
sea de forma profesional o como ocio. Las 
recomendaciones de investigación futura 
están centradas en la realización de estu-
dios que clarifi quen los benefi cios, frente a 
los riesgos potenciales, de los programas 
de prevención primaria en la escuela y en 
los medios de comunicación. 

La prevención terciaria tiene como ob-
jetivo resolver los síntomas más graves, 
paliar las complicaciones más severas y 
evitar el riego vital en los casos crónicos, 
sin embargo a día de hoy no se dispone de 
evidencia científi ca sobre el efecto de las 
diferentes intervenciones dirigidas a los ca-
sos crónicos de TCA. Sería recomendable 
disponer de recursos asistenciales capaces 
de proporcionar tratamientos a largo plazo 
para los casos de TCA crónicos así como 
contar con apoyo social para reducir la dis-
capacidad futura.
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RESUMEN
En las últimas décadas, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han adquirido 
una gran relevancia social y sanitaria por su gravedad, complejidad y difi cultad para 
realizar un abordaje efi caz.

La aproximación a los TCA resulta difícil ya de entrada por su peculiar posición 
epistemológica en el universo de las psicopatologías y el debate social que generan, 
que no pasa inadvertido para pacientes, familiares y profesionales.

Los TCA son enfermedades mentales de larga evolución, en las que las necesida-
des asistenciales son bien distintas según la etapa clínica en la que se encuentren.

El tratamiento es por tanto complejo y requiere la puesta en marcha de varias 
estrategias secuenciadas y coordinadas en distintos dispositivos según el momento 
evolutivo, así como la intervención de distintos profesionales, que compartan una 
visión integral  del paciente. Éste incluye un abordaje nutricional, un tratamiento psi-
cosocial y un tratamiento farmacológico, que se combinan de forma habitual en la 
práctica clínica, a pesar de que la evidencia científi ca aún es limitada. 

En la actualidad se investiga el riesgo/benefi cio de los programas de prevención 
primaria en la escuela y en los medios de comunicación.

• El estado biológico que implique riesgo de complicaciones graves:  nula ingesta de alimentos 
y especialmente de líquidos, IMC<16, alteraciones iónicas, vómitos autoinducidos continua-
dos, abuso de laxantes y uso de diuréticos, hematemesis y rectorragias

• Hay síntomas depresivos importantes con riesgo de autolisis.
• Conductas autolesivas importantes.
• No son criterios absolutos y, según la intensidad, puede estar indicado el hospital de día 

(hospitalización parcial).

• Desde el Centro de Salud Mental: Si el paciente no cumple los criterios de atención médica 
urgente ni de ingreso psiquiátrico urgente y cumple alguno de los criterios siguientes:
-  La persona afectada es incapaz por su psicopatología de seguir las pautas del programa 
ambulatorio: frecuencia de visitas, limitación de la actividad física, alimentación indicada, etc.

-  Hay problemas graves de comportamiento en el domicilio, existen confl ictos en las relacio-
nes familiares y/o psicopatología familiar y no se modifi ca ambulatoriamente.

-  La evolución del peso no sigue el ritmo pautado en el programa ambulatorio de recupera-
ción de peso.

• Desde la hospitalización completa: Si se debe mantener más control sobre la alimentación o 
las conductas, pero se puede hacer de manera ambulatoria. También en aquellos casos que 
por la intensidad de su psicopatología necesitan un tratamiento psicológico para modifi car 
su imagen, sus cogniciones, asertividad u otros aspectos de los TCA.

Tabla 1. Criterios de hospitalización completa

Guía de Práctica Clínica sobre trastornos de la conducta alimentaria. Barcelona: Agència d´Autoevaluació
de Tecnologia i Recerca Mèdiques de Catalunya, 2009.

Guía de Práctica Clínica sobre trastornos de la conducta alimentaria. Barcelona: Agència d´Autoevaluació
de Tecnologia i Recerca Mèdiques de Catalunya, 2009.

Tabla 2.  Criterios de ingreso en el hospital de día
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GLOSARIO: TERAPIAS PSICOLÓGICAS
Terapia cognitivo conductual (TCC): Terapia psicológica diseñada para que las personas puedan 

establecer vínculos entre sus pensamientos, sentimientos y sus conductas actuales o pasadas y reva-
lorar sus percepciones y creencias sobre ellas. La intervención debería incluir por lo menos uno de los 
siguientes aspectos: 1) el control de pensamientos, sentimientos o comportamientos en relación con 
la conducta, 2) la ayuda para utilizar formas alternativas de hacer frente a la conducta y 3) reducir el 
estrés. Para la BN se ha desarrollado una TCC específi ca (TCC-BN) que, por lo general, implica 16-20 
horas de duración en sesiones individuales durante cuatro a cinco meses. Su atención se centra no 
sólo en ayudar a estas personas a cambiar sus hábitos alimenticios, sino también a hacer frente a 
sus formas de pensar. De la TCC-BN se ha derivado la TCC para personas afectadas con TA (TTC-TA).

Terapia Interpersonal (TIP): La TIP fue desarrollada originariamente con la fi nalidad de ser aplicada 
como tratamiento de mantenimiento de la depresión, aunque en la actualidad se han ampliado sus 
indicaciones a una variedad de trastornos diferentes. La TIP aborda principalmente las relaciones 
interpersonales actuales y se centra en el contexto social inmediato del paciente: duelo, disputas 
interpersonales, transición de rol y défi cit interpersonales. Se ha adaptado para el tratamiento de la 
BN (TIP-BN). En la TIP-BN no hay atención directa a la modifi cación de los hábitos alimentarios, sino 
que se espera que cambien al mejorar el comportamiento interpersonal. En el caso del TA se adapta 
la TIP-BN a las personas con TA (TIP-TA).

Terapia familiar (TF): La TF es una forma de psicoterapia que se enfoca en la mejora de las relacio-
nes y patrones conductuales familiares como un todo, así como entre miembros individuales y grupos 
o subsistemas dentro de la familia. La TF pone el énfasis en las relaciones en el interior de la familia en 
el presente y revalora el rol del paciente designado, de la utilidad, del valor simbólico y de la ganancia 
secundaria del síntoma para el sistema familiar. 

Terapia psicodinámica (TPD): Tipo de psicoterapia basada en principios psicoanalíticos que consis-
te en la realización de unas sesiones regulares de terapia individual con un psicoterapeuta entrenado, 
o bajo su supervisión. Se utilizan una variedad de estrategias, como las acciones orientadas hacia la 
comprensión, de apoyo o actividad directiva.

Autoayuda (AA ): Intervención que usa un m odelo y una estructura de tratamiento claras e incluye 
todas las instrucciones sobre cómo el usuario puede mejorar sus habilidades para sortear y tratar sus 
difi cultades. El material puede encontrarse en cualquier medio, es decir, libros, CD-ROM e Internet y 
pueden incluirse materiales de psicoeducación. Puede ser individual o grupal. La autoayuda guiada 
incluye el contacto con un “terapeuta” que puede ser un profesional de salud mental o una persona no 
especializada. Esta intervención no incluye el material de prevención exclusivamente educativo ya que 
el énfasis está en el terapeuta que dirige las sesiones y está presente en la mayor parte de la “acción”. 
El número de horas que constituye la orientación puede variar.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
Bruch H. La jaula dorada: el enigma de la anorexia nerviosa. Barcelona: Paidos Ibérica, 2002. 

Publicado por primera vez hace más de veinte años, La jaula dorada es un libro clásico sobre la 
anorexia nerviosa. La autora narra la historia de este desorden alimentario con un estilo elegante 
y preciso, que combina con gran habilidad la divulgación y el rigor. El libro ofrece testimonios de 
pacientes reales que nos cuentan su experiencia con la enfermedad y su recuperación. Está escrito 
en un estilo directo y accesible, alejado de la terminología científi ca, lo que hace que sea muy reco-
mendable para terapeutas, pacientes, padres e interesados en el tema, siendo considerado uno de 
los mejores libros sobre trastornos de la conducta alimentaria. 

Puertas Tejedor P. El grupo de anoréxicas: una alternativa nutricia. Bilbao: Ediciones Altxa, 2002. 
El interés de este libro radica en la descripción y elaboración de lo acontecido en un grupo terapéu-
tico de orientación psicoanalítica compuesto por jóvenes anoréxicas que tuvo lugar durante cinco 
años y medio en el Servicio de Psiquiatría del Hospital de Basurto en Bilbao. Su autora describe con 
valentía lo que piensa una terapeuta, la difi cultad de su experiencia y el reto contratransferencial que 
supuso, al tiempo que realiza una elaboración intelectual desde su óptica psicoanalítica, destacando 
el paralelismo que establece entre la modalidad de la relación de objeto en las distintas fases de la 
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vida grupal y su relación con la comida en las sesiones terapéuticas. En estos tiempos en los que 
los que las intervenciones inmediatas y de “demostrada efi ciencia” parecen ser las únicas válidas, 
tiene aún más sentido este texto que intenta dotar de signifi cado y contenido a la complejidad de los 
fenómenos acontecidos en un grupo de pacientes con desórdenes alimenticios.

Guía de Práctica Clínica sobre trastornos de la conducta alimentaria. Grupo de trabajo de la Guía 
de Práctica Clínica sobre trastornos de la conducta alimentaria. Barcelona: Agència d´Autoevaluació 
de Tecnologia i Recerca Mèdiques de Catalunya, 2009. Propiciada por el Sistema Nacional de Salud 
a través del proyecto GuíaSalud del Ministerio de Sanidad, esta guía intenta contestar a una serie de 
preguntas básicas en torno a los trastornos de la conducta alimentaria que se plantean de inicio y 
que son de gran interés para los profesionales que atendemos a pacientes con desordenes alimen-
tarios en nuestro entorno. Auspiciada por la corriente de la Medicina Basada en la Evidencia, se trata 
de un trabajo exhaustivo que pone de manifi esto que hay muchas más preguntas que respuestas 
apoyadas en la evidencia sobre los TCA y que ofrece herramientas útiles para el uso de los recursos 
y las terapéuticas existentes de forma racional y homogénea.
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1. ALCOHOL Y SALUD PÚBLICA
La relación del consumo de alcohol con la 
salud mental desde una perspectiva comu-
nitaria no puede quedar restringida a los 
trastornos mentales inducidos por el alcohol 
(trastornos afectivos, trastornos psicóticos, 
etc.) o a los trastornos específi cos ligados 
a la forma de consumo (dependencia de al-
cohol, abuso de alcohol). Su ubicuidad y su 
implicación en procesos que van desde la 
génesis de enfermedades y problemas en 
individuos concretos hasta su papel en el 
aumento de conductas violentas, mortalidad 
o disminución de la productividad, y la nece-
sidad de intervenciones dirigidas tanto a indi-
viduos aislados, grupos específi cos y pobla-
ción en su conjunto, hace que los problemas 
de salud originados por el alcohol se deban 
abordar como un problema de salud pública. 
La OMS, en su 58 Asamblea de la Salud del 
16 de mayo de 2005, venía a reconocer que 
los hábitos, el contexto y el nivel general del 
consumo de alcohol infl uyen en la salud del 
conjunto de la población y que a nivel mun-
dial, el consumo de alcohol es responsable 
de alrededor de dos millones de muertes 
anuales, más de un 3% de la mortalidad re-
gistrada y de un 4% de la carga mundial de 
morbilidad, constituyendo el factor etiológico 
en más de 60 enfermedades. 

1.1. Consumo de alcohol en España
Los datos de la última Encuesta Domicilia-
ria de Abuso de Drogas en España (EDA-
DES) de 2009-2010, sobre una muestra de 
20109 personas entre 15 y 64 años, seña-
lan un aumento del consumo de alcohol en 
todos sus indicadores de entre 1 y 3 puntos 
porcentuales y tanto para hombres como 
mujeres, respecto a la encuesta de 2007-
2008. La edad media de inicio del consumo 

de alcohol está un poco por encima de los 
16 años y casi un 90% ha consumido alco-
hol alguna vez en su vida. La mayoría de la 
población lo consume de forma esporádica 
o habitual: un 78.7%, lo ha hecho algún día 
durante el último año y un 63.3% algún día 
durante el último mes, mientras que un 11% 
lo ha consumido a diario durante el último 
mes. Respecto al patrón de consumo: un 
18.4% de la población informó haberse em-
borrachado al menos 10 veces en el último 
año, y el 14.9% había bebido en forma de 
“Binge Drinking” o atracón de alcohol (5 o 
más copas o bebidas alcohólicas seguidas 
o en un plazo no superior de dos horas) en 
los últimos 30 días. Además un 4.4% de la 
población cumplía criterios de “bebedores 
de riesgo”. El consumo está más extendi-
do entre los hombres que entre las mujeres 
con ratios hombre/mujer que van desde el 
1.2 a 3 en función del indicador estudiado.

1.2. Morbilidad y mortalidad 
 La enfermedades, lesiones y problemas 
que se asocian al consumo de alcohol es-
tán relacionados con la cantidad de alcohol 
consumida, el patrón de consumo y las 
características individuales del bebedor 
que van a determinar una mayor o menor 
vulnerabilidad para unos problemas que 
para otros. De manera general, existe una 
relación lineal entre dosis y efectos, aunque 
para determinadas enfermedades como la 
cirrosis se ha descrito una relación de tipo 
exponencial o en forma de J para proble-
mas como la isquemia cardiaca, isquemia 
cerebral y Diabetes tipo II que a dosis bajas 
parece tener un efecto benefi cioso y tóxico 
por encima de éstas. 

Algunos problemas se derivan de consu-
mos puntuales intensivos (amnesia lacunar, 
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arritmias, accidente cerebrovascular he-
morrágico, epilepsia y pancreatitis aguda, 
episodios psicóticos). Sin embargo, son los 
periodos prolongados de alto niveles de 
consumo los que se asocian a la mayoría 

de las enfermedades relacionadas con el al-
cohol, incluidos los trastornos psiquiátricos. 
En la Tabla 1 adaptada de Rehm et al 2004, 
se recoge el riego de padecer distintas en-
fermedades en función de la dosis y el sexo.

Tabla 1. Riesgos relativos para determinadas enfermedades donde el alcohol es un factor de riesgo
 ________________________________________________________________________________________
                                                                           Mujeres                                               Varones  
                                                                Consumo de alcohol, g / día          Consumo de alcohol, g / día 

                                                                   0-19         20-39           40+              0-39       40-59           60+
Enfermedades neurológicas
Epilepsia                                                     1.3             7.2             7.5                1.2         7.5               6.8

Enfermedades gastrointestinales
Cirrosis hepática                                        1.3             9.5           13.0                 1.3        9.1             13.0
Várices esofágicas                                     1.3             9.5             9.5                 1.3        9.5               9.5
Pancreatitis aguda y crónica                      1.3             1.8             1.8                 1.3        1.8               3.2

Enfermedades metabólicas y 
endocrinológicas
Diabetes mellitus                                         0.9            0.9            1.1                 1.0        0.6               0.7

Neoplasias malignas
Cánceres de boca y faringe                       1.5              2.0             5.4                  1.5        1.9               5.4
Cáncer de esófago                                     1.8              2.4             4.4                  1.8        2.4               4.4
Cáncer de hígado                                       1.5              3.0             3.6                  1.5        3.0               3.6
Cáncer de mama                                      1.1             1.4            1.6
Otras neoplasias                                         1.1             1.3             1.7                  1.1       1.3                1.7

Enfermedades cardiovasculares
Hipertensión arterial                                    1.4            2.0              2.0                 1.4        2.0                4.1
Enfermedad coronaria                                 0.8            0.8              1.1                 0.8        0.8               1.0
Accidente cerebro-vascular isquémico        0.5            0.6              1.1                 0.9        1.3               1.7
Accidente cerebro-vascular hemorrágico    0.6            0.7              8.0                 1.3        2.2                2.4
Arritmia cardíaca                                          1.5            2.2              2.2                 1.5        2.2               2.2

Alteraciones perinatales
Aborto espontáneo                                       1.2           1.8               1.8                 1.0        1.4                1.4
Bajo peso al nacer (1)                                   1.0           1.4              1.4                 0.9        1.4                1.4
Parto prematuro (1)                                       0.9           1.4              1.4                 1.0        1.7                1.7
Retraso del crecimiento intrauterino            1.0           1.7             1.7

(1) El riesgo relativo se refi ere al consumo de alcohol por parte de la madre. Fuente: Rehm, J, Room, R, Monteiro, M, 
Gmel, G, Graham, K, Rehn,T, Sempos, CT, Frick, U, Jernigan, D. (2004) Alcohol. En: OMS (ed), Comparative quantifi cation 
of health risks: Global and regional burden of disease due to selected major risk factors.Ginebra: OMS.
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Las lesiones tanto intencionales como 
no intencionales son las complicaciones 
más frecuentes de la intoxicación etílica y 
son la consecuencia directa del aumento de 
las conductas violentas, conductas suicidas 
y los accidentes. Así el alcohol está pre-
sente en más del 50% de las lesiones por 
peleas y agresiones, y entre las víctimas 
de agresiones entre un 25 y un 40% habían 
consumido alcohol en las horas previas. 
Además el alcohol actúa como facilitador 
tanto de las tentativas de suicidio como del 
suicidio consumado por su capacidad para 
modifi car los estados de ánimo y disminuir 
el control de los impulsos. Entre un tercio y 
la mitad de las victimas por suicidio consu-
mado presentaban una intoxicación etílica, 
así como un 15% en el caso de las tenta-
tivas de suicidio. En cuanto a la siniestra-
lidad, de manera general se estima que el 
conducir bajo los efectos del alcohol es res-
ponsable del 30 al 50% de los accidentes 
con víctimas mortales, del 15 al 35% de los 
que causan lesiones graves, y del 10% de 
los que no causan lesiones existiendo una 
relación directa entre estos parámetros y 
los niveles de alcohol en sangre. En el caso 
de los accidentes domésticos y laborales, 
el alcohol multiplica por dos o tres veces 
su riesgo y está implicado en alrededor del 
25% de todos ellos y en un 1/3 de los acci-
dentes laborales con víctimas mortales.

Un aspecto relevante son los daños a ter-
ceros. Los más importantes son los ligados al 
aumento de la violencia. Así, estaban bajo los 
efectos del alcohol entre el 35 y el 50% de los 
encausados por homicidio, entre el 50% y el 
66% de los implicados en la violencia de pare-
ja, en el 50% por agresiones sexuales y en un 
tercio por maltrato infantil. En este apartado 
se incluyen también los daños sobre la fami-
lia, con una relación estrecha entre consumo 
excesivo y ruptura de pareja, negligencia en 
el cuidado de los hijos y repercusiones psi-
cológicas en éstos, y los costes económicos 
por gastos en servicios de salud, sociales y 
justicia, así como los costos derivados de la 
pérdida de productividad.

 En cuanto a la mortalidad atribuible al 
alcohol, en España, se sitúa alrededor del 
4.5% de la mortalidad total, y lo hace fun-
damentalmente por su contribución a la 
mortalidad por neoplasias, enfermedades 
digestivas y accidentes intencionales y no 
intencionales, con una relación 2 a 1 para 
el hombre. 

2. TIPOS DE PROBLEMA Y POBLACIONES 
DIANA 
De cara a defi nir las poblaciones diana a 
quienes van dirigidas las actuaciones pode-
mos distinguir tres tipos de problema: con-
sumo de riesgo, problema relacionado con 
el alcohol y dependencia alcohólica. Estas 
tres entidades no son estáticas sino que 
suelen formar parte de un continuum a lo lar-
go del cual se van moviendo los individuos 
en distintos periodos de su vida, aunque la 
instauración del síndrome de dependencia 
va a implicar un punto de no retorno donde 
cualquier consumo se va a acompañar de 
síntomas del mismo.

El Consumo de riesgo es un patrón de 
consumo de alcohol que aumenta el riesgo 
de consecuencias adversas para la salud si 
se prolonga en el tiempo. Es una categoría 
que se basa exclusivamente en la cantidad 
de alcohol consumido por unidad de tiempo. 
Lleva implícita la idea de que hay niveles de 
consumo que no originan problemas para la 
salud y otros niveles que si, aunque la doc-
trina más establecida en la actualidad es 
que a mayor consumo mayores problemas 
y que no existen umbrales de consumo que 
aseguren la ausencia de riesgo. En Europa 
se tiende a considerar el límite en 280 g/
semana para el hombre y en 168 g/semana 
para la mujer. 

Cualquier consecuencia perjudicial para 
la salud que se pueda relacionar con el con-
sumo y la manera de consumir el alcohol de 
una persona, constituye un Problema Rela-
cionado con el Alcohol. Esta categoría no 
está ligada a la cantidad sino que implica, 
sobre todo, una atribución de causalidad. Al 
alcohol o a la manera de consumirlo por un 
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individuo concreto y en un contexto social 
concreto se le hace responsable del origen, 
agravamiento o persistencia de distintas 
enfermedades y problemas de salud. En la 
última clasifi cación de la OMS (CIE 10), se 
incluye la categoría de Consumo Perjudicial 
que se refi ere a aquel que conlleva conse-
cuencias para la salud física o mental. Se 
asemeja al concepto de Problema Relacio-
nado con el Alcohol pero deja fuera las com-
plicaciones sociales y no se puede utilizar 
este diagnóstico en presencia de cualquier 
otro trastorno mental específi co. 

 El concepto de Síndrome de Dependen-
cia del Alcohol se introdujo en la CIE 9 de 
1978, para sustituir al término de “alcoholis-
mo, manteniéndose hasta la actualidad. La 
CIE 10 defi ne el síndrome de dependencia 
del alcohol como un conjunto de fenómenos 
conductuales, cognitivos y fi siológicos en 
los cuales el uso del alcohol se transforma 
en prioritario para el individuo, en contrapo-
sición con otras actividades y obligaciones 
que en algún momento tuvieron mayor valor 
para él. Se trata de un problema relacionado 
con el alcohol que pertenece al ámbito de 
los trastornos mentales y su asociación a la 
persistencia de altos niveles de consumo de 
alcohol hace que se acompañe de la mayoría 
de los otros problemas asociados al alcohol. 

3. ACTUACIONES
3.1. Consumo de riesgo
Detección
La detección de los consumos de riesgo 
debe formar parte de las políticas de promo-
ción de la salud que se han de llevar a cabo 
desde la red sanitaria normalizada a través 
de campañas de cribado de población aten-
dida así como incorporando la anamnesis 
del consumo de alcohol a la práctica coti-
diana de Atención Primaria y departamen-
tos de salud laboral de las empresas. Se 
puede preguntar directamente por el consu-
mo o utilizar instrumentos validados y fi a-
bles como el Cuestionario de Identifi cación 
de los Trastornos por Consumo de Alcohol 
de la OMS (AUDIT-C), y cuyas tres primeras 

preguntas interrogan sobre la frecuencia 
del consumo, la cantidad de alcohol bebi-
do en un día de consumo normal, y la fre-
cuencia de episodios de consumo elevado 
de alcohol. Considerándose positivo para 
puntuaciones superiores a 5 en varones y 
4 en mujeres. Se considera consumo de 
riesgo el superior a 280 g/semana para el 
hombre y 168 g/semana para la mujer. Más 
práctico es recoger el consumo mediante 
Unidades de Bebida Estándar (UBE) que se 
obtienen de combinar el volumen de bebida 
ingerido con la graduación de esa bebida, 
así: un vaso de vino sería una unidad, una 
caña o quinto sería una unidad y una copa 
o combinado de bebidas destiladas serían 
dos unidades. En Europa cada UBE equivale 
a 10 gramos de alcohol puro.

 Intervenciones
 En los casos identifi cados estaría indicada 
una Intervención Breve. Se considera como 
tal aquella realizada en un espacio reducido 
de tiempo y cuya intensidad y duración son 
inferiores a las de un programa terapéutico 
específi co. Su efectividad está bien docu-
mentada, sobre todo en Atención Primaria, 
y los ingredientes que han demostrado su 
efi cacia se agrupan bajo el acrónimo en 
inglés FRAMES (feedback, responsability, 
advice, menu, empathy, self-effi cacy). Pue-
de ser una única intervención de no más 
de 15 minutos, sin seguimiento posterior, 
con entrega de material de apoyo (folletos 
informativos), ó acompañarse de dos o 
tres visitas de seguimiento para reevaluar 
y reforzar el pacto de reducción, seguidas 
de un control anual. Estas intervenciones 
se pueden utilizar de forma oportunista en 
aquellos ámbitos asistenciales en los que 
se identifi que un bebedor de riesgo que ha 
acudido a consulta o formando parte de un 
cribado sistemático.  

 3.2. Problema Relacionado con el Alcohol
Detección y diagnóstico
El punto de partida para la detección es la 
existencia de un problema de salud y un 
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nivel de consumo por encima del conside-
rado de riesgo. Los niveles de consumo 
se obtienen a través de la anamnesis del 
consumo y ante la presencia de un consu-
mo elevado se confi rmará mediante cues-
tionarios y marcadores biológicos. Entre los 
cuestionarios, el más utilizado es el AUDIT, 
utilizándose como punto de corte 12, para 
ambos sexos. Entre los marcadores bioló-
gicos, los más utilizados son la elevación 
del Volumen Corpuscular Medio (VCM), que 
da positivo en presencia de consumos ele-
vados durante varios meses, y sobre todo, 
por su sensibilidad y especifi cidad, la eleva-
ción de la GGT (Gamma-Glutamil-Transpep-
tidasa) como expresión del aumento de la 
actividad enzimática microsomal inducida 
por alcohol. Aunque el marcador más sensi-
ble y específi co de todos es la elevación de 
la Transferrina Defi ciente en Carbohidratos 
(CDT) y son sufi cientes una o dos semanas 
de consumos superiores a 60 gramos para 
que de positiva. Se considera que su com-
binación con la GGT permite establecer un 
valor predictivo del 100% de consumos su-
periores a 60 gramos/día.

La difi cultad está en establecer la rela-
ción causal entre el problema de salud y el 
consumo de alcohol, sobre todo cuando los 
niveles de consumo se acercan al umbral 
del consumo de riesgo, y porque en la etio-
logía de los problemas relacionados con el 
alcohol están implicados no solo los efectos 
del alcohol sino la forma en que éste se con-
sume, el estado del bebedor en el momento 
del consumo, las características genéticas, 
fi siológicas y psicológicas del mismo, el 
contexto social en el que se produce la be-
bida y las repercusiones sobre éste. 

Desde el punto de vista diagnóstico los 
problemas los podemos agrupar en: enfer-
medades y lesiones relacionadas con el 
alcohol, problemas de salud mental relacio-
nados con el alcohol y problemas sociales 
relacionados con el alcohol. 

Entre las enfermedades caben destacar 
las del aparato digestivo, sistema cardio-
vascular, sistema nervioso, hematológicas, 

endocrino-metabólicas y los cánceres. Su 
detección se va a llevar cabo en Atención 
Primaria, Centros de Atención Especializada 
y Servicios Hospitalarios. Las lesiones pue-
den afectar al propio bebedor o a terceras 
personas y suelen detectarse en Atención 
Primaria y sobre todo en los Servicios de 
Urgencia y Servicios de Traumatología y Ci-
rugía hospitalarios.

Los problemas de salud mental son la 
consecuencia de las alteraciones de los 
sistemas emocionales y de control de la 
conducta originadas por el alcohol y de la 
respuesta del propio bebedor a las mis-
mas. Algunos de ellos se relacionan con 
los efectos agudos (intoxicación, trastornos 
de comportamiento, trastornos del sueño, 
trastornos de ansiedad, trastornos afecti-
vos, trastornos psicóticos, conductas suici-
das), aunque todos ellos son más frecuen-
tes cuando hay una historia de consumos 
prolongados, y otros aparecen con el cese 
del consumo tras un periodo prolongado de 
bebida (abstinencia, trastornos del sueño, 
trastornos de ansiedad, trastornos afecti-
vos, trastornos psicóticos). El problema de 
salud mental más importante es el síndro-
me de dependencia alcohólica que suele 
precisar, aunque no siempre, de consumos 
excesivos mantenidos durante meses. La 
detección de estos problemas se va a llevar 
a cabo en Atención Primaria, dispositivos 
específi cos de salud mental (CSM, USM), y 
Servicios de Urgencia y Psiquiatría o Salud 
Mental hospitalarios.  

Los problemas sociales se originan 
tanto por las alteraciones que produce el 
consumo de alcohol en las relaciones con 
los demás en el ámbito personal, familiar 
y laboral, como por la respuesta de éstos 
ante el consumo y sus efectos. Son proble-
mas que afectan tanto al bebedor como a 
terceras personas y suelen estar relacio-
nados con los efectos agudos del alcohol 
en personas con consumos crónicos. Los 
problemas más importantes son los ligados 
a la violencia y a la comisión de delitos, los 
problemas familiares, los problemas labora-
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les y el aislamiento progresivo y la exclusión 
social. Su detección se va a llevar a cabo 
en ámbitos judiciales y penitenciarios, en 
los dispositivos de servicios sociales tan-
to sanitarios como los ligados a infancia-
adolescencia, mujer o exclusión social y 
en dispositivos sanitarios y de salud mental 
ligados a la excusión social.

Intervenciones.
Ante un problema relacionado con el al-

cohol, las intervenciones han de ir dirigidas, 
por un lado, a modifi car la conducta de be-
bida y, por otro, a resolver el problema de 
salud específi co. 

La intervención sobre la bebida se dirige 
a modifi car de los niveles de consumo. Ini-
cialmente y mientras persista el problema 
de salud relacionado, el objetivo ha de ser 
la abstinencia absoluta. Una vez resuelto el 
problema asociado, el objetivo será mante-
ner niveles de consumo por debajo de los 
niveles de riesgo. Para conseguir estos ob-
jetivos se utilizan las Intervenciones Breves 
que constan de una entrevista central de 
alrededor de treinta minutos en la que se 
comenta la información recogida, se esta-
blece la relación entre el consumo y el pro-
blema relacionado, se plantean objetivos, 
se analizan ambivalencias y remueven las 
resistencias al cambio y se dan estrategias 
para mantener la abstinencia o reducir el 
consumo. En ocasiones es necesario incor-
porar Entrevistas Motivacionales estructu-
radas para conseguir estos objetivos. Esta 
primera entrevista se sigue de 4 visitas más 
de reevaluación de objetivos y de refuerzo 
de las estrategias que se hayan mostrado 
efi caces en el mantenimiento del cambio.    

La intervención se iniciará en el dispo-
sitivo asistencial donde se haya detectado 
el problema y se completará y se llevará a 
cabo el seguimiento en el dispositivo donde 
se lleve a cabo el tratamiento del problema 
o su seguimiento. El momento del diagnós-
tico de los problemas relacionados constitu-
ye una situación motivacional muy propicia 
para facilitar el cambio de hábitos de consu-
mo y hay bastante literatura que lo pone de 

manifi esto al demostrar la efi cacia de estas 
intervenciones cuando se ponen en práctica 
en este momento, tanto en Atención Prima-
ria como en los Servicios de Urgencias y 
Servicios de Traumatología, Medicina Inter-
na y Digestivo hospitalarios.

  
3.3. SÍNDROME DE DEPENDENCIA 
ALCOHÓLICA 
Ámbitos de intervención
El Manejo del síndrome de dependencia al-
cohólica va a implicar a distintos dispositi-
vos asistenciales en distintos momentos y 
situaciones del proceso de atención. La de-
tección se va a llevar a cabo en los disposi-
tivos que están en contacto con el consumo 
de riesgo y los problemas relacionados con 
el alcohol: Atención Primaria, Departamen-
tos de Salud Laboral, Servicios de Atención 
Especializada tanto ambulatorios como hos-
pitalarios, red de atención a drogodepen-
dencias, servicios sociales, dispositivos de 
atención a la exclusión social, instituciones 
judiciales y penitenciarias y asociaciones de 
autoayuda. El diagnóstico y el núcleo princi-
pal del tratamiento se va a llevar a cabo en 
los en dispositivos específi cos de atención 
especializada, ya sean Programas de Alco-
holismo en Unidades o Centros de Salud 
Mental ó en Unidades de Conductas Adic-
tivas. Las necesidades de desintoxicación 
y deshabituación o consolidación de la abs-
tinencia van a precisar de unidades especí-
fi cas de internamiento ya sea en hospitales 
generales o monográfi cos. Las intervencio-
nes sobre las comorbilidad y complicacio-
nes asociadas al síndrome de dependencia 
se llevarán a cabo en los ámbitos específi -
cos para cada una de ellas. 

Detección y criterios de derivación  
El punto de partida es la presencia de con-
sumos de riesgo o problemas con el alcohol 
detectados en los distintos dispositivos asis-
tenciales. La sospecha de un síndrome de 
dependencia vendrá dada por la intensidad 
de los problemas, la duración de los altos 
niveles de consumo (meses) y la persistencia 
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del consumo y problemas asociados a pesar 
de la puesta en marcha de intervenciones 
breves para resolverlos. También se pueden 
utilizar cuestionarios y marcadores biológi-
cos. En los ámbitos sanitarios se utilizan el 
AUDIT y de forma muy específi ca para la el 
síndrome de dependencia el CAGE (Chronic 
Alcoholism General Evaluation), que consta 
de cuatro preguntas, referidas a los dos últi-
mos dos años (“¿Ha tenido usted alguna vez 
la impresión de que debería beber menos?”, 
“¿Le ha molestado alguna vez que la gente 
critique su forma de beber?”, “¿Se ha sentido 
alguna vez mal o culpable por su costumbre 
de beber?” , “¿Alguna vez lo primero que ha 
hecho por la mañana ha sido beber para cal-
mar sus nervios o para librarse de una resa-
ca?)”, que se pueden incluir en el contexto de 
una entrevista más amplia sobre estilos de 
vida y hábitos de consumo, o utilizarlo como 
un cuestionario autoaplicado que rellena el 
paciente. Los marcadores biológicos (VCM, 
GGT CDT) no detectan la dependencia alco-
hólica sino que apoyan la presencia de con-
sumos excesivos prolongados de alcohol, 
que con frecuencia se asocian a ésta. 

Los criterios de derivación a dispositi-
vos específi cos van a ser: persistencia de 
consumos excesivos de alcohol y proble-
mas asociados al mismo a pesar de de la 
puesta en marcha de intervenciones breves 
para resolverlos, puntuaciones en el AUDIT 
superiores a 20 y en el CAGE superiores a 2 
y marcadores biológicos positivos. 

Diagnóstico
El diagnóstico va a implicar no solo reco-
nocer la relación anómala de una persona 
con su conducta de bebida (síndrome de 
dependencia) sino también establecer los 
problemas relacionados con el alcohol que 
suelen acompañar a este síndrome y sobre 
los que es preciso intervenir.   

Los dos sistemas de clasifi cación más uti-
lizados, la CIE 10 y la DSM IV establecen unos 
criterios similares para hacer el diagnóstico 
del síndrome de dependencia alcohólica:  

Se precisa que en los últimos 12 meses 

hayan estado presentes 3 o más de los 
rasgos siguientes: a) deseo intenso o 
vivencia de una compulsión a consumir 
alcohol, b) disminución de la capacidad 
para controlar el consumo de alcohol, 
unas veces para controlar el comienzo 
del consumo y otras para poder termi-
narlo y controlar la cantidad consumida, 
c) síntomas somáticos de un síndrome 
de abstinencia cuando el consumo de 
alcohol se reduce o cesa, o consumo de 
alcohol con la intención de aliviar o evitar 
los síntomas de abstinencia, d) toleran-
cia, de tal manera que se requiere un 
aumento progresivo del consumo de al-
cohol para conseguir los mismos efectos 
que originalmente producían dosis más 
bajas, e) abandono progresivo de otras 
fuentes de placer o diversión s causa 
del consumo del alcohol, con un aumen-
to del tiempo necesario para obtener o 
ingerir el alcohol o para recuperarse de 
sus efectos, f) persistencia del consumo 
a pesar de sus evidentes consecuencias 
perjudiciales sobre su salud.

Se utilizan cuestionarios que ayudan 
a confi rmar el diagnostico y a defi nir las 
áreas de intervención. Los más utilizados 
son el MALT y el EuroASI. El MALT (Mün-
chner Alkoholismus Test) consta de dos 
partes, el MALT objetivo (MALT-O) que es 
cumplimentado por el entrevistador a par-
tir de datos de la anamnesis, exploración 
y laboratorio, y el MALT subjetivo (MALT-S) 
que es autoaplicado. Puntuaciones iguales 
o superiores a 11 se consideran diagnósti-
cas de dependencia alcohólica. El EuroASI 
(Índice Europeo de Gravedad de la Adic-
ción) es una entrevista semiestructurada 
que recoge información a través de ítems 
objetivos y subjetivos y la agrupa en seis 
áreas diferentes (situación médica, situa-
ción laboral/apoyos, consumo de alcohol/
otras drogas, problemas legales, relacio-
nes familiares/sociales y estado psiquiátri-
co), con una puntuación de gravedad (de 0 
a 9) que orienta la necesidad e intensidad 
de los tratamientos.  
Intervenciones
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Terapia individual
Constituye el núcleo del tratamiento y ha de 
ser el marco en el que se engloban distintas 
intervenciones que se van a ir poniendo en 
marcha en distintos momentos de la evo-
lución de una enfermedad que tiende a la 
cronicidad. Las primeras consultas tienen 
como objetivo el establecimiento de una 
relación terapéutica sólida y hay elemen-
tos que la favorecen y que constituyen las 
señas de identidad de este tipo de terapia: 
la escucha empática, la disponibilidad, la 
fl exibilidad, la directividad y la existencia 
de un modelo de dependencia alcohólica 
compartido con el paciente. Dentro de este 
modelo, el primero y principal objetivo del 
tratamiento es el cese del consumo o ad-
quisición de la abstinencia. De entrada, en 
todos los casos de dependencia, el objeti-
vo a conseguir es la abstinencia absoluta 
y esa debe ser la prescripción. El segundo 
objetivo es el control de las complicaciones 
asociadas a la dependencia. Las consultas 
sucesivas o seguimiento tienen como fi na-
lidad culminar los objetivos planteados en 
las primeras consultas así como facilitar el 
mantenimiento de la abstinencia y la adap-
tación de la persona a la vida sin alcohol y 
lo hacen al actuar como control externo del 
consumo, trabajar la conciencia de enfer-
medad, manejar las situaciones de recaída 
y riesgo de recaída y defi nir las intervencio-
nes complementarias necesarias que se 
requieran en cada momento. Estas inter-
venciones complementarias las podemos 
agrupar en función de que vayan dirigidas a 
conseguir la adquisición de la abstinencia o 
el mantenimiento de la abstinencia.  

Intervenciones sobre la Adquisición de la 
abstinencia 
Las intervenciones van dirigidas a motivar 
al paciente para que tome la decisión de 
no beber y ayudarle a hacerlo controlando 
las situaciones de riesgo de consumo y los 
estados emocionales que acompañan al 
cese del consumo. El núcleo de estas in-
tervenciones es la desintoxicación y mane-

jo del Síndrome de Abstinencia del Alcohol 
(SAA), cuando éste está presente. Existen 
escalas que miden su gravedad y sirven de 
guía para planifi car el tratamiento farma-
cológico necesario. La más utilizada es la 
CIWA-Ar (Revised Clinical Institute Witdrawal 
Assessment). En la mayoría de las ocasio-
nes este tratamiento se lleva a cabo ambu-
latoriamente, pero en ocasiones es preciso 
hacerlo en régimen de internamiento ( pre-
sencia de enfermedades médicas graves o 
embarazo, patología psiquiátrica activa o 
riesgo de suicidio, síntomas graves de abs-
tinencia, especialmente delirium o convul-
siones, que existan antecedentes de síndro-
mes de abstinencia graves, dependencias 
asociadas de otras sustancias psicotrópi-
cas e imposibilidad de hacer un seguimiento 
ambulatorio por falta de soporte social). Las 
Benzodiacepinas, especialmente las de vida 
media larga, son el tratamiento de prime-
ra elección y como segunda opción están 
los anticomiciales como la carbamacepina, 
oxcarbacepina y gabapentina y el antidopa-
minérgico tiapride. Como tratamiento com-
plementario se utilizará vitaminoterapia del 
complejo B.    
     
Intervenciones sobre el Mantenimiento 
de la abstinencia
Prevención de recaídas
La Prevención de Recaídas hace referencia 
a un conjunto de intervenciones dirigidas 
a mantener la abstinencia que ponen el 
énfasis en las estrategias que promueven 
el cambio de hábitos. Los principales com-
ponentes son: 1) el aprendizaje de informa-
ción relativa a las causas y consecuencias 
del consumo de alcohol y al papel de las 
expectativas, creencias y atribuciones en 
sus efectos, 2) el análisis de la conducta 
de consumo identifi cando las situaciones de 
riesgo y 3) el entrenamiento en habilidades 
cognitivas y conductuales dirigidas al con-
trol de las situaciones de riesgo situacio-
nales (distracción, evitación, imaginación, 
búsqueda de apoyo social) y al manejo de 
emociones negativas (auto-instrucciones, la 
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detención del pensamiento, la resolución de 
problemas o la reestructuración cognitiva). 
La fi losofía y estrategias de la prevención 
de recaídas pueden formar parte de la Tera-
pia Individual o aplicarse como un programa 
estructurado ya sea en un formato indivi-
dual o grupal (8 a 10 personas), 10 a 12 
sesiones semanales, de 60 a 90 minutos de 
duración y llevada a cabo por profesionales 
con formación psicoterapéutica de orienta-
ción cognitivo conductual.   

Farmacoterapia
Los más utilizados son los fármacos an-
tidipsotrópicos que bloquean el enzima 
aldehído-deshidrogenasa y producen una 
acumulación de acetaldehído que provoca 
un síndrome de tipo alérgico al asociarlos al 
alcohol. En nuestro medio contamos con el 
Disulfi ram, entre 250 mg-y 500 mg en una 
única toma y la Cianamida Cálcica 75 mg 
repartidos en dos tomas. Se utilizan como 
disuasores, tras convencer al paciente de 
su uso y previa información de las reper-
cusiones del consumo de alcohol tomando 
este medicamento. Se pueden utilizar en 
forma auto administrada o bajo supervisión 
del dispositivo asistencial o de un familiar 
que se responsabiliza del tratamiento. Son 
fármacos efi caces, aunque su efi cacia está 
directamente relacionada con las interven-
ciones motivacionales dirigidas al cumpli-
miento del tratamiento, del compromiso del 
paciente con el mismo y del seguimiento de 
este compromiso. 

En dependientes del alcohol que pre-
sentan una necesidad imperiosa de beber 
o “craving” que se sigue de conductas de 
búsqueda y consumo de alcohol, están in-
dicados los fármacos anticraving, que ac-
tuarían sobre los sustratos neurobiológicos 
ligados a los sistemas de recompensa, dis-
minuyendo el deseo de beber y facilitando la 
decisión de no consumir. La Naltrexona es 
el más utilizado y para el que hay más evi-
dencias de su efi cacia, a dosis de 50 mg/
día. También se utilizan con este fi n el Acam-
prosato y los nuevos anticomiciales, sobre 

todo el Topiramato. 
 Para el control de sintomatología resi-

dual de tipo inestabilidad emocional, esta-
dos depresivos, ansioso-fóbicos e insomnio 
que persisten más allá del periodo de desin-
toxicación se van a utilizar benzodiacepinas, 
estabilizadores del ánimo y antidepresivos, 
sobre todo ISRS. 

Grupos de autoayuda 
Los Grupos de Autoayuda (Alcohólicos Anó-
nimos, Asociaciones de ex alcohólicos, Alco-
hólicos Rehabilitados, etc.) cumplen el papel 
de puerta de entrada al tratamiento para mu-
chos pacientes que compaginan ambas in-
tervenciones. Además puede ser un recurso 
muy útil de apoyo al tratamiento, sobre todo 
para cubrir necesidades de apoyo social en 
un grupo de pacientes con una mala evolu-
ción, difi cultad para mantenerse abstinente y 
sin redes de apoyo social propias.  

Intervenciones sobre la comorbilidad 
y las complicaciones de la dependencia
El manejo de la comorbilidad y la resolución 
de las complicaciones ligadas a la depen-
dencia alcohólica van a determinar la cali-
dad de vida de la persona dependiente, con-
tribuyendo directamente al mantenimiento 
de la abstinencia. Las intervenciones serán 
las específi cas para cada una de las com-
plicaciones que se hallen presentes. En el 
caso de las complicaciones somáticas se 
requerirá la coordinación con atención pri-
maria y dispositivos ambulatorios y en ré-
gimen de internamiento de atención espe-
cializada. En el caso de las complicaciones 
de salud mental, las intervenciones irán 
dirigidas al manejo de la comorbilidad psi-
quiátrica (trastornos afectivos, trastornos 
de ansiedad, trastornos por uso de otras 
sustancias psicotrópicas, trastornos de 
personalidad y trastornos psicóticos) que 
va estar presente en más del 75 % de los 
dependientes del alcohol tratados en los 
dispositivos ambulatorios específi cos. Lo 
deseable es que el tratamiento de la comor-
bilidad se lleve a cabo por el mismo equipo 
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que trata la dependencia y que para cubrir 
las necesidades de internamiento se utilicen 
los de la red de salud mental normalizada 
o dispositivos específi cos de internamiento 
para patología dual. Para cubrir las nece-
sidades de las complicaciones sociales es 
necesario que haya diplomados en trabajo 
social en todos los equipos de tratamiento 
de la dependencia así como la coordinación 
con la red de Servicios Sociales.  
 
Intensidad del tratamiento
La intensidad del tratamiento dependerá de 
la evolución y las características clínicas de 

cada paciente. Un tratamiento ambulatorio 
tipo se compone de una o dos entrevistas 
de evaluación y consultas de seguimiento a 
los siete días, 15 días, al mes y una consulta 
mensual el primer año de tratamiento y cada 
dos meses el segundo año. La persistencia 
del consumo, la presencia de sintomatología 
de abstinencia severa, el riesgo de recaída 
y las recaídas va a implicar intensifi car las 
consultas o reiniciar los tratamientos para 
el manejo de estas situaciones. La duración 
del tratamiento no será inferior a dos años, 
planteándose el alta tras al menos un año de 
abstinencia absoluta continuada.

RESUMEN
1.-  ALCOHOL Y SALUD PÚBLICA. El alcohol es responsable de un 3% de la mortalidad 

registrada, de un 4% de la carga mundial de morbilidad, constituyendo el factor 
etiológico en más de 60 enfermedades, está presente en el 50%   de las lesiones 
por agresiones, en 1/3 de los accidentes (tráfi co, laborales y domésticos) y es 
un factor de primer orden en originar daños a terceros (violencia, problemas fami-
liares y aumento de costos sociales). En España, más de un 78% ha consumido 
alcohol algún día del último año, un 11% todos los días del último mes y un 4.4% 
cumple criterios de consumidor de riesgo.

2.-  TIPOS DE PROBLEMA Y POBLACIONES DIANA. Podemos diferenciar 3 tipos de 
problema: Consumo de riesgo (Consumo de alcohol puro superior a 280 g/se-
mana para el hombre y en 168 g/semana para la mujer), Problema relacionado 
con el alcohol (cualquier problema de salud que esté relacionado con la cantidad 
o con la forma de consumo de alcohol) y  Síndrome de dependencia alcohólica 
(Trastorno mental defi nido por la relación de pérdida de control de una persona 
sobre su conducta de bebida). 

3.- ACTUACIONES
3.1.-  Consumo de riesgo: Detección: anamnesis del consumo y cuestionario 

AUDIT-C> 5 en hombre y 4 en mujer. Intervención (Intervención Breve; 1 
entrevista breve y 2 o 3 de seguimiento. Ámbito de intervención: Atención 
Primaria. 

3.2.-  Problema relacionado con el alcohol: Detección: anamnesis del consumo, 
cuestionario AUDIT > 12, marcadores biológicos (VCM, GGT, CDT). Inter-
vención: 1) intervención sobre el consumo (Intervención Breve (1 entrevista 
breve, 3 o 4 entrevistas de seguimiento con técnicas motivacionales), 2) 
intervención específi ca sobre el problema asociado. Ámbito de intervención: 
Atención Primaria, Atención Especializada y Servicios hospitalarios de urgen-
cia e internamiento.

3.3.-  Síndrome de dependencia del alcohol: Detección: anamnesis, cuestiona-
rios AUDIT > 20 y CAGE> 2 y marcadores biológicos (VCM, GGT, CDT). 
Diagnóstico: Criterios CIE 10 o DSM IV, cuestionarios MALT>11 y EuroA-
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Como ocurre con todas las Guías Clínicas, y ésta no es diferente a otras en su forma de elaboración y de 
presentar las recomendaciones, una de sus funciones fundamentales es contribuir a organizar el proceso 
asistencial basándose en las mejores evidencias con el objetivo de maximizar la efectividad y la equidad 
de la atención de las personas con problemas de alcohol. Se trata de una Guía Clínica con un enfoque 
psiquiátrico que comienza defi niendo los conceptos básico, para centrarse en las complicaciones y tras-
tornos psiquiátricos originados por el consumo (excesivo) de alcohol, para seguir con los instrumentos 
de detección y diagnóstico de dichos trastornos y termina con las indicaciones de las intervenciones utili-
zadas, diferenciando las dirigidas a la desintoxicación de los tratamientos utilizados en la deshabituación 
(farmacoterapia e intervenciones psicosociales). Aunque las recomendaciones sobre las intervenciones 
psicofarmacológicas tienen mucho más peso que aquellas sobre las intervenciones psicoterapéuticas, 
también se señalan aquellos factores que orientan en la elección de éstas.

Anderson P, Gual A, Colom J. Alcohol y atención primaria de la salud: informaciones clínicas bá-
sicas para la identifi cación y el manejo de riesgos y problemas. Washington,D.C: Organización Pana-
mericana de la Salud,2008. Aunque es un texto dirigido a los profesionales de Atención Primaria, su 
enfoque del alcoholismo desde un modelo de salud pública, y el recorrido que hace desde los daños 
ocasionados por el consumo de riesgo o perjudicial de alcohol, los instrumentos para su detección y 
las intervenciones terapéuticas para su manejo, hasta el diagnóstico y tratamiento de la dependencia 
alcohólica, permite una visión integral del alcoholismo, ofrece una posición respecto al problema que 
va a facilitar su abordaje y le convierte en un texto básico para todos los profesionales de salud que 
trabajan en este campo. Además, el texto está muy bien documentado, apoyado en revisiones de las 
evidencias científi cas existentes, con referencias bibliográfi cas muy bien seleccionadas y con una 
claridad expositiva que facilita su lectura. 

SI. Intervención: 1) Terapia individual, 2) Intervenciones sobre la Adquisición 
de la abstinencia y manejo del Síndrome de Abstinencia Alcohólico (SAA) 
(benzodiacepinas, anticomiciales, tiapride), 3) Intervenciones sobre el man-
tenimiento de la abstinencia (Prevención de Recaídas, Farmacoterapia (fár-
macos antidipsotrópicos, fármacos anticraving), Grupos de autoayuda (AA, 
Asociaciones de Ex alcohólicos y Alcohólicos Rehabilitados), 4) Intervencio-
nes sobre la comorbilidad y las complicaciones de la dependencia. Ámbito 
de Intervención: Programas de alcoholismo de Centros o Unidades de Salud 
Mental o Unidades de Conductas Adictivas;  Unidades de hospitalización 
para manejo del SAA (Unidades de Desintoxicación, Unidades de Hospitaliza-
ción Breve), Unidades de Hospitalización para consolidación de la abstinen-
cia (Unidades de Deshabitución, Comunidades terapéuticas), Unidades de 
hospitalización psiquiátrica para comorbilidad psiquiátrica, Atención Primaria 
y Atención especializada para complicaciones somáticas y dispositivos so-
ciales para manejo de complicaciones sociales.



INTRODUCCIÓN
Las drogas poseen una función instrumen-
tal determinada para cada cultura. En unos 
casos, se usan para mitigar el cansancio; 
para facilitar determinadas sanaciones, en 
otros actúan como una válvula de escape 
para evitar el malestar y, en este terreno, y 
más propio de nuestra época, sirven simple-
mente para procurarse diversión o favore-
cer vínculos de relación entre las personas. 

Hablar de las drogas es tan extenso 
como la historia misma, pero los trata-
mientos que ofrecen atención a las drogo-
dependencias son el reciente empeño por 
encontrar lugares adecuados para estas 
personas desde los diferentes Sistemas Sa-
nitarios. En las últimas décadas las drogas, 
sus elevados consumos y consumidores 
que no decrecen signifi cativamente desde 
su explosión hace ya más de tres décadas, 
permitió justifi car unas políticas contra las 
drogas en ocasiones inefi caces. Nadie nie-
ga que existen problemas por la dependen-
cia a drogas y por sus inapropiados consu-
mos; pero se puede afi rmar que la opción 
de control sobre las sustancias psicoactivas 
condujo a las medidas prohibicionistas, por 
consiguiente a la clandestinización de la 
producción, distribución, venta y consumo, 
y por añadidura, también podemos apuntar 
como consecuencias la difi cultad en diseñar 
estrategias terapéuticas y, de confl ictividad 
e inseguridad social, masifi cación en institu-
ciones penitenciarias y asistenciales, riesgo 
de fenómenos de corrupción en los respon-
sables de las medidas de control y represión 
del uso y tráfi co, etc. en suma a la margina-
lización de las drogas y de sus usuarios1. A 
este fenómeno se añadirían, sobre todo en 
las dos últimas décadas, otras adicciones 
no relacionadas con sustancias químicas 

que ocasionan trastornos adictivos con im-
portante repercusión familiar, social y eco-
nómica. 

LA EXPANSIÓN DE LAS DROGAS
Los principales factores favorecedores de 
la expansión de las drogas a fi nales del s. 
XX, han sido el crecimiento de las ciuda-
des, la marginalidad y los estilos educati-
vos inadecuados, o excesivamente rígidos 
o demasiado fl exibles. También se han es-
bozado como hipótesis de tal expansión, 
las agotadoras jornadas laborales, pero 
si tuviéramos que destacar entre todos 
un factor principal, éste no sería otro que 
la formidable expansión del comercio y la 
comunicación. Con la Revolución Industrial 
se desplegaron las industrias químicas y 
farmacéuticas, y aparecieron las drogas 
sintéticas, lo que no solo trajo consigo la 
necesidad de producir sino también la de 
intercambiar y la de consumir. Consecuen-
temente, este consumo de sustancias co-
mienza a ser un problema social y político 
desde el momento en que se produce, se 
intercambia y comercializa a una mayor es-
cala y, por ello, es de gran accesibilidad2. 
Todos estos factores señalados y otros que 
seguro se han quedado en el tintero, propi-
cian que se extienda el consumo masivo de 
sustancias en el mundo.

Vivimos en el reino de la mercancía don-
de todo lo que es, es mercancía suscepti-
ble de ser comercializada. Droga es todo 
y es nada, es una relación que es atribuida 
a determinadas sustancias muy dispares. 
Es un estereotipo, un símbolo del mal en la 
cultura occidental moderna3. Quedan lejos 
los síntomas de conversión y parálisis de 
la punitiva Inglaterra victoriana de principios 
de siglo XX, donde existía una rígida e in-
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fl exible estructura social, donde se hallaba 
un importante respeto por las fi guras de 
autoridad y, en el cual, los valores predo-
minantes eran entre otros el respeto a las 
costumbres y la moral religiosa4. Asistimos 
a una cultura que se da de bruces con los 
innumerables avances tecnológicos y cientí-
fi cos que tendrán lugar a lo largo de dicha 
centuria donde gasto e inmediatez perfi lan 
la cultura de consumo. 

El uso de drogas, especialmente la heroí-
na, la cocaína y los derivados del cannabis, 
así como el abuso de determinados fárma-
cos y la más reciente aparición de análo-
gos sintéticos de drogas, han provocado 
un fenómeno sociocultural sin precedentes, 
motivado por la falsa creencia de su inocui-
dad, y hoy, el disfrutar no es un derecho es 
una obligación. No hay que olvidar que el 
consumo de otras drogas, como el tabaco 
y las bebidas alcohólicas, se encuentra muy 
arraigado y socialmente aceptado en nues-
tra sociedad, afectando de una forma es-
pecial a los adolescentes y jóvenes, como 
sectores de la población más vulnerables. 
Un problema tan singular reclama un abor-
daje comunitario. De otra mano, la expe-
riencia nos ha enseñado que la ilegalidad de 
las drogas es un factor bastante nocivo a 
la salud, a la “salud pública”. La prohibición 
obstruye remedios evidentes, por ejemplo 
tan solo muy recientemente se han podido 
comercializar medicamentos con THC, can-
nabis, entre sus componentes.  

Los estereotipos sobre consumidores y 
dependientes de drogas han ido cambian-
do. Los modelos médico, jurídico-represivo, 
sociológico, antropológico o psicosocial 
se han apoyado en el toxicómano como en-
fermo, en el toxicómano delincuente, en el 
inadaptado social,... ofreciendo una visión 
parcializada y estrechamente vinculada a 
conceptualizaciones individuales sobre los 
usuarios. Con las implicaciones de cada 
modelo, con sus valores, su ideología e in-
tereses, con su marco conceptual, se han 
sucedido con mayor o menor peso de las 
medidas coercitivas a través de la imposi-

ción de sus códigos, el penal, hipocrático 
o social, prescribiendo sus tratamientos en 
forma de fármacos, leyes, ideología o pau-
tas de comportamiento. Se llegó a pasar 
en el campo policial de una ignorancia casi 
total del narcotráfi co a convertirlo en una 
de las tareas que más tiempo y esfuerzo 
han ocupado durante décadas. Con la jus-
tifi cación de la represión anti-droga se rea-
lizan grandes redadas, se persigue a los 
jóvenes de aspecto «poco convencional» y 
en defi nitiva se restringen las libertades y 
se da rienda suelta a policías, jueces, psi-
quiatras o sectas redentoristas3. Los pro-
fesionales institucionalmente relacionados 
con la ley -jueces y policías- o con la salud 
-médicos, psicólogos, enfermería,…- son 
considerados como los más aptos para el 
desarrollo y mantenimiento de uno u otro 
modelo, con tentación bien defi nida: la ins-
titucionalización de las soluciones coerci-
tivas. 

Conviene aclarar que los países euro-
peos fueron adaptándose paulatinamente a 
los cambios y problemas que iban generan-
do las drogas. El sistema sanitario de cada 
país iba absorbiendo las nuevas demandas 
y los nuevos problemas asociados a las dro-
gas. España se encontró de golpe con un 
problema casi desconocido y, dadas nues-
tras condiciones de entonces, sobra decir 
que no estábamos sufi cientemente prepara-
dos para enfrentarnos a las difi cultades que 
se nos avecinaban. Inmersos en una reali-
dad de escasez de recursos y conocimien-
to, numerosos clínicos se vieron obligados 
a adaptarse a marchas forzadas con mayor 
o menor suerte. 

MODELOS DE INTERVENCIÓN 
Los años 80 

A fi nales de los años 70 comienzan las 
primeras iniciativas espontáneas que, to-
marán mayor impulso y desarrollo en los 
80s, comenzaron a crearse dispositivos 
y proyectos asistenciales y de prevención 
desde las CC.AA., los entes locales y des-
de colectivos impulsados por asociaciones 
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vecinales, grupos religiosos, de familiares 
de afectados o desde profesionales. En un 
inicio, al no existir una experiencia anterior, 
la formación de nuevos profesionales se 
apoya en expertos internacionales y en los 
propios de la sanidad pública así como en 
modos de autoformación basados en expe-
riencias próximas en el medio afectado. 

El caso del Estado español fue algo 
excepcional, por pasar en poco tiempo de 
una cierta ingenuidad en el discurso social y 
asistencial, así como padecer una importan-
te precariedad de recursos, a estar frente 
a una epidemia; en los primeros años de la 
epidemia de la heroína, el desconocimiento 
sobre cómo tratar a estos pacientes casi 
era generalizado, los servicios sanitarios se 
vieron desbordados. Cuando se produjo la 
“epidemia” de la heroína, la psiquiatría esta-
ba ocupada en su Reforma, y esto retrasó 
la “psiquiatría social” y, en aquellos años se 
vio con muy buenos ojos que diferentes en-
tidades desarrollaran programas asistencia-
les para aquellos pacientes con problemas 
de drogodependencia. A nadie se le escapa 
que en muchas ocasiones confl uyeron la fal-
ta de experiencia con el temor y rechazo a 
tratar a estas personas, pues nadie ignora-
ba que el drogodependiente solía causar, o 
pudiera causarlos, numerosos problemas. 
La imposibilidad, en ciertas ocasiones, de 
dar contención a este tipo de personas, y 
las resistencias a tratarlos en otras, facilitó 
el fuerte desarrollo en España de diferentes 
organizaciones que han desarrollado redes 
de prestación de servicios de prevención y 
rehabilitación a personas con drogodepen-
dencias así como a sus familiares depen-
dientes de instituciones públicas (en las 
CC.AA., Diputaciones, ayuntamientos, o del 
propio SNS) o de organismos privados, con 
frecuencia, de interés público y sin ánimo 
de lucro.

Las entidades que germinaron en aque-
llos años, que en parte daban respuesta al 
problema, eran centros con un fuerte es-
píritu de voluntariedad, notoria iniciativa y 
altruismo, lo que signifi caba bajos costes 

para el Estado y las administraciones públi-
cas, lo cual facilitó su proliferación. 

Corrían los años 80 cuando se conso-
lida un modelo teórico para las drogode-
pendencias basado en la psicología huma-
nista y en los modelos bio-psico-sociales, 
con su apuesta por la familia; un modelo 
relacional y de trabajo en equipos multidis-
ciplinares pero, por añadidura, en aquellos 
años carente de contrastación empírica. En 
aquellos inicios, el lema a la hora de traba-
jar con estos pacientes era: hay que valer. 
Los primeros centros de Proyecto Hombre 
se ubicaron en San Sebastián, Bilbao y Ma-
drid, siendo referentes en la formación de 
terapeutas con un estilo propio que, a su 
vez, irían creando una considerable red de 
atención para las personas afectadas. Con 
mucha mayor amplitud, también acontecía 
este fenómeno de capacitación y voluntaris-
mo en otros dispositivos específi cos de las 
redes públicas de atención a las drogode-
pendencias, donde gran parte del éxito era 
saber acoger. Hoy, ya al profesional, le po-
demos pedir “competencia técnica” y com-
petencia ética. La competencia técnica exi-
ge conocer la teoría, el conocimiento sobre 
el pathos. La “competencia ética”, implica 
que se esté dispuesto a salir del despacho, 
a trabajar en equipo, no invadir a los com-
pañeros, etc5.

A mediados de los 80 hasta principios 
de los 90 fue la heroína la droga estrella, 
una droga que sólo se vio frenada por cam-
pañas publicitarias y sobre todo por la apari-
ción del Virus de la Inmunodefi ciencia Huma-
na (VIH). Desde el año 1985 y durante más 
de una década la cuestión de las drogas fue 
“el problema” social equiparado a los pro-
blemas de índole económica. Pero a partir 
del año 1993 esta preocupación ha ido des-
cendiendo lentamente según han señalado 
encuestas y estudios sociales. Según el ba-
rómetro del CIS de enero 2011 el problema 
de las drogas había bajado hasta el puesto 
nº 20. En los primeros puestos están el 
paro, los problemas de índole económica 
y el problema denominado como la clase 
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políticaa. En aquellos años, el tratamiento 
para drogodependientes por excelencia, en 
ocasiones sobredimensionado, fue la Comu-
nidad Terapéutica. 

Un psiquiatra Ernst Simmel6 ya en los 
años veinte del siglo pasado, creó un mode-
lo terapéutico en Tegel (Berlín), para perso-
nas con problemas de drogodependencia. 
Simmel propuso trabajar en equipo y con 
los familiares los pacientes, los usuarios 
participaban de las labores educativas y 
realizaban actividades tipo talleres tal como 
lo entendemos y hacemos hoy en día. Estas 
Comunidades cuya implantación en España 
fue tardía, llegaron a ser el principal dispo-
sitivo de atención a los drogodependientes 
en los años 80. Se ha de reconocer que en 
aquellos años 80 este tipo de tratamiento 
era prácticamente la única alternativa, asi-
mismo la creación de estos centros supuso 
un loable esfuerzo de muchas personas. 
Desde que se creara la primera comunidad 
terapéutica en 1979 se ha ido incrementan-
do su número, año tras año, hasta alcanzar 
la cifra de 119 comunidades ya en el año 
2005, asistiendo a 5.935 personas7. 

Años 90
A fi nales de los 80 e inicios de los 90, los 
consumos de drogas empezaron a dejar 
de estar tan vinculados a grupos margina-
les, también dejaron de estar claramente 
asociados a posiciones contraculturales: 
dejó de ser algo reducido y relativamente 
controlable. A mediados de los años 90, el 
perfi l de los consumidores y las pautas de 
consumo experimentaron algunos cambios, 
disminuían las personas con problemas con 
la heroína y aumentaban los que padecían 
problemas con la cocaína8. Un impulso im-
portante, en aquellos, fue la aparición del 
Plan Nacional sobre Drogas (PNsD), creado 
en España el 20 de marzo de 1985 para el 

a Barómetro del CIS enero 2011. Ante la pregunta 
¿Cuál es, a su juicio, el principal problema que existe 
actualmente en España? ¿y el segundo?

apoyo a la red de atención a drogodepen-
dientes, aunque con sus avatares de mode-
lo pasando de una cartera ministerial a otra, 
entre Sanidad, Asuntos sociales o Interior.

Tras aquella década de los 80 y gran 
parte de los 90, las energías terapéuticas 
fueron encaminadas a alcanzar la abstinen-
cia defi nitiva del drogodependiente, siem-
pre pretendían la deshabituación total de 
drogas (ilegales) mediante el uso temporal 
de otras drogas (legales). Era la farmacote-
rapia y era lo que se llamaban programas 
libres de drogas…de drogas ilegales había 
que puntualizar.

Pese a la creación de dispositivos, mu-
chas de las personas afectadas se queda-
ban fuera. Se evidenció que los tratamientos 
libres de drogas funcionaban solo para una 
parte de la población. El 54% de las perso-
nas drogodependientes no llegaba a iniciar 
el tratamiento9. Esta fue la razón fundamen-
tal por la que se puso en solfa el tratamiento 
de la comunidad terapéutica como recurso: 
ciertamente los objetivos no habían sido al-
canzados, entre ellos los desiguales resulta-
dos de los programas que pretendieron la 
abstinencia. Los débiles resultados de los 
programas de tratamiento hegemónicos ba-
sados en la abstinencia absoluta, llegaron a 
generar un cierto desánimo entre los técni-
cos de la salud mental y de la atención a las 
drogodependencias. 

A mediados de los 90, se pasó a hablar 
menos de las CT, dejaron de ser noticia en 
los periódicos. Silenciosamente, se dedi-
caron a evaluar, a mejorar tratamientos e 
intervenciones y, en algunos casos, a lograr 
certifi caciones de calidad. Ya no se trataba 
solo de “hay que valer”. Eran años donde se 
pretendía la homologación, se buscaba más 
rigor en las intervenciones. Esto también 
se debió a que, de forma paralela, en los 
años 90 se empezó a dar importancia a los 
programas de reducción del daño, fue una 
excelente apuesta para acercarse a las per-
sonas que no querían nada, estos progra-
mas se diseñaron con el objetivo de acercar 
los centros a los usuarios tras verifi car que 
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un amplio colectivo de drogodependientes 
no llegaba a dichos centros, ni siquiera se 
conseguía contactar con esa población, en 
ocasiones llamada “población oculta”. 

El consumidor, dependiente o no, seguía 
siendo estigmatizado como delincuente, 
se le prejuzgaba como inadaptado o como 
enfermo que requería atención por los pro-
fesionales sanitarios, y cuya intervención 
estará centrada fundamentalmente en lo 
biológico; opinando en ocasiones que se 
trata de una expresión comportamental, un 
síntoma de automedicación, por carencias 
de bases psíquicas o sociofamiliares pre-
disponentes. ¿O será en realidad un “chivo 
expiatorio” en esta sociedad nuestra?, dicen 
otras voces1. Explicaciones que han variado 
según la concepción ideológica o el modelo 
asistencial que acompañe el momento. 

Por parte de la mayoría de los centros 
asistenciales no públicos, concertados con 
las instituciones públicas (generalmente son 
centros de gestión privada concertados y 
coordinados con la sanidad pública y con 
diferentes tipos de convenio), se evidenció 
una fuerte tensión, por ejemplo, entre los 
que empezaron a incorporar la metadona en 
las comunidades terapéuticas y los centros 
que seguían apostando por los tratamientos 
libres de drogas como única alternativa. Lo 
cual también ocurrió inicialmente en los cen-
tros públicos.

En defi nitiva, en esa década comenza-
ron acciones y servicios orientados a mi-
nimizar los efectos negativos asociados al 
consumo de drogas, apuestas fl exibles que 
tuvieron excelentes resultados: el intercam-
bio de jeringuillas, salas de inyección más 
segura, los preservativos, la metadona, la 
educación sanitaria, campañas de sexo se-
guro. 

Si un medicamento ha tenido éxito con la 
de heroína ese ha sido la metadona. A partir 
de este momento los modelos empezarán a 
coexistir. Se pasó de tener programas dise-
ñados con el objetivo de obtener la abstinen-
cia, y en los que el usuario debía abandonar 
cualquier adicción a cualquier sustancia  a 

una diversifi cación de la oferta asistencial, 
como los de reducción del daño, conjunto 
de medidas socio-sanitarias, individuales o 
colectivas que pretenden disminuir los efec-
tos negativos (físicos, psíquicos y sociales) 
asociados al consumo de drogas y a mejo-
rar la calidad de vida10. El mayor aumento 
de programas se dio en los dispensadores 
de metadona, que pasó de tener 113 cen-
tros y tratar a 9.470 pacientes en 1992 a 
1.723 centros donde se trataban a 78.806 
pacientes en el año 200011 estabilizándose 
su crecimiento en esas fechas. 

Como cabe suponer no existe el progra-
ma que abarque todas las problemáticas 
de todos los drogodependientes al mismo 
tiempo, es lícito sostener, pues, que cada 
programa responde verdaderamente a las 
necesidades de un determinado grupo de 
personas con problemas de drogas. Pode-
mos sostener que la abstinencia impuesta 
puede acarrear repercusiones tan pernicio-
sas como el consumo excesivo. Hoy día, la 
cuestión no es tanto crear nuevos recursos 
asistenciales sino colaborar unos con otros 
y promover actuaciones comunes, ya sabe-
mos que los programas de tratamiento son 
rentables, estimándose que por cada euro 
que se invierta en programas para adictos, 
se recuperaban y restituyen tres euros12. Es 
decir, la sociedad termina ahorrando en las 
múltiples consecuencias sanitarias, socia-
les, delictivas, etc. 

Según Mino13, realizado el duelo de una 
sociedad sin drogas era necesario lograr 
que los usuarios fueran aceptados por su so-
ciedad y ofrecerles unos servicios sanitarios 
adecuados. Además de cambiar los criterios 
de éxito-fracaso en relación a los tratamien-
tos para drogodependientes. En los años 90 
se produjo una ampliación de la oferta con 
importantes modifi caciones en los enfoques 
terapéuticos: la supervivencia del usuario, la 
mejora de la calidad de vida y la preservación 
de la salud comunitaria serían los objetivos 
prioritarios. Nuevas pautas de intervención 
aunque “en general” se sigue sin escuchar 
cuál era la demanda del paciente.
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Ya no se trataba de curar o de reconver-
tir la identidad del toxicómano. Ahora, tenía-
mos pendiente reconvertir nuestro ideario y 
curarnos de la necesidad de curar. Restituir 
la salud ad integrum puede ser “imposible” 
pero no lo es cuidar o paliar los daños. La 
asistencia a los drogodependientes y la pre-
vención ha puesto el acento en la reducción 
de riesgos y daños o harm reduction. Los 
tratamientos paliativos, de mantenimiento, 
de sustitución o de desintoxicación siempre 
dentro de los llamados Programas de reduc-
ción de Daños y Riesgos, que al comportar 
una mayor fl exibilidad chocaron con el ante-
rior modelo controlador y represivo acorde 
con la representación social del fenómeno. 
Ofrecían una alternativa clara: disminuir los 
daños asociados al uso de drogas ilegales 
con intervenciones más pragmáticas, de 
tipo sociosanitario. Podemos decir que el 
control dejó de estar en los terapeutas y 
pasó a estar en las decisiones de los usua-
rios, puesto que ahora tomaban sus propias 
decisiones en acuerdo con el terapeuta. El 
ejemplo de la metadona y su utilización tera-
péutica es muy gráfi co. Podemos observar 
como siendo conocidos los Programas con 
esa sustancia opioide desde mediados de 
los años 6014, no toma auge hasta fi nales 
de los 80 coincidiendo con el importante 
deterioro de la población toxicómana de-
pendiente de la heroína y sus consecuen-
cias sociales, hasta el actual auge, una vez 
comprobado que es un recurso favorecedor 
de la mejora de la calidad de vida de miles 
de usuarios.

Siglo XXI
Si aceptamos modelos que asumen la multi-
causalidad en este fenómeno, actuaríamos 
erróneamente si se interviniera en función 
de una parte de las consecuencias. En rea-
lidad no existen los modelos ni las interven-
ciones unívocas y puras sino con elemen-
tos de unos y otros. Es necesario caminar 
hacia un modelo integral que redimensione 
lo que tiene de problema social, con una 
visión del fenómeno global de las drogo-

dependencias, del comercio y consumo de 
drogas. Basado en concepciones realistas, 
ofreciendo alternativas al presente y no a 
concepciones de décadas anteriores, pues-
to que las relaciones sociales y los estilos 
de vida responden a momentos y proce-
sos históricamente determinados13 que se 
expresan por comportamientos diversos. 
Con intervenciones que exigen una partici-
pación multidisciplinar, ínter y multisectorial 
e interinstitucional. Con un abordaje global, 
superador de las tradicionales medidas re-
presivas y sanitarias que, aunando recursos 
e iniciativas, supere la atención a los sínto-
mas, redimensionando lo que de fenómeno 
social tiene, en lo económico, político, sani-
tario, existencial y cultural, y todo ello con 
una visión estructural del sistema. 

Hoy es el día que podemos decir que 
los profesionales se forman aquí. Con una 
formación reglada institucional “interno re-
sidente” a través de los MIR, PIR o EIR, si 
bien sigue siendo débil la capacitación en 
el área de las adicciones. También desde 
algunos másteres universitarios, desde los 
proyectos de intercambio de formación en 
adicciones subvencionados por la Unión 
Europea y otras iniciativas menores. En el 
año 2010 España fue uno de los dos países 
más demandados para formar terapeutas 
en drogodependencias de los 25 países de 
la Unión Europea.

Con el paso de los años, se puso el acen-
to en la disminución del riesgo  un concepto 
más próximo a la prevención. Así, por ejem-
plo, al objeto de prevenir accidentes, estos 
programas destinan esfuerzos a evitar que 
las personas usen un vehículo si han bebido 
o estén bajo los efectos de cualquier droga, 
o por ejemplo se diseñarán programas de 
ocio nocturno. 

Hoy es el día en que los dispositivos 
están más abiertos en todos los sentidos, 
en estás últimas dos décadas se han crea-
do buenos programas para adolescentes. 
Se da más importancia a la privacidad del 
usuario, a sus decisiones, y lo anecdótico 
es que alguien que estando en tratamiento 
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no se cite con su psiquiatra de referencia o 
de distrito o zona. Otro elemento a destacar 
en esta década es el aumento de los en-
cuentros entre los centros y, asimismo las 
posturas de los centros se han acercado 
mucho teóricamente y también en relación 
a las técnicas empleadas, podemos decir 
que son mucho más similares de lo que real-
mente se cree, esto puede ser debido a la 
fuerte incorporación de psicólogos a este 
tipo de centros en estas dos décadas, es-
tos profesionales han incorporado por igual 
las técnicas aprendidas en la Universidad y 
en los diferentes másteres. 

Hoy se plantean nuevas demandas y 
retos, nos topamos con otros patrones de 
usos. Las drogas están más asociadas al 
ocio y a lo recreativo y encontramos a con-
sumidores de fi n de semana que abusan 
puntualmente de las drogas. Esto implica 
que los tratamientos y programas deben 
forjar nuevos ajustes. Aunque hoy también 
se insista en la importancia de la inserción 
laboral en la recuperación, vemos que la 
gente viene más formada. Según el informe 
Europeo de 2010, un 47% de los que inician 
un programa ambulatorio y un 71% de los 
que inician un programa residencial declara-
ron no tener trabajo. 

Otro cambio importante es el aumento 
de la comorbilidad psiquiátrica en los pa-
cientes, el terapeuta se ve frente al reto de 
trabajar con perfi les que portan mayor sin-
tomatología a causa de la mayor variedad 
de sustancias que han consumido. Por otro 
lado, en el presente asistimos al policon-
sumo2, lo cual ha llevado a los centros de 
tratamiento a trabajar de forma sistemática 
con la red de Salud Mental; a realizar más 
evaluaciones de los programas; a mejorar 
la calidad de las intervenciones y a la pre-
vención. 

Se trataba y se trata de disminuir la 
morbilidad y la mortalidad, prevenir las en-
fermedades infectocontagiosas, favorecer 
la accesibilidad a la red asistencial para las 
drogodependencias y los dispositivos de 
salud, y mejorar la calidad de vida. En de-

fi nitiva, lo que se pretende es dar prioridad 
a aquellos objetivos que permitan disminuir 
los efectos contraproducentes del uso de 
drogas. Si se desea consumir drogas que 
sea con la mayor seguridad posible. Se tra-
ta de ofrecer planteamientos más pragmáti-
cos y no sujetos a moralismos alejados de 
la realidad. 

En relación a la investigación, la Estrate-
gia Europea 2005-2012 señala como obje-
tivo: “una mejor comprensión del problema 
de la droga y el desarrollo de una respues-
ta óptima al mismo, mediante una mejora 
apreciable y sostenible de la base de cono-
cimiento y de su infraestructura”. Por otro 
lado el informe de la United Nations Offi ce 
on Drugs and Crime15, 16, la Ofi cina de la 
ONU contra la Droga y el Delito, señala que 
las drogas ya no son un problema incontro-
lable, alejándose del carácter cronifi cado 
y recidivante con que se las etiquetaba en 
décadas anteriores. Aunque no por ello de-
jen de generar sufrimiento en quienes las 
consumen compulsivamente y su entorno.

RECURSOS Y ASISTENCIA A 
DROGODEPENDIENTES
En buena lógica, podemos decir que, a me-
dida que se han diversifi cando los patrones 
de consumo de drogas, de unas y otras 
sustancias, los programas se han ido ade-
cuando a las nuevas realidades, adaptándo-
se a los diferentes perfi les. Refl ejamos una 
exposición en cuatro niveles que nos sirve 
de orientación y es útil para la exposición. 
I.  Recursos de primer nivel, son programas 

fácilmente accesibles a la población, con 
dispositivos de orientación, información, 
captación, motivación, diagnóstico, y de-
rivación a otros recursos más especiali-
zados en el tratamiento para drogodepen-
dientes. Recursos generales de primer 
nivel de Atención Primaria de Salud y de 
Servicios Sociales y recursos específi cos 
con programas diversos de baja exigen-
cia. Entre estos últimos cabe señalar los 
servicios de información y orientación, 
servicios de intervención y asesoramien-
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to en Juzgados y programas diversos de 
reducción de los riesgos y de los daños, 
basados muchos de ellos en estrategias 
de acercamiento a la población drogode-
pendiente”. 

II.  Recursos de segundo nivel, con disposi-
tivos tienen como misión principal reali-
zar una evaluación diagnóstica bio-psico-
social del paciente, que diseñan el plan 
individualizado y pueden realizar tanto la 
desintoxicación como la deshabituación 
y, se debe añadir aquí otras funciones 
como son la coordinación con otros re-
cursos de la red y, también será en estos 
mismos dispositivos donde se pueda tra-
bajar la educación sanitaria, la inserción 
social y otras actividades preventivas.

Para mayor abundamiento en el se-
gundo nivel consideramos programas de 
segundo nivel los Programas de deshabi-
tuación del tabaco y las unidades para el 
tratamiento del alcoholismo, Centros de 
Día (CD) para drogodependientes; recur-
sos que prestan un tratamiento intensivo, 
altamente estructurado y de elevada exi-
gencia a drogodependientes en régimen 
intermedio. Donde el paciente dedica 
una parte del día a realizar tratamiento 
de desintoxicación, rehabilitación o rein-
serción. Con posible terapia psicológica 
y dando importancia a la inserción socio-
laboral. 

También son de segundo nivel los 
Centros de Encuentro y Acogida (CEA); 
éstos son estructuras destinadas a una 
estancia corta que en ocasiones se uti-
lizará como paso previo a la entrada en 
una comunidad, con el fi n de que los pa-
cientes realicen la desintoxicación. Y no 
sería acertado terminar este apartado sin 
antes hablar de los programas asistencia-
les en Centros Penitenciarios en general 
considerados de segundo nivel. España, 
de alguna manera, ha sido pionera en Eu-
ropa a la hora de tomar iniciativas para lle-
gar a esta población. Aunque con lentitud 
y a veces tardíamente, hay numerosos 
programas de reducción de daños. En 

los años 90, surgen nuevos programas 
y actuaciones de atención a las drogo-
dependencias. Primero con programas 
higiénicos y preventivos (administración 
de lejía, preservativos), después espacios 
terapéuticos con programas de desintoxi-
cación y, más tarde, inicio y desarrollo 
de los programas de mantenimiento con 
metadona (PMM) hasta ser asumidas por 
la Dirección General de Instituciones Peni-
tenciarias. Se ha ofrecido apoyo jurídico 
a personas drogodependientes, se han 
impulsado, asimismo, módulos terapéu-
ticos, “comunidades terapéuticas” dentro 
de las cárceles. No olvidemos que Espa-
ña y Austria son los Estados europeos 
donde mayor desarrollo han adquirido los 
tratamientos de sustitución17.

En el caso de las comunidades tera-
péuticas intrapenitenciarias, hablaríamos 
de un recurso de tercer nivel. La cárcel 
está diseñada casi en exclusiva con un 
método conductista donde no se favorece 
la escucha en ninguna de sus formas. Un 
método éste que fomenta la infantilización 
de los usuarios; un espacio que promueve 
la pérdida de autonomía, y donde la única 
referencia es la propia prisión, por lo cual 
habrá que adaptarse a ella para poder pro-
gresar. Si bien aumenta el reconocimiento 
acerca del potencial de la cárcel como un 
espacio en el que respuestas efectivas de 
salud pueden llevarse a cabo, así como 
el necesario desarrollo continuado de las 
alternativas a la prisión mejorando la infor-
mación epidemiológica, situación y ten-
dencias17, y a documentar buenas prácti-
cas, si bien las intervenciones orientadas a 
la prevención, tratamiento y rehabilitación 
de los usuarios de drogas en las cárceles 
han de ser mejorar notoriamente.

III.  Recursos de tercer nivel, con recursos 
con un nivel de especialización alto; son 
por lo tanto lugares donde el paciente 
es tratado residencialmente. Este tipo 
de recursos está diseñado para las per-
sonas que padecen un fuerte deterioro, 
esto es, que el consumo las ha deses-
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tabilizado profundamente, generando 
problemas médicos, judiciales, etc. Se 
trata de personas que en muchos casos 
han perdido apoyos familiares y sociales, 
y por añadidura manifi estan estar poco 
motivadas.

Estos programas son denominados 
integrales y suelen trabajar casi todos los 
aspectos bio-psico-sociales. Se concede 
importancia a la familia, a la salud, a la 
inserción laboral, al tiempo libre, etc. Son 
programas cuya duración varía en función 
de sus objetivos. En general suelen ser 
programas bien defi nidos, con un marco 
muy claro y aplicar un plan a cada perso-
na de forma individualizada. 

Como recursos de tercer nivel desta-
camos, en principio, las Unidades de Pa-
tología Dual (UPD), son centros especiali-
zados destinados a tratar a personas que 
padecen varios o más diagnósticos. Uno 
de los diagnósticos es por dependencia a 
una sustancia y el otro por alguna enfer-
medad mental con criterios de admisión 
que varían en cada centro. También for-
man parte de este nivel las Unidades de 
Hospitalización Psiquiátrica (UHP), de las 
que no hablaremos en detalle en este tra-
bajo. El acceso a estas unidades será por 
derivación de un equipo terapéutico acre-
ditado. En estas unidades se realizan tra-
tamientos de desintoxicación en régimen 
de internamiento, y son dispositivos que 
suelen estar insertados en un centro hos-
pitalario. Además de la desintoxicación 
pueden estar siendo tratadas por otra en-
fermedad mental; y pueden ser personas 
con conductas que pueden poner en peli-
gro a ellos mismos o a su entorno.

Otro tipo de centros residenciales de 
tratamiento intensivo y de más larga dura-
ción son los Centros Residenciales para la 
Rehabilitación de Alcohólicos (CRA). Estos 
centros, en un régimen de internamiento, 
tienen como función la desintoxicación, 
deshabituación y rehabilitación de per-
sonas con problemas de dependencia o 
consumos desmedidos de alcohol. Quizá 

debamos decir que los centros más “re-
presentativos” del tercer nivel son las Co-
munidades Terapéuticas (CT), también de-
nominadas Unidades de Deshabituación 
Residencial (UDR). 

IV.  Recursos de cuarto nivel, como lugar 
intermedio entre la comunidad y la inser-
ción social completa, Existe gran variabi-
lidad de centros y maneras de plantear 
una reinserción, pero en general la inten-
sidad del trabajo terapéutico es menor. 
Se lo acompaña en su integración socio 
laboral, en el reajuste con su familia y con 
su entorno afectivo, y se va realizando un 
seguimiento de cómo se va encontran-
do con el entono; común es que estas 
estructuras suponen el fi nal del proceso 
de deshabituación. Su función básica es 
el apoyo al tratamiento ambulatorio y al 
proceso de incorporación social del dro-
godependiente. Realizan actividades de 
carácter formativo, cultural, ocupacio-
nal, recreativo o social.

RETOS, VISIÓN DE FUTURO Y ALGUNAS 
RECOMENDACIONES
Sostenemos que la red para la atención a 
las drogodependencias está más o menos 
creada y podemos afi rmar que se ha sabido 
dar una respuesta adecuada. Desde nues-
tra experiencia, el primer reto sería conser-
var diferentes elementos que han ayudado 
a las personas a superar sus problemas 
con las adicciones a lo largo de todos estos 
años, por ejemplo se advertirá que vemos 
importante seguir trabajando con la deman-
da del paciente, atender a su problema es-
pecífi co, y que llegue a entender cuál es la 
función de su síntoma, y modifi carlo. Sigue 
siendo importante crear marcos para tra-
bajar con la familia y apoyos sociales así 
como la conveniencia de las intervenciones 
grupales como instrumento adecuado, ade-
más de seguir apostando por los aspectos 
psicoeducativos para una mejor reinserción 
laboral y social. Sobre este particular y sin 
pretender sentar cátedra alguna vemos im-
portante acompañar a los procesos desde 
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la igualdad de roles de los diferentes profe-
sionales. El norte debe ser el enfoque co-
munitario.

Es importante trabajar estos problemas 
“de base” (inserción social, familia, entorno, 
la función del síntoma), si no se hace así 
“el sujeto utilizará los dispositivos de las di-
versas instituciones como sustitutos de los 
espacios familiares y microsociales sobre 
los que se asienta la problemática real”19.

Hemos dado pasos hacia una política so-
bre drogas más justa y efi caz respecto a la 
prevención, la información, la transparencia 
y el control. Partimos de la aspiración de 
lograr políticas de drogas que no causen 
daño a la salud de los consumidores, que 
respeten los derechos de los ciudadanos y 
ciudadanas, incluso precisaremos cambios 
en las leyes que pongan freno a la entrada 
masiva de personas usuarias en las prisio-
nes; sin duda la apertura de este debate 
social debe ser con todos los agentes de 
la comunidad. 

Algunas recomendaciones
1)  La redefi nición de las estrategias de pre-

vención psico-sociales dirigidas a jóve-
nes, y personas adultas, en base a crite-
rios integrales, realistas y participativos 
y con enfoque de género. Apostar por la 
innovación, por la detección e interven-
ción precoz y extender los tratamientos 
para adictos a toda la población afecta-
da, especialmente a la más vulnerable. 
Implantar la promoción de la salud a eda-
des tempranas es uno de los actuales 
retos para retrasar la edad inicio en los 
consumos. 

2)  Hoy la red asistencial está integrada en 
el sistema público y creemos que debe 
ser así. Pero, por otro lado, lo más con-
veniente sería que estos centros asisten-
ciales de prevención y rehabilitación para 
adictos fueran centros concertados. Esto 
permitiría aprovechar lo mejor de las dos 
redes, es decir, facilitaría una gestión y 
modos de intervención profesionalizados 
y, asimismo atesorar bases comunes y 

optimizar recursos ya existentes. El he-
cho de estar integrados en la red de sa-
lud pública no quiere decir que se unan, 
quiere decir que los centros (hoy gestio-
nadas por muchas ONG) deben seguir 
manteniendo su creatividad e ideario. 

3)  El reto, en la década pasada, era tener la 
voluntad de trabajar en red, hoy ya no se 
trata de tener voluntad, el trabajo en red 
es una obligación “ética”. El reto es cómo 
integrar mejor a los pacientes sin multipli-
car los servicios, para lo cual se deben fo-
mentar protocolos comunes que faciliten 
las derivaciones. Rentabilizar los recursos 
sin perjudicar al paciente es el leimotiv 
de esta década. Según el informe de la 
OEDT20, los servicios destinados a consu-
midores de drogas están cada vez más 
amenazados por los recortes presupues-
tarios, que pueden afectar negativamente 
a quienes consumen drogas y también a 
las sociedades en las que viven. 

4)  Habrá que abordar como diseñar un diag-
nóstico común que aglutine a las adiccio-
nes sin sustancia como la ludopatía y así, 
dar la espalda al empeño por poner de 
moda trastornos adictivos coyunturales, 
cuando realmente hablamos de lo mis-
mo. De otra mano, no es necesario tener 
un centro para cada tipo de droga, lo im-
portante es tratar la función del síntoma 
y abordar adecuadamente su problema 
“de base” sea cual sea la sustancia con-
sumida. A fi n de cuentas, se trata de pro-
mover la autonomía y alejarse del tras-
torno discapacitante, tenga el título que 
tenga.  

5)  Hace 30 años que existe el diagnóstico 
de ludopatía y todavía no se ha incluido 
en la legislación de algunas autonomías. 
Lo mismo ocurre con otras dependen-
cias sin sustancia, a las que últimamente 
hemos añadido el abuso de las nuevas 
tecnologías, todo un submundo en torno 
a la cibernética y el llamado progreso. 
Será aconsejable adecuar las denomina-
ciones de las instituciones de atención a 
las mismas, no solo por uso inadecuado.
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6)  Otro reto es mejorar nuestro trabajo en 
las cárceles. Según la encuesta Estatal 
sobre Salud y Drogas entre los Interna-
dos en Prisión21, 22 de 2006, el 33% está 
condenado por delitos contra la salud 
pública, incluyendo en estos últimos la 
elaboración, tráfi co y venta pública de 
drogas, y un 30,5% de los internos ha 
estado alguna vez en tratamiento de dro-
godependencias en la prisión. Otro infor-
me, esta vez europeo, nos subraya que 
en Europa, entre un 10% y un 36% de 
los recursos son consumidores regulares 
dentro de las cárceles21. En conclusión, 
se requiere incrementar los cumplimien-
tos alternativos de penas, subvencionar 
a los centros asistenciales que atienden 
a estas personas y “reforzar todos los 
programas de educación para la salud 
en el interior de los centros penitencia-
rios”23.

7)  ¿Y el exceso de burocracia? Coincidimos 
con quienes afi rman que la burocracia 
suplanta a la creación del vínculo cuando 
este no se sabe hacer. Ha de haber indi-
cadores comunes, pero es muy saludable 
que cada programa de tratamiento para 
adictos parta de diferentes presupuestos 
teóricos, trabaje con poblaciones especí-
fi cas, plantee sus propias técnicas tera-
péuticas y persiga diferentes objetivos24.

8)  La estrategia antidroga durante muchos 
años fue una guerra abierta contra las 
personas consumidoras, y hoy sigue 
existiendo una “lucha contra las drogas” 
aunque se reconoce abiertamente su in-
efi cacia23 y la falta de otras propuestas. 
Coincidimos en el dicho de la guerra 
contra las drogas causa más daño que 
las drogas mismas. Por ello se necesitan 
políticas centradas en la salud pública, 
basadas en los derechos humanos y sen-
sibles a las diferencias de género. Abor-
dando la regulación de algunas sustan-
cias, empezando por separar el mercado 
del cannabis de otras drogas ilegales, sin 
olvidarnos de la adecuada protección y 
educación de los menores. 

9)  Otro reto es acceder y conectar con la 
población inmigrante. La inmigración 
como factor añadido de exclusión rela-
cionado con cómo viven la integración 
y las diferencias. Los inmigrantes y sus 
asociaciones no suelen derivar y, por 
lo general, suelen acudir a los servicios 
sociales y no a la red de drogodepen-
dencias. En no pocos casos carecer de 
papeles impide cualquier acercamiento a 
estos centros, lo cual hace conveniente 
seguir estudiando las posibles estrate-
gias para el acceso a tratamiento de las 
personas afectadas de estos colectivos. 

10)  La corriente actual a biologizar y me-
dicalizar los tratamientos puede ser un 
peligro real y grave para las personas 
que padecen problemas con las dro-
gas. La prevención nunca ha sido el 
objetivo, ni la estrategia, ni la medida 
fundamental en la intervención ante las 
drogodependencias para la Administra-
ción que ha respondido en función de 
reducir la demanda atendiendo a la per-
cepción social olvidando los aspectos 
relacionales. Magnifi car el consumo y 
los riesgos, y primar lecturas sanitaris-
tas o de exclusión no parece que deba 
ser la estrategia más adecuada. Nos 
toca repensar si la sociedad acepta las 
estrategias de décadas anteriores, que 
olvidaron el diálogo, el debate social o 
el análisis cercano a la realidad. Quizá el 
objetivo deba ser que aunque se consu-
man drogas, que estas ocupen escaso 
espacio en el signifi cante de las vidas 
de las personas.

CONCLUSIÓN FINAL 
A quienes desde hace algún tiempo estamos 
trabajando e investigando en este campo, 
nos corresponde trasladar los nuevos co-
nocimientos sobre la prevención, asistencia 
y rehabilitación al objeto de propiciar la re-
fl exión en vez de trasmitir consignas irreduc-
tibles o propiciar actitudes intolerantes y ex-
cluyentes. No debería haber obstáculo para 
que los investigadores en esta área acep-
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ten criterios comunes para medir y valorar 
sus resultados. De esta forma será posible 
comparar los diferentes programas y supe-
rar las defi ciencias existentes. Son los in-
vestigadores, evaluadores y epidemiólogos 
quienes deberían adaptarse a los dispositi-
vos y saber que no todas las intervenciones 
se han de regir por un mismo patrón. 

Si la salud pública y el respeto a los 
derechos humanos han de ser prioridades 
de cualquier política sobre las drogas y las 
dependencias, tendremos que aprender a 
respetar la libre decisión de consumo como 
opción vital para muchas personas y, en 

atención a la justicia y benefi cencia debe-
rán exigirse medidas para la reducción de 
los posibles daños asociados. Hemos de 
ser respetuosos con la pluralidad, la diversi-
dad y la riqueza que genera esta realidad y, 
por supuesto, estar atentos a los posibles 
riesgos que pueden generar la atomización 
y dispersión que pudiera provocar, pero 
siempre desde la fi losofía de la inclusión y 
no de la exclusión, hemos de sumar para 
multiplicar ante una cuestión trasversal que 
afecta a las diferentes generaciones, cla-
ses sociales, género, etnias, ocupaciones 
y creencias.

RESUMEN
En el presente capítulo se realiza una revisión histórica de la expansión y los trata-
mientos para las personas drogodependientes, centrándose sobre todo en las últi-
mas décadas. Se destacan varios períodos, desde los inicios con los tratamientos 
libres de drogas y posteriormente los programas de reducción del daño, pasando 
por modelos diversos. Sin olvidar los tratamientos y dispositivos actuales y, algunas 
consideraciones y retos para el futuro inmediato.
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INTRODUCCIÓN
La sociedad española, al igual que la ma-
yoría de las sociedades  constituidas en 
estados, cuenta con una considerable di-
versidad cultural, étnicaa y socioeconómica 
(clases/estratos sociales, etc.); que implica 
una diversidad de situaciones, experiencias, 
vivencias y difi cultades, así cómo diferentes 
enfoques de abordaje y soluciones. En Es-
paña esta diversidad se ha incrementado en 
las últimas dos décadas debido al fenóme-
no migratorio.

La cultura, como apunta Martínez2, ade-
más de ser un esquema cognitivo de repre-
sentaciones, símbolos y formas de pensar, 
es también un sistema abierto que modela 
la experiencia y la emocionalidad humanas, 
y a su vez se modela por estas experien-
cias. Las culturas son “por sí mismas mun-
dos particulares”3 que confi guran patrones 
peculiares de expresión del sufrimiento y de 
la enfermedad; de ese modo las culturas se 
convierten en el principal medio de interpre-

a Una etnia o grupo étnico es un grupo social que se 
cohesiona a partir de la idea de un origen común, de 
una tradición cultural compartida y de algunos elemen-
tos  que son destacados como fundamentales, como 
la lengua, la religión, determinados rituales, etc. Ver: 
Instrumento para la valoración de la competencia inter-
cultural en la atención en salud mental, hacia la equidad 
en salud. Ministerio de Sanidad, Política social e Igual-
dad. Sanidad 2011. NIPO en línea: 860-11-105-3. Pág. 
13. http://publicacionesofi ciales.boe.es http://www.
mspsi.es/profesionales/saludPublica/prevPomo-
cion/promocion/desigualdadSalud/competen-
cia_intercultural.htm 

tación, comprensión de los símbolos, valo-
res y costumbres, asimismo como base de 
la socialización y de la adaptación de la per-
sona a su entorno. Conviene subrayar que 
la cultura, no es algo estático, congelado, 
descontextualizado y atemporal, sino todo 
lo contrario, es un proceso dinámico y dia-
léctico, diacrónico y sincrónico, estrecha-
mente relacionado con el contexto social de 
cada momento histórico, es por tanto conti-
nuamente creada, negociada, redefi nida en 
actos, valores, costumbres, modos de vivir 
y de producción de bienes.

Como resultado de la diversidad, en una 
misma sociedad podemos tener diferentes 
culturas o subculturas (desde la perspec-
tiva de clase, de género, de edad, étnica, 
etc.), que están en continuo intercambio y 
relación las unas con las otras son, como 
sugiere Said4, sistemas abiertos ninguna es 
única y pura, todas son híbridas, heterogé-
neas, extraordinariamente diferenciadas y 
no monolíticas.

La visión unilateral del otro, de su cultu-
ra, tiene el riesgo de deshumanizarle, cosi-
fi carle, marginarle, ver solo los aspectos di-
ferenciales y negativos, incluso puede llegar 
a privarle de su dignidad como persona. Es 
una visión sesgada y una actitud de poder 
que construye muros de separación y de 
prejuicios. 

Una actitud de diálogo intercultural con 
los otros, tiene sus ventajas, les dignifi ca, 
les respeta, mantiene su humanidad, busca 
las similitudes, construye puentes de comu-
nicación, con una visión bilateral y holista, 

5.13. Atención intercultural a la salud mental en la diversidad

Nabil Sayed Ahmad Beiruti

La complejidad de las relaciones del pensamiento mítico, mágico religioso y en general 
de los contenidos del respectivo ambiente cultural, se pone de manifi esto en la aparición 
de contenidos delirantes, fóbicos o de conducta anómala característicos de las diversas 
civilizaciones y culturas1. 
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es una relación simétrica y no de poder. La 
actitud intercultural, como señala Soriano5, 
tiene un doble plano, a) el ético, es decir 
las culturas tienen el mismo valor en el in-
tercambio cultural, y b) el sociológico o sea 
la igualdad de todas las culturas en su inte-
racción y la búsqueda de puntos comunes 
entre sus creencias, valores y comporta-
mientos. 

CULTURA Y SUJETO
Todos los seres humanos somos culturales 
en la medida que vivimos en sociedad, la 
consolidación de nuestro sentimiento de 
identidad depende de factores biológicos, 
socioculturales e históricos como nuestras 
experiencias y vivencias. 

La identidad del sujeto se forma por la 
interacción y combinación aleatoria de infi -
nidad de elementos, “aunque cada uno de 
esos elementos está presente en gran nú-
mero de individuos, nunca se da la misma 
combinación en dos personas distintas, y 
es justamente ahí donde reside la riqueza 
de cada uno, su valor personal, lo que hace 
que todo ser humano sea singular y poten-
cialmente insustituible”6. Elementos que po-
demos agrupar en tres grupos: el biológico, 
el psicológico y el sociocultural, que forman 
los tres niveles que confi guran el sujeto. El 
nivel biológico es el del organismo con sus 
interacciones, reacciones y relaciones inter-
nas y con el medio. El nivel psicológico, es 
el de la personalidad, la identidad, las re-
laciones, las habilidades, las capacidades, 
los sentimientos, las vivencias, las emocio-
nes y las motivaciones, etc. En el nivel so-
ciológico y cultural se confi gura y se defi ne 
la personalidad, el sentimiento de mismidad 
y de pertenencia. El sujeto se defi ne por 
los valores culturales universales y los de 
su sociedad, que junto a las experiencias 
personales y sus circunstancias, crea una 
identidad diferenciada y con valores perso-
nales, es decir el signifi cado que el sujeto 
da para su conducta. En otras palabras, la 
persona adquiere mediante la interacción, 
el aprendizaje y la adaptación progresiva a 

su entorno sociocultural, actitudes de gru-
po, de clase, de género, ajustándose a las 
situaciones y circunstancias que su entorno 
le ofrece, con unos valores personales que 
a su vez proceden, siempre, de un sistema 
de referencias, de una cultura.

El sujeto es un sistema de enorme ver-
satilidad, es un sistema abierto, en continuo 
cambio y adaptación a la realidad, es por lo 
tanto “…un sistema constructor, ejecutor y 
regulador de las actuaciones mediante las 
cuales establece relaciones adecuadas con 
la realidad y consigo mismo”7, que dispo-
ne de conocimientos a partir de los cuales 
comprende la realidad y adquiere el sentido 
de la realidad, conocimientos que son el 
resultado de la combinación de su historia 
personal, familiar y de su pertenencia so-
ciocultural.  Entendiendo la realidad como 
“aquello que un número lo sufi cientemente 
amplio de personas ha acordado designar 
como real” 8.

Esta concepción del sujeto implica una 
visión holística de la salud/enfermedad 
mental, permite superar la dicotomía entre 
lo biológico y lo psicológico, sin olvidarnos 
de la vertiente socioeconómica y cultural, 
ni de la interdependencia sujeto-realidad. Es 
una concepción que tiene en cuenta la inte-
racción e infl uencia mutua de lo bio, psico y 
social, sin menoscabo de ninguno de ellos 
a favor del otro, que permite una compren-
sión global, integral, integradora, dinámica 
y contextualizada de la salud y de la enfer-
medad mental.

CULTURA Y ENFERMEDAD
En todas las culturas aparecen enfermeda-
des y trastornos mentales, pero su formato 
y expresión varían por la infl uencia de las 
creencias culturales, como señala Bastide9 
“todos los trastornos mentales se forman, 
de alguna medida, por los factores cul-
turales”. Todas las sociedades, en gene-
ral, consideran algunos comportamientos 
“extremos” como rasgos de enfermedad; 
en el sentido de que un comportamiento 
“inadecuado” es visto como desviación en 
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todas las culturas, pero lo que varía es la 
defi nición de lo “inadecuado” y  de la “des-
viación”, de una cultura a otra dependiendo 
de sus valores y costumbres. La cultura, 
por tanto, está involucrada en la forma de 
percibir de las personas de su bienestar y 
su malestar, y también en sus ideas respec-
to de las causas, diagnóstico, evolución y 
cuidados de las enfermedades. 

En otras palabras la idea de salud/en-
fermedad mental es culturalmente delimita-
da, y refl eja a la sociedad y su idea de lo 
normal/anormal, idea que está en estrecha 
relación con el contexto sociocultural, y que 
cambia de una cultura a otra, pero también 
en la misma cultura, según el momento his-
tórico de su evolución. La consideración de 
“normal” y “anormal” de una conducta es el 
resultado de su relación con el contexto en 
el cual se produce la acción, es decir su 
grado de adecuación al contexto, porque 
para cada situación existen reglas deciso-
rias de la operatividad de la conducta que 
determinan si una conducta debe ser consi-
derada normal o no. Como ejemplo el hecho 
de que una persona hable con su cónyuge 
fallecido, es considerado como algo normal 
en el proceso de duelo en los amerindios10, 
podría ser califi cado como signo de enfer-
medad por otras. Incluso en el contexto de 
una misma cultura, un determinado com-
portamiento, como por ejemplo crisis de 
ansiedad con llanto compulsivo, conducta 
demostrativa y pérdida del conocimiento, 
es considerado como normal en un funeral, 
sin embargo este mismo comportamiento 
en otro contexto sería considerado inade-
cuado o anormal. 

El relativismo cultural, aportado por la 
antropología, ha sido sumamente útil en 
el campo de la medicina, permitiendo el 
cuestionamiento del modelo biomédico y su 
abandono por un sector de profesionales, 
y por tanto terminar con la falacia del mo-
delo biopsicosocial, concebido de manera 
unidireccional con hegemonía de lo biológi-
co sobre los otros niveles que confi guran 
al sujeto, el psicológico y el sociocultural. 

Desde la perspectiva cultural, los procesos 
de enfermedad y de salud no se pueden 
comprender en toda su extensión, sin tener 
en cuenta el papel de la cultura y las rela-
ciones sociales,  pasando estos a ocupar 
el lugar que les corresponde tanto en la ex-
plicación y en la interpretación de la salud 
y de la enfermedad, como en la promoción 
de la salud, y la prevención y cuidado de 
la enfermedad. Esto es aplicable inclusive a 
las enfermedades somáticas, de entre ellas 
las infecciosas, como por ejemplo la tuber-
culosis, que desde los tiempos de Virchow, 
se reconoce que no debe ser valorada úni-
camente desde el punto de vista puramente 
biológico, sino también han de ser consi-
derados los factores culturales, sociales y 
condiciones de vivienda e higiene. 

En un estudio multinacional11, se ha ob-
servado, en el caso  de la esquizofrenia, 
que los factores culturales y sociales están 
estrechamente ligados a la prevalencia, así 
como su incidencia y su curso varían en 
diferentes países a causa de la interacción 
de los factores biológicos y socioculturales 
en diversas poblaciones. También, en otros 
estudios, se ha observado que es más fre-
cuente en las clases socioeconómicas ba-
jas, lo más probable debido a las difi culta-
des sociales y al deterioro general en las 
condiciones de vida. 

El modelo biomédico se caracteriza por 
ser un modelo monológico, que se defi ne 
por ser: a) unidimensional, porque desocia-
liza los procesos de salud y de enfermedad 
para que sean percibidas como realidades 
naturales independientes; b) unidireccional 
consagrando la primacía de lo biológico; y 
c) jerárquico, no participativo, que estable-
ce relación de poder. Como es lógico este 
modelo tiene sus consecuencias negativas 
en las intervenciones en lo referente al tra-
tamiento, a la prevención o a la promoción 
de la salud.

La cultura no debe entenderse como 
una dimensión superfl ua en los procesos 
de salud/enfermedad, sino como un factor 
decisivo en el establecimiento de una visión 
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dialéctica y holística, superando así al re-
duccionismo biológico. Como consecuen-
cia surge el “modelo dialógico”, que según 
Martínez12, se defi ne por los siguientes prin-
cipios epistemológicos: a) la multidimensio-
nalidad que supone “un cambio en la natu-
raleza de la teoría explicativa existente y no 
un simple acomodo”, b) la bidireccionalidad 
que implica “el intercambio de saberes, 
representaciones, informaciones, valores, 
etc., entre los profesionales y los grupos 
sociales…” facilitando la participación de 
los diferentes actores, y c) las relaciones 
simétricas que podría derivar en “…una ma-
yor corresponsabilidad y empoderamiento 
de los actores y los grupos sociales”.

 
CULTURA Y SERVICIOS DE SALUD MENTAL
La red de atención a la Salud Mental se ca-
racteriza por su diversidad de recursos, de 
profesionales y de disciplinas, y por consi-
guiente existe una diversidad de culturas 
y de respuestas. La red a su vez está en-
marcada dentro de una organización más 
amplia, es decir dentro de un Sistema de 
Salud, que a su vez tiene su cultura de orga-
nización y de respuesta a las demandas de 
salud. Esta compleja organización se inser-
ta en una sociedad, diversa étnica y cultural-
mente, que a su vez genera demanda diver-
sa, según la pertenencia del colectivo que 
hace la demanda sea étnica, cultural (con 
perspectiva de género, de edad, de clase, 
etc.) o por ser ligado a un tipo de patología. 

Ante esta diversidad caben, por lo me-
nos, dos actitudes: a) estática, rígida y je-
rárquica, y b) dinámica, fl exible y dialogan-
te, que busca activamente la compatibilidad 
y complementariedad en las soluciones y 
respuestas a la demanda, respetando la 
singularidad e interculturalidad. Uno de los 
muchos retos en el campo de la Salud Men-
tal “es la búsqueda de modos de atención 
que tengan en cuenta la diversidad de los 
comportamientos humanos, con sus per-
turbaciones y la diversidad de los recursos 
de atención cuya coordinación es necesaria 
para garantizar los cuidados necesarios”13. 

Para intervenir en la diversidad hemos 
de tener en cuenta: 1) la existencia de esta 
diversidad cultural, 2) la infl uencia de la cul-
tura en la defi nición y modulación de la de-
manda y de la respuesta, 3) la interacción 
entre ambas culturas (la de la organización 
y la de la sociedad), y 4) la necesidad de 
llegar a acuerdos que pasen por conocer 
y reconocer la singularidad de las situacio-
nes y de las personas, pero también por la 
articulación de recursos complementarios. 
Todo ello requiere introducir cambios en 
la cultura de la organización sanitaria, de 
modo que ésta pueda integrar en su seno 
las diversidades de las diferentes culturas, 
favoreciendo la coexistencia y el intercam-
bio entre las mismas, sin renunciar a los 
valores culturales propios ni a los avances 
logrados, procurando una atención de igual-
dad y con equidad. 
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Como señala Onis14, el encuentro tera-
péutico es un momento en el que todo está 
abierto y nada defi nido, en este espacio se 
decide todo, todas las opciones son válidas 
y, se defi ne la calidad de la interacción y 
de la intervención, es justamente aquí, en 
la concreción de esta interacción, donde 
se constituye el espacio terapéutico y la 
competencia profesional. En la situación 
de diversidad, en el encuentro intercultural, 
“la percepción de la distancia y la falta de 
concordancia (ya sea real o imaginaria), in-
evitable en el contexto transcultural, puede 
generar ansiedad en el paciente y el tera-
peuta”15, así también prejuicios, rechazos, 
miedos, malentendidos y tensiones. En 
todo proceso de relación institucional, en-
tre profesionales y usuarios, la demanda y 
la respuesta no están dadas a priori, sino 
que ambas se defi nen como resultado de 
una interacción recíproca; para la correcta 
actuación intercultural, se necesita tener 
algunas nociones básicas de la cultura de 
un colectivo determinado o sujeto, pero es 
más elemental tener empatía y sensibilidad 
cultural. 

El modelo de atención que más se adap-
ta a la diversidad y concepto bio-psico-so-
cial del sujeto, es el modelo de Salud Mental 
Comunitaria, el trabajo en red y el trabajo en 
equipo interdisciplinar, que tiene en cuenta 
tanto los aspectos diacrónicos (biográfi cos) 
como los sincrónicos, “el aquí y el ahora”, 

del sujeto y de su contexto. Que al mismo 
tiempo tiene en consideración las interac-
ciones e interrelaciones del sujeto, dentro 
de las redes familiares y sociales, y su im-
portancia en su salud mental, en la génesis 
de los confl ictos y enfermedades mentales, 
y también en el abordaje, en la búsqueda de 
soluciones, en la promoción y prevención 
de la salud mental. 

INTERVENCIÓN INTERCULTURAL
La intervención intercultural debe tener pre-
sente el contexto sociocultural donde se 
produce la demanda, y mantener una acti-
tud dialogante, fl exible y de simetría, aun-
que podría ser asimétrica que no signifi ca 
jerárquica; la no consideración del contexto 
social es tan parcial como la no evaluación 
de la psicopatología de la enfermedad.

Contextualizar la demanda signifi ca, eva-
luar las características sociales, culturales, 
religiosas, económicas y étnicas de los 
usuarios para realizar una buena aproxima-
ción a su padecimiento y conocer su mode-
lo explicativo. 

Contextualizar la intervención signifi ca: 
a) analizar la propia cultura profesional, 
nuestro modelo explicativo y orientaciones; 
b) analizar la cultura institucional, y su in-
fl uencia en la toma de decisiones sobre qué 
tipo de respuesta se va a dar o se puede 
dar a la demanda; c) tener en cuenta  los há-
bitos y patrones culturales de los usuarios, 
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en materia de salud y cuidados, a la hora 
de planifi car los planes de intervención y 
cuidados; d) adaptar y reformular nuestras 
técnicas de intervención buscando la com-
plementariedad y no el antagonismo entre 
los dos modelos explicativos y de cuidados. 

La contextualización institucional, socio-
cultural e individual (usuario y profesional) 
del proceso terapéutico, implica no ir en 
contra de las creencias y valores de la per-
sona y de su entorno (aunque las mismas 
no sean compartidas), y en consecuencia 
aproximarse a sus problemas desde su 
contexto particular, para comprenderle y 
ayudarle a usar sus capacidades para en-
contrar los mecanismos y métodos de iden-
tifi cación de los factores causantes de su 
malestar, así también la búsqueda de las 
soluciones adecuadas para la recuperación 
de su bienestar. El abordaje por tanto, debe 
incorporar a la persona, a su contexto fa-
miliar, social, laboral, cultural y económico. 
En el caso de que el/la paciente pertenezca 
a minorías étnicas o culturales (población 
gitana, población inmigrante con su diver-
sidad étnico-cultural, etc.) debemos consi-
derar primero su singularidad como perso-

na, en segundo lugar su pertenencia a una 
minoría y fi nalmente como miembro de un 
grupo étnico específi co. No se debe asumir, 
a priori,  que la identidad étnica de una per-
sona determina cuales van a ser sus valores 
o modelos de conducta particulares. 

El sistema explicativo profesional infl u-
ye en el diagnóstico y por consiguiente en 
el plan de intervenciones. Existen estudios 
que han demostrado que el mismo sujeto 
valorado por diferentes terapeutas de dis-
tintos países, visualizando el video de la 
entrevista, llegan a diferentes diagnósticos, 
como por ejemplo califi car a un niño de hi-
peractivo o no, diagnosticar depresión o no. 
Tseng16, señala que existen cuatro maneras 
de diferenciar normalidad de anormalidad: 
1) por la defi nición profesional, basada en la 
“naturaleza” del fenómeno; 2) por la desvia-
ción de la media estadística; 3) por la valo-
ración funcional del impacto de la conducta 
en el individuo, en los otros, en el entorno; y 
4) por la defi nición social de la conducta y la 
tolerancia cultural de la misma.

El cuidado interculturalmente compe-
tente, es un sistema que adapta las inter-
venciones a la diversidad cultural, porque 
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reconoce la importancia de los cuidados 
culturales y tradicionales, los incorpora al 
plan de cuidados y favorece la complemen-
tariedad de los dos modos de cuidados, el 
tradicional y el profesional, manteniendo el 
diálogo fl uido y necesario entre ambos siste-
mas de cuidados. “Muchos autores, (según 
Tseng17), señalaron que las enfermedades 
mentales siempre son experimentadas y 
tratadas en el contexto del sistema local de 
cuidados de salud de acuerdo con los cono-
cimientos culturales, estructuras familiares 
locales, comunidades, y el sistema popular 
de sanación, así también el servicio médi-
co local”. El uso de los diferentes sistemas 
de cuidados, es recomendable, porque “…
cada uno cubre diferentes necesidades, en 
muchos casos orienta la percepción de los 
pacientes hacia una intervención más holís-
tica y a resultados más satisfactorios”18, lo 
que favorecería la corresponsabilidad , la 
aceptación y la adherencia a los programas 
de atención.

En la elaboración de los planes de cui-
dados interculturales, además de lo dicho, 
debe prevalecer el principio de no perjudi-
car ni dañar a la persona, por acción o por 
omisión, y que estos  respeten su dignidad 
humana, manteniendo siempre una actitud 
asertiva y de diálogo, evitando el enfrenta-
miento y buscando el consenso sobre qué 
aspectos de los cuidados culturales y tra-
dicionales se pueden incorporar a un plan 
de cuidados concreto. Dicha actitud nos 
habilita ante la persona y su entrono, favo-
rece la adherencia, la corresponsabilidad, la 
implementación y el intercambio de la infor-
mación sobre el desarrollo de los mismos. 

En la diversidad cultural podemos dife-
renciar entre dos tipos de intervención: 1) la 
intervención intracultural cuando no existen 
diferencias culturales entre el terapeuta y el 
paciente, o sea ambos pertenecen al mis-
mo contexto sociocultural. En el caso de las 
minorías, si el terapeuta es conocedor de 
la cultura de la sociedad mayoritaria, está 
adaptado a ambas, en este caso estamos 
ante el terapeuta bicultural; 2) la interven-

ción intercultural, que es administrada con 
un trasfondo étnico o cultural considerable-
mente diferente entre paciente y terapeuta, 
debido a esta  diferencia cultural tiene lugar, 
de forma consciente o inconsciente, una in-
teracción entre los componentes culturales 
que infl uye signifi cativamente en el proceso 
terapéutico. Esta intervención, ofrece una 
excelente oportunidad para el examen del 
papel y del impacto de la cultura en la clínica 
y en el desarrollo del proceso terapéutico.

Con el fi n de dar respuesta a la diversi-
dad (étnica, cultural y situacional) de la de-
manda, y a las necesidades de los/las pro-
fesionales de disponer de una herramienta 
que les ayude, oriente y proporcione las 
claves y medios oportunos para mejorar su 
respuesta y disminuya el estrés y la ansie-
dad, que se generan en las situaciones de 
incertidumbre y dudas, se hace necesario 
elaborar un programa de intervención inter-
cultural, un programa “puente”, que no sus-
tituye a los programas ya existentes, que 
cumple la función de conexión con los mis-
mos y facilita la adaptación de las diversas 
intervenciones sociosanitarias a las expec-
tativas de la demanda, y a la diversidad cul-
tural y situacional. Es recomendable que se 
disponga, también, de instrumentos que fa-
ciliten la valoración de la competencia inter-
cultural de instituciones y de  profesionales.

ASESORAMIENTO, INTERPRETACIÓN 
Y ORIENTACIÓN
El/la terapeuta intercultural necesita con-
siderar ampliamente cómo hacer inter-
pretaciones culturalmente convenientes, 
apropiadas, signifi cantes y efi caces. Desde 
el punto de vista cultural, es necesario re-
fl exionar sobre qué aspectos de la enferme-
dad se pueden comunicar, cómo y a quién 
se puede informar y el impacto que pueden 
tener sobre paciente, familia y entorno; y 
sobre el grado de estigma que podría sufrir 
en un entorno cultural y en otro. Por ejem-
plo, es posible que en algunas culturas sea 
preferible el término de “neurastenia, triste-
za o intranquilidad” sobre el de “depresión”, 
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por las connotaciones más negativas de la 
depresión que es vista, en algunas culturas, 
como el resultado de la debilidad de la vo-
luntad, o sobre la conveniencia de que la 
comunicación dada a paciente y familia, sea 
compartida o no, con la persona más sig-
nifi cativa en su entorno cultural, como por 
ejemplo “el jefe del clan” o líder espiritual, 
previo consentimiento de paciente y familia.

Para que el/la profesional de salud men-
tal sea competente, precisa de una serie 
de requerimientos: que sea sensible, hu-
mano, equipado con buen conocimiento y 
experiencia en el trabajo clínico-terapéutico 
y el trabajo en red. Para el correcto aseso-
ramiento intercultural, debe reunir algunas 
cualidades más: 1) empatía cultural, 2) ha-
bilidad de guiar al/la paciente de forma ob-
jetiva y culturalmente adecuada, 3) actitudb 
intercultural. Así también conocimientos so-
bre: a) el relativismo cultural del concepto 
de enfermedad mental, es decir que defi nir 
a una persona como normal, sana o enfer-
ma, está sujeto a la infl uencia de la cultura, 
y que la ruta de resolver los problemas así 
como los mecanismos que se deben utilizar 
para ello, están sujetos a los factores cultu-
rales y sociales, b) que la legitimidad de una 
cultura no viene dada por sí misma, sino por 
su capacidad de admitir tanto el mestizaje 
con nuevos valores, como la crítica de los 
propios valores por parte de los individuos, 
que pueden tener sus valores particulares y 
que no son recipientes vacíos a los que se 
les rellena. 

LA COMUNICACIÓN INTERCULTURAL 
ENTRE TERAPEUTA Y PACIENTE
La comunicación, es considerada como el 
elemento fundamental de la terapia y uno 

b Las actitudes por ser un “complejo cognitivo-emocio-
nal”, modulan la conducta de las personas y la hacen 
singular, dado que la conducta humana se produce 
siempre en un contexto concreto y en función de una 
actitud determinada. (Castilla del Pino, Carlos. Conduc-
tas y actitudes. Tusquets Editores, S. A. Barcelona, 
2009. Obra póstuma, editada por los herederos).

de los mejores aspectos de la interacción. 
Determina cómo se logra la información, 
comprensión y la obtención de resultados 
efectivos. Cómo el sujeto relata e informa 
sobre sus problemas y, cómo el/la terapeu-
ta escucha, recibe y le proporciona relevan-
tes explicaciones, son las áreas clave de la 
comunicación paciente-terapeuta que está 
fuertemente relacionada con el logro de una 
terapia satisfactoria y efectiva.

El modo en que la persona presenta sus 
explicaciones necesita de una cuidadosa 
evaluación y comprensión desde la perspec-
tiva sociocultural. El contexto social, cultu-
ral y económico-político es una realidad que 
se debe tomar en consideración, porque in-
fl uye en la experiencia, la expresión, el cur-
so y el pronóstico del sufrimiento, así como 
en la relación terapéutica. La habilidad de la 
persona para describir algo y la buena vo-
luntad para la comunicación, a menudo está 
infl uenciada por sus condiciones socioeco-
nómicas, sus motivaciones y la compren-
sión del propósito de lo que se va a hacer. 
En general los problemas emocionales y 
los sentimientos personales están conside-
rados algo muy privado. En muchas cultu-
ras la comunicación sobre alguno de estos 
sentimientos se considera una indiscreción 
y equivale a estar “desnudo” en público. Los 
confl ictos familiares, tradicionalmente, se 
consideran problemas “internos” y que no 
se deben revelar a extraños. La vida sexual 
y los problemas de la sexualidad son áreas 
de difícil exploración en muchas culturas.

En el contexto de la comunicación inter-
cultural es conveniente tener presente el 
fenómeno de la transferencia y contratrans-
ferencia culturales, y que lo que les diferen-
cia de las inherentes al proceso terapéuti-
co, es que están basadas primordialmente 
sobre conocimientos previos, prejuicios, 
disposiciones y experiencias de terapeuta y 
paciente en relación a un particular grupo 
étnico o gente de un cierto sistema cultu-
ral (la población gitana, los norteafricanos, 
etc.). Pueden ser positivas o negativas, 
como cualquier otro tipo de transferencia 
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o contratransferencia. Desde la perspectiva 
cultural, el reto es procurar tender puentes 
para el entendimiento entre paciente y tera-
peuta, mediante una escucha activa empáti-
ca y culturalmente sensible. 

En la situación de la diversidad cultural, 
cuando terapeuta y paciente pertenecen a 
distintos grupos culturales y étnicos, con 
frecuencia puede ser  necesaria la interven-
ción de agentes sociosanitarios/agentes 
de salud/ mediadores interculturales. La 
mediación intercultural actúa como puente 
con el fi n de promover un cambio construc-
tivo en las relaciones entre ambas partes, 
para la prevención de confl ictos culturales, 
favoreciendo el reconocimiento del otro di-
ferente, y para la búsqueda de estrategias 
y alternativas, el acercamiento entre las ex-
pectativas y la participación comunitaria en 
la elaboración de los planes de intervención. 
Muchos autores consideran cómo factor po-
sitivo, el hecho de que ambos pertenezcan 
al mismo contexto cultural, con la condición 
de que el/la agente tenga buenos conoci-
mientos de ambas culturas y con buen gra-
do de mestizaje e identifi cación intercultural. 

En muchas ocasiones, se precisa de la 
intervención de traductores o intérpretes, 
cuando terapeuta y paciente no hablan el 
mismo idioma, en esta situación hemos de 
considerar la posible distorsión de la relación 
e incluso de la información. Es recomenda-
ble procurar mantener relación directa con 
el/la paciente, tanto en la formulación de las 
preguntas como  en la mirada, por ejemplo 
evitar preguntas tipo ”pregúntele…” , “díga-
le….”, y hacer preguntas directas tipo “cómo 
está…” , “en que le puedo ayudar…”, y que 
el/la intérprete o traductor/a, use la primera 
persona en la respuesta.

EL TRABAJO EN RED
Los individuos están inmersos, siempre, en 
varias redes familiares, sociales y cultura-
les, que les prestan apoyo y contención. En 
la situación de inmigración, por ejemplo, 
este vínculo se rompe, y el sujeto intenta 
sustituirlo. 

El trabajar en red y con las redes socia-
les es necesario y elemental, para poder 
articular la relación entre la diversidad de 
situaciones y la de los recursos; para poder 
modular la pluralidad y complejidad de las 
demandas y las respuestas. Para ello hay 
que ir a los espacios y foros de actividades 
de la población; buscar la coordinación y la 
cohesión, es decir el trabajo conjunto de 
las diferentes instituciones y grupos socia-
les. “Trabajar en red”, es decir “trabajar en 
y desde el reconocimiento de la diversidad 
de culturas, de objetivos, de instrumentos, 
de deseos, etc.”19, es una actitud dinámica 
hacia la interacción, la búsqueda activa de 
compatibilidad y complementariedad respe-
tando la singularidad.

El trabajo en red, se caracteriza por te-
ner las siguientes características: 1) multi-
dimensionalidad, 2) multidireccionalidad, 3) 
relaciones simétricas y complementarias, 
4) visión holística, 5) actitud de búsqueda 
de consensos y acuerdos, 6) la articulación 
de recursos complementarios y no compe-
tidores, 7) la superación de las diferencias 
conceptuales, teóricos, así también de las 
barreras entre disciplinas, instituciones, or-
ganizaciones, grupos, etc., 8) en la diver-
sidad cultural, la superación de prejuicios, 
rechazos, miedos y barreras culturales, 9) 
procurar la atención en acto único, evitan-
do la multiplicación de intervenciones y que 
el usuario tenga que transitar en todos los 
dispositivos, mientras ello no sea necesa-
rio, 10) admitir la complejidad de las situa-
ciones y necesidades individuales y colecti-
vas de las personas, y que para poder dar 
respuestas integradoras, a las mismas, es 
necesaria la colaboración y la aportación de 
los otros.
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BIOGRAFÍA COMENTADA
Antropología médica. Teorías sobre la cultura, el poder y la enfermedad. Ángel Martínez Hernaéz. 

Ed. Anthropos. Barcelona. 2008. El libro es un ensayo refl exivo que trata sobre las distintas teorías 
de la antropología médica, desde su comienzo hasta la actualidad, plantea los debates habidos sobre 
los diferentes sistemas médicos, y la crítica al determinismo biológico, desde una perspectiva socio-
cultural y de las desigualdades en la salud/enfermedad y los cuidados, aplicando lo que el autor llama 
“hermenéutica crítica”, destacar también el modelo “dialógico” que trata en la adenda. Merece un 
lugar en la biblioteca de los profesionales de la salud.

RESUMEN
Son necesarios conocimientos básicos en antropología y de etnografía, para que los 
profesionales de la salud puedan llevar a cabo con efi cacia, efi ciencia, en igualdad y 
equidad, sus tareas de promoción, de prevención, de cuidados y tratamiento, en la 
diversidad étnica y cultural.

La interculturalidad, signifi ca que profesionales y usuarios se relacionan mediante 
sus sistemas culturales y modelos explicativos de salud/enfermedad, y sus valores 
culturales de cuidados y tratamiento. Dicha relación debe ser en igualdad de condi-
ciones, buscando, mediante el diálogo, la complementariedad y no el antagonismo.

El modelo dialógico supone, que ambos actores son poseedores de sistema cul-
tural y modelo explicativo de salud/enfermedad propios, que mediante el mismo se 
produce un cambio en la actitud de ambos actores y en sus modelos explicativos. 

En la situación de la diversidad, es necesaria la contextualización, sociocultural y 
étnica, para poder ofrecer una atención integral e integradora, sin olvidar de tener en 
consideración a la persona en su singularidad y la necesidad de individualizar nuestro 
plan de actuación.

El trabajo en red, se caracteriza por ser multidimensional, multidireccional, con 
relaciones simétricas y complementarias, etc., también signifi ca trabajar con los 
usuarios, no para ellos, signifi ca ir a donde se encuentran, buscando la participación 
activa, la corresponsabilidad en la toma de decisiones y en las acciones.

Es necesario superar y abandonar el reduccionismo del modelo biomédico, y la 
visión simplista del concepto biopsicosocial, adoptando una visión holística y dinámi-
ca, considerando la interacción entre los distintos niveles y rechazando la hegemonía 
de cualesquiera de ellos sobre los otros.

La mediación intercultural, en la diversidad, cumple una importante función de 
puente y de articulación, entre los diferente actores, partiendo del respeto y acepta-
ción del otro diferente y su modo de estar en el mundo y de actuar. 

Tanto la cultura profesional e institucional como la de usuarios y sociedad, infl u-
yen en la demanda, en la respuesta y en las expectativas de todos los actores y las 
modula.

El encuentro intercultural, puede ser una fuente de ansiedad y de incertidumbre, 
por ello los profesionales deben tener a su alcance instrumentos de trabajo y de 
evaluación, que les ayuden a controlar la situación y desarrollar su atención sociosa-
nitaria intercultural.

En la sociedad actual, donde convive una diversidad de culturas, etnias y nacio-
nalidades, fruto de la globalización y la migración, se presenta, ante los/las profesio-
nales de la salud mental, el reto de prestar una atención sociosanitaria intercultural, 
con la premisa de tener en cuenta y reconocer a estas identidades socioculturales.
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Handbook of Cultural Psychiatry. Tseng, Wen-Shing.  Ed. Academic Press, 2001. El autor expone 
de manera amena y clara, los fascinantes aspectos culturales de la práctica psiquiátrica y de la salud 
mental. Aborda, desde una perspectiva universal, la relación de la cultura con el comportamiento 
humano, la salud mental, la psicopatología, la nosología, los tratamientos y la organización de la asis-
tencia, así como temas específi cos como los matrimonios mixtos y los hijos, las relaciones familiares 
interculturales, las minorías étnicas, el fenómeno migratorio, etc.  

Clinical Methods in Transcultural Psychiatry. Okpaku, Samuel. O. American Psychiatric Press. Es un 
excelente libro que ofrece a los profesionales de salud, sobre todo a los clínicos, una mirada profunda 
al campo de la moderna psiquiatría transcultural y, además, la oportunidad de estar al tanto de los 
rápidos cambios, en los conocimientos, que se producen en esta dinámica disciplina. Ha reunido e 
integrado, en un volumen, conocimientos y tecnología de los fundadores y de los nuevos grupos de 
debate.
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Una catástrofe implica un suceso negativo, 
a menudo imprevisto y brutal que provoca 
destrucciones materiales y pérdidas huma-
nas, ocasionando un gran número de víc-
timas y una desorganización social impor-
tante. Desde hace años la distinción entre 
catástrofes naturales y provocadas por el 
hombre ha dejado de tener sentido. En el 
impacto de cualquier catástrofe, sea del 
origen que sea, infl uyen de forma decisiva 
factores humanos y de toma de decisiones. 
Exactamente la misma catástrofe (p.e. una 
inundación) que provoca 1 muerto en un 
país del norte, provoca 166 muertos en un 
país del sur. Por tanto las catástrofes nunca 
son naturales. El impacto de una catástrofe 
depende directamente de los denominados 
factores de vulnerabilidad y de resistencia 
a las catástrofes. Las vulnerabilidades se 
suelen agrupar en tres categorías: vulnera-
bilidades estructurales (vivir en condiciones 
que suponen un riesgo; por ejemplo cerca 
de una central nuclear o en una zona sin 
condiciones urbanizables), vulnerabilidades 
organizativas (vivir en condiciones de aisla-

miento, sin condiciones de acción colectiva 
social o política que permita enfrentar los 
riesgos) y vulnerabilidad motivacional o ac-
titudinal (pensar que son los demás los que 
deben resolver las cosas, no creer en que 
uno mismo y los que le rodean puedan en-
frentar la crisis o no tener fuerzas para ello). 

Corolario de todo lo anterior es que, des-
de una mirada psicosocial, para enfrentar 
las catástrofes colectivas, es necesario: (1) 
Prevenirlas, viendo los familiares y vecinos 
los factores de riesgo y vulnerabilidad exis-
tentes en su zona y actuando de manera co-
lectiva y organizada frente a ellos y (2) Creer 
en las propias capacidades para enfrentar 
las situaciones y asumir un papel activo, evi-
tando el victimismo y la dependencia. 

REACCIÓN EMOCIONAL ANTE 
CATÁSTROFES
A corto término. Hay una creencia general 
de que el pánico masivo es la respuesta más 
frecuente en las situaciones de catástrofe. 
Los estudios indican que no es cierto. El grá-
fi co 1 muestra las reacciones emocionales 

5.14.  Atención a los problemas de salud mental en situación 
de catástrofe y emergencia

Pau Pérez-Sales

Gráfi co 1. Reacciones emocionales ante una catástrofe
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prevenirse y, si se producen, debe actuarse 
cuanto antes sobre ellos. 

Hay bastantes investigaciones que mues-
tran que la conducta humana más frecuente 
en catástrofes colectivas es la solidaridad. 
Un mito similar es el que tiene que ver con 
las conductas antisociales (saqueos, vio-
lencia). La experiencia muestra que es un 
fenómeno extraordinariamente raro excepto 
en contextos de extrema pobreza o guerra. 

Este tipo de falsos mitos ha hecho que 
en ocasiones no se prepare a la población 
con antelación frente a una catástrofe por-
que se considera que actuará de manera 
egoísta o que no va a colaborar adecua-
damente. El error de no informar de modo 
completo o con sufi ciente tiempo para que 
la gente pueda organizarse y prepararse ha 
costado muchas más vidas que lo contrario.

El cuadro 1 da pautas para el manejo 
emocional de una situación extrema en las 
primeras semanas tras los hechos, acorde 
con todo lo anterior. 

Tras la respuesta inmediata. Todos los 
seres humanos necesitan un tiempo para 
adaptarse emocionalmente al impacto de 
una experiencia extrema. Al principio la ne-
cesidad de sobrevivir puede impedir pensar 
mucho en lo sucedido, pero cabo de algu-
nos días y sobre todo al cabo de algunas se-
manas, pueden aparecer las primeras reac-
ciones de duelo. Estas se producen cuando 
se hace balance de lo perdido, cuando se 
empieza a asumir la realidad de las pérdidas 
(de vidas, si las ha habido, de aspectos ma-
teriales, de recuerdos, del lugar de trabajo, 
de proyectos de vida…). El trabajo emocio-
nal en este momento en relación al duelo, 
está en relación con (1) asumir los hechos y 
(2) permitirse a uno mismo sentirlos. Estas 
son tareas que sólo la propia persona pue-
de hacer.

Se habla con frecuencia de que existen 
síntomas de traumatización (ver cuadro 2). 
Este tipo de sensaciones son normales, 
esperables y no signifi can ningún tipo de 
trastorno mental. Igual que el cuerpo nece-
sita tiempo para recuperarse del cansancio 

más habituales. En el inmediato después de 
una catástrofe la reacción más frecuente 
es una sensación de incredulidad, shock o 
aturdimiento (60%). Alrededor de un 20% de 
personas asumen rápidamente lo que está 
pasando y empiezan a actuar y sólo el 10 a 
15% restante presentan alguna forma más o 
menos grave de ansiedad. 

Es básico recordar, en estas circunstan-
cias, que la mayoría de personas que están 
en estado de shock, si reciben instruccio-
nes cortas, claras y directas, ayudarán y 
harán las tareas asignadas. Esto, además, 
les permitirá recuperarse mucho antes. Por 
eso, en contextos de catástrofe colectiva, 
si usted es de las personas que entiende 
lo que ocurre y cree saber lo que hay que 
hacer movilice a los demás. Procure que la 
gente esté activa, intente asignar tareas u 
organizar. La gente, en general, va a res-
ponder y la supervivencia del grupo será 
mucho más alta.

Los estudios muestran que tras una 
catástrofe colectiva (p.e un terremoto) las 
primeras 24 horas son clave en la supervi-
vencia. Las posibilidades de recibir ayuda 
dependen del país, el contexto, el carácter 
masivo de la catástrofe y otros factores, 
pero en una visión general, del 60% al 80% 
de las vidas tras una catástrofe colectiva se 
salvan por la propia acción precoz de otros 
afectados. Por eso es importante tanto por 
el impacto y las secuelas psicológicas pos-
teriores como por razones de superviven-
cia, tener un papel activo y no esperar la 
llegada de la ayuda de manera abandonada 
y pasiva. 

Pánico. Los estudios muestran que el 
pánico, cuando se produce, se asocia a: (a) 
Sensación de aislamiento e imposibilidad 
de comunicarse con otros, por ejemplo, en 
situaciones de oscuridad total (cine o túnel 
de carretera), de visibilidad parcial (nube 
densa de humo) o ruido desmesurado (gri-
tos, crepitar, turbinas…) (b) sensación de 
no poder escapar y que el tiempo es clave 
(no visualizar claramente puertas o vías de 
salida). Ambos tipos de factores pueden 
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físico extremo o de una fractura, también 
es necesario entender este mismo tipo de 
respuestas como formas de la mente de 
procesar la experiencia y buscar un nuevo 
equilibrio. Necesitan paciencia y tiempo.

¿Por qué hay cosas que no recuerdo? 
Es posible que usted reviva la situación 
traumática con recuerdos fragmentados y 
borrosos o con sensación de caos. Suele 
ser lo habitual y es bueno aceptarlo así y no 
pretender reconstruir una historia ordenada 
en su mente cuando lo ocurrido fue caótico. 
En ocasiones algunas imágenes aisladas 
pueden haber quedado especialmente gra-
badas en la mente. Suelen ser imágenes de 
algo absurdo, horroroso o desconcertante 
o de algo que nos hizo sentir culpables. Con 
el tiempo desaparecerán. Suele ser reco-
mendable no evitarlas, sino mantenerlas en 

la mente aguantando la ansiedad que pue-
dan generar, hasta derrotarlas. 

¿Es bueno narrar las cosas? Mucha gente 
le dirá que hablar de lo que le ha pasado es 
bueno. Por lo general suele ser así, pero no 
siempre. Muchas veces la persona que ha vivi-
do una situación extrema tiene la impresión de 
que no hay palabras para contar el horror que 
ha vivido. O de que los demás no podrán nun-
ca entender por lo que está pasando, y sen-
tirse mal al tener que responder preguntas. 
Dos de cada tres personas necesitan poner 
palabras y compartir las situaciones traumáti-
cas y eso les ayuda, pero el resto no lo sien-
ten necesario o sienten que hacerlo les daña. 
Muchas culturas prescriben que las emocio-
nes negativas es mejor guardarlas para uno. 
Respete su propio ritmo y su cultura y actúe 
según lo que su interior le diga que necesita. 

Cuadro 1. Manejo emocional inmediato del  trauma

1.  Manténgase activo en la medida de lo posible. No deje que hagan por usted nada que se 
encuentre en condiciones de hacer por usted mismo. 

2.  Intente organizar y organizarse con otras personas afectadas. Intente ayudar a otros y 
sentirse útil y parte del grupo

3.  Intente mantener la sensación de cuidado y dignidad personal  (ropa, peinado, aspecto 
físico, tranquilidad frente a los demás…) y de control sobre las cosas  que atañen a usted 
mismo (orden, pequeñas disciplinas personales…). Intente ser fl exible con las circunstan-
cias y aceptarlas y enfrentarlas tal como vienen.

4. Plantéese la situación como un reto personal. 
5.  Si lo necesita, exprese sus sentimientos.  Escuche los de los demás cuando necesiten 

compartirlos.
6.  Cuídese los horarios de sueño, comida y descanso. Para ayudar hay que estar en condi-

ciones de ayudar. El ser humano en condiciones extremas a veces tiene la impresión de 
transformarse y no necesitar comer o dormir para salir adelante. Esto es cierto hasta 
un “punto de ruptura”. Cuando se llega a él es mucho más difícil recuperarse. El símil 
es el de la “pájara” del ciclista. Cuando llega, la persona siente que se hunde. Hay que 
forzarse a mantener un mínimo orden y autocuidado y no sobrevalorar.

7.  No se piense como “víctima” sino como “superviviente”. La idea de víctima se suele aso-
ciar a la de daño y fragilidad. La de superviviente a la de resistencia. En el primer caso 
el pensamiento sería “Después de todo lo que estoy pasando, he quedado destrozado”. 
En la segunda el pensamiento sería: “Después de todo lo que estoy  pasando, ya puedo 
enfrentarme a cualquier cosa en este vida”) 

8.  Cuando sienta que las situaciones le desbordan, aléjese un rato de ellas. Procure hacer 
respiraciones abdominales o alguna técnica de relajación o control muscular. Evite en 
lo posible pensar en las consecuencias de lo que ha ocurrido y centre sus esfuerzos en 
tener claridad en las tareas a realizar. 
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Si opta por no compartir la experiencia y 
con el paso de los meses ve que los hechos 
vividos dan vueltas en su cabeza de cuando 
en cuando y que no puede pasar por ellos 
sin sentirse mal, quizás sea hora de plan-
tearse la necesidad de poner palabras a lo 
que vivió. Esto puede hacerlo escribiendo, 
dibujando o hablando con personas cerca-
nas. Valore la posibilidad de un apoyo pro-
fesional.

El cuadro 3 recoge algunos elementos 
que permiten afrontar a medio término las 
situaciones extremas.

Culpa. Es muy frecuente, tras un aconte-
cimiento extremo, tener vivencias de culpa. 
Cada persona puede sentirse culpable por 
razones únicas y que los demás no pueden 
ni siquiera entender. Las culpas son, mu-
chas veces, aparentemente ilógicas. La cul-
pa en ocasiones en útil porque nos permite 
asumir y recordar errores que cometimos 
o porque nos indica el afecto que nos une 
a los otros. Pero en otras se convierte en 
una angustia intensa que no es útil y puede 
llegar a bloquearnos. Si ese es su caso, el 
cuadro adjunto es una guía para refl exionar 

sobre esas vivencias de culpa tras la catás-
trofe. Piense cuáles de estas cosas pueden 
ser aplicables en el caso de usted.

Atención a niños y jóvenes. Ante situa-
ciones de emergencia, sobre todo si éstas 
se prolongan en el tiempo, los niños pueden 
presentar signos de afectación emocional. 
Pueden aparecer signos como volver a mo-
jar la cama, una disminución del interés en 
el juego, juegos violentos o que reproducen 
la catástrofe, comportamientos propios de 
un niño de menos años (como chuparse el 
dedo, hablar como un bebé, tener pataletas 
inmotivadas o actuar, en general, como si se 
tuviese menor edad), negarse a volver a la 
escuela y a separarse de la madre, el padre 
u otros adultos cercanos, o presentar com-
portamientos no habituales en él en la escue-
la o el hogar (como pegar a otros niños, ais-
larse y no querer hablar con nadie u otros).

Es importante entender que se trata de 
reacciones normales y que se irán norma-
lizando. Eso no signifi ca que no se le de 
importancia. Hay que darse cuenta y poner 
en marcha estrategias (ver cuadro 5). La 
primera regla que debe tenerse presente es 

Cuadro 2. El ser humano es, por lo general, resistente

Tener imágenes de lo sucedido que parecen que invaden su mente, o tener pesadillas, tener 
una sensación de embotamiento o distanciamiento emocional, evitar determinadas circunstan-
cias o notarse permanentemente tenso a ansioso son reacciones perfectamente normales en 
contextos como los que usted puede estar viviendo. 

Estas reacciones no deben etiquetarse como síndromes psiquiátricos (estrés postraumá-
tico u otros). La mayoría de la población los tiene al principio y lo anómalo y preocupante 
sería precisamente no tenerlos. Al cabo de un año han desaparecido en la gran mayoría de 
personas, lo que indica que por lo general tenemos recursos emocionales y capacidad para 
apoyarnos en otros, como para superar las situaciones extremas.

 Acepte estos síntomas como lo que son: intentos de su mente por dar sentido a lo que 
pasa, por protegerse y por recuperar el equilibrio. Con el tiempo irán desapareciendo. 

No use psicofármacos o sólo de modo puntual si es necesario porque algún síntoma le 
molesta mucho y no le permite funcionar con normalidad o porque un médico se lo prescribe. 
A veces se necesitan hasta dos años para realizar las tareas que conlleva el duelo por una 
pérdida y eso es parte del proceso de la vida, y a veces se necesitan de  seis meses a un año 
para que el cuerpo recupere el equilibrio después de una amenaza extrema y desaparezcan 
los síntomas de alarma o de miedo y embotamiento, y eso es parte también del proceso de la 
vida. Apóyese, sobretodo,  en la gente que quiere y que le quieren. Si, pese a todo, siente que 
las cosas le desbordan, busque ayuda profesional.
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Cuadro 3. Manejo emocional a medio término de las vivencias postraumáticas

•  Los hechos extremos con frecuencia nos cuestionan la manera de ver el mundo. Quizás 
se vivieron cosas que le hacen a uno preguntarse respecto a la seguridad y el peligro en 
el mundo, la bondad  y el altruismo en el ser humano o la posibilidad de confi ar en otros. 
Es importante intentar mantener visiones realistas y no permitir que lo vivido domine 
todo: el mundo es a veces inseguro, pero hay que vivir con eso, algunas personas actúan 
mal en determinados contextos o no es posible confi ar en ellas. No todas las personas 
reaccionan igual y quizás esas mismas personas (o nosotros mismos) en otra situación 
reaccionaríamos de manera opuesta.

Ninguna estrategia es universal, pero suelen ser estrategias que se han mostrado útiles en la 
mayoría de la gente:
•  Enfrentar cuanto antes los miedos. Miedo a conducir, a salir por la noche, a nadar, a 

tener relaciones con otras personas… No hay que forzar nunca las cosas, pero los mie-
dos, cuanto más tiempo pasa, más se consolidan y se asumen como irreversibles. Es 
bueno proponerse como tarea ir progresivamente enfrentándolos. 

•  Potenciar la curiosidad y el aprendizaje sobre uno mismo a partir de la experiencia vívida. 
Abrir espacios que permitan explorar los límites de uno mismo.

•  Aceptar que contra o no los hechos es una decisión personal. Es falso pensar que “las 
cosas tarde o temprano tienen que salir”

•  Pasado un cierto tiempo las personas a nuestro alrededor pueden estar agotadas de 
escuchar la narración y, sin querer, evitarnos. Es comprensible y sano, y no hay que verlo 
como un rechazo, sino como un signo de saturación y agotamiento que nos debe hacer 
pensar.

•  Cuando alguien nos cuenta lo que le ha pasado, no suele ser útil decir frases del tipo 
“le entiendo” o “imagino por lo que está pasando”. La experiencia de cada persona es 
subjetiva y particular y estas frases pueden hacer sentir al otro precisamente lo contrario 
de lo que se dice. Si es bueno remarcar, en cambio, el deseo de estar con el otro en ese 
momento difícil.

•  Frases como “hay que olvidar lo que sucedió”, “la vida continúa” o “hay que pasar página” 
no suelen ser útiles. El objetivo no es hacer que las cosas nunca ocurrieron o que pueden 
ser olvidadas, sino asumirlas y vivir con ello como algo que es una parte importante de 
nuestra vida a la que se ha hecho frente.

•  En la vida hay cosas absurdas. No tiene sentido intentar razonar el absurdo. El absurdo 
es parte de la vida y hay que tomarlo como tal. 

•  Cuando no son ofensivos para la gente que nos rodea, el uso del humor (incluso el humor 
negro) es una buena forma de resistencia.

•  Es importante intentar buscar un sentido al sufrimiento. Este puede ser un sentido polí-
tico, social o incluso religioso. En otros es simplemente humano (poder dar testimonio 
o volver a ver a los seres queridos). Las personas que encuentran una signifi cado a su 
sufrimiento enfrentan mejor las situaciones adversas y son más resistentes.

•  Intentar buscar aspectos positivos de la forma en que se enfrentó la experiencia y de la 
respuesta de los demás. 

•  Aceptar el derecho al resentimiento y la rabia y controlarlas cuando no es posible hacer 
nada, o dirigirlas de manera útil y adecuada cuando sí lo es (p.e. a través de acciones le-
gales y de búsqueda de justicia, movilización política o social o acciones reivindicativas). 
Evitar responder a la violencia con violencia y mantener una ética en las acciones que 
canalicen la rabia 
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que los niños son el refl ejo de los adultos 
que les rodean. Unos cuidadores que trans-
miten tranquilidad y seguridad tendrán niños 
o adolescentes por lo general tranquilos y 
confi ados. Unos cuidadores angustiados, 
que gritan, pegan o discuten tendrán hijos 
asustados, ansiosos o agresivos.

Si además ha fallecido alguien, puede 
aparecer tristeza y aislamiento, creer que 
el ser querido aún continúa vivo y preguntar 
por él o buscarlo, o reacciones de rabia, 
expresadas a través de romper juguetes, 
irritabilidad, golpes, patadas hacia otros 
miembros supervivientes de la familia o si-
milares. En ocasiones aparecen sentimien-

tos de culpa ante el hecho y el niño puede 
llegar a fantasear con que el adulto falleció 
porque él se portó mal o hizo algo erró-
neo. Estas reacciones, que son habituales, 
pueden ser orientadas y canalizadas ade-
cuadamente por los padres, maestros u 
otros adultos signi fi cativos para el niño, sin 
necesidad de hacer intervenir al psicólogo 
o a cualquier otro especialista. Se trata de 
hablar o jugar con el niño en actividades 
que le permitan expresar simbólicamente 
cómo se siente y sobretodo darle tiempo, 
entendiendo siempre que estas reacciones 
son naturales luego de una situación de ca-
tástrofe. Serían síntomas de alarma el que 

•  Controle usted a la prensa y no permita que la prensa le controle usted. De su testimonio 
público contando lo que crea que deba contar. Piense antes de hablar qué es lo que 
quiere decir. Rechace que le tomen fotos o le graben cuando en éstas no va a mantener 
su dignidad de ser humano (aspecto, estado, circunstancias…

Cuadro 4. Manejo de la culpa después de emergencias y catástrofes

1.  Las personas suelen juzgar cómo se comportaron en los momentos críticos como si en 
aquel momento tuvieran todos los elementos para decidir que se fueron sabiendo más tar-
de. Muchas de las cosas que ocurrieron (de donde venía la amenaza, que hacía la mayoría 
de la gente, qué se debía hacer…) las supieron sólo después de que todo ocurriera. Las 
personas, además, se juzgan por lo general como si hubieran decidido conscientemente, 
con calma y con tiempo. La realidad es que generalmente se decide por intuiciones, bajo 
presión emocional y sin tiempo. Júzguese por cómo eran las cosas y lo que sabía en ese 
momento, no por lo que ocurrió, lo que intuye que sabía pero en realidad no sabía, o por lo 
que  ha sabido después. 

2.  La mayoría de decisiones en contextos de crisis son dilemas imposibles. Hágase lo que se 
haga y decídase lo que se decida, se pierde. Si se salva a una persona, se pierde otra. A 
veces hay que tomar decisiones muy dolorosas y difíciles. Es bueno tener claridad respecto 
a que cualquier  decisiones conlleva riesgos y pérdidas. Se trata casi siempre de dilemas en 
que en cualquier caso se va a perder y hay que tener la fortaleza de asumirlo

3.  El azar tiene un papel determinante en nuestras vidas. Al ser humano le cuesta extraordi-
nariamente aceptar esto y suele tener la creencia de que controla o de que podía controlar 
todo.  Aceptar que hay cosas que simplemente dependen del azar es un elemento de 
sabiduría y resistencia.

4.  No debe confundirse culpa con responsabilidad. Para salir fortalecido de una experiencia 
extrema es bueno asumir  la responsabilidad de nuestros errores, si los hubo.  Pero exacta-
mente la que nos corresponde y sin olvidar que todo ser humano tiene derecho a cometer 
errores y a ser perdonado y perdonarse por ello. Hay muchos factores que infl uyen en una 
pérdida que es imposible controlar.
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estos síntomas se mantuvieran durante pe-
ríodos prolongados de meses después de 
la catástrofe, sin que se observe ninguna 
mejoría.

El cuadro 5 recoge algunos elementos 
prácticos para la atención psicológica a ni-
ños en emergencias.

TÉCNICAS DE APOYO EMOCIONAL
1. Escucha activa. Escuchar en el contexto 

de una situación de trauma o pérdida es 
algo más que conversar con el otro. Hay 
algunos elementos que deben conocerse 
y que hacen que esa conversación sea 
especialmente útil para el otro. Es lo que 
se denominan habilidades básicas de escu-
cha o técnicas de escucha activa y pueden 
ser practicadas por cualquier persona. Las 
reglas básicas de la escucha activa son:

•  Si la persona está manifi estamente aturdi-
da, mantener una actitud afectuosa, pero 
fi rme, orientándola con frases cortas y 
claras sobre lo que debe hacer.

•  Si no es así, ofrecer ayuda práctica (café, 
comida, buscar a alguien, un teléfono…)., 
pero favorecer que la otra persona haga 
por si misma todo aquello que esté en 
condiciones de hacer (es preferible indi-
carle donde se consigue la comida y en 
todo caso acompañarle hasta allí, que ir a 
buscar la comida por él…)

•  Escuchar las demandas del otro si las hay. 
Ser sincero y franco. No prometer cosas 
que no se pueden cumplir, llevados por la 
tensión del momento.

•  Dar una explicación de lo que ocurre (ansie-
dad, cansancio, dar muchas vueltas a todo, 
sentirse embotado, sin hambre, con ganas 
de llorar...) como reacciones normales y es-
perables ante todo lo que está ocurriendo..

•  Si no es una persona o familiar cercana y 
es alguien a quien apenas conocemos, una 
vez establecido el diálogo y una cierta con-
fi anza, buscar algún modo de presentarse, 
darle el nombre o cualquier otro dato que 
nos permita identifi carnos. Hacerlo como 
algo natural.

•  Mantener esa actitud tranquila y natural 

durante toda conversación, evitando dar 
la impresión de un interrogatorio o de una 
“entrevista”. 

Dejar siempre que sea el otro el que hable. 
No interrumpir la narración. Dejar y estimular 
que haya silencios y ser capaces de aguan-
tarlos por largos que sean. Acompañar a 
alguien no es lograr estar hablando todo el 
tiempo, ni tener la frase exacta que hay que 
decir. Es más importante, muchas veces, ser 
capaces de respetar los silencios con natu-
ralidad.
•  Indicar a la otra persona que estamos 

atentos a todo lo que dice con nuestro 
rostro, nuestra postura. El otro ve que es-
tamos a su lado y que el relato también 
nos afecta porque lo demostramos con la 
actitud, pero sin hablar. 

•  Se habla de “parafrasear” como de repetir 
las últimas palabras que ha dicho el otro 
para ayudarle a seguir hablando sin nece-
sidad de preguntarle o de dirigirle. 

•  No preguntar detalles. Lo importante es 
que el otro pueda expresar emociones y 
sentimientos, no que cuente en detalle o 
de manera precisa los hechos. 

•  Permitir que el otro llore si lo necesita. 
No insistir en que “es bueno llorar” o ex-
presiones similares. Dejar que la propia 
persona decida lo que es bueno o no…

•  Si no es una persona conocida, evitar el 
contacto físico (abrazo, tomar las manos, 
acariciarle etc), a no ser que el otro ex-
plícitamente lo pida. Hacerlo espontánea-
mente, aunque bien intencionado, puede 
en realidad confundir y avergonzar al otro. 
Existen, además, elementos culturales 
que podemos estar perturbando.

•  No juzgar ni opinar en ningún momento 
respecto a si el otro hizo las cosas mal 
o se equivocó. Cualquier comentario apa-
rentemente sin importancia puede gene-
rar vivencias de culpa posteriores.

•  Estar atentos o preguntar directamen-
te por posibles elementos de culpa si la 
persona los insinúa. Es útil la intervención 
precoz para atajar este tipo de elementos 
(ver cuadro 5)
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Cuadro 5. Apoyo emocional a niños y adolescentes en contextos de catástrofes

1.  Es bueno que los niños participen de todos los actos familiares, incluidos velatorios o 
entierros. Debe protegérseles únicamente de imágenes muy impactantes (cuerpos mu-
tilados, imágenes de algún familiar cercano con el rostro desfi gurado etc). De no darse 
esta circunstancia, es bueno que puedan ver, preguntar y estar.

2.  Es necesario hablar con los niños de lo que ha pasado y de lo que está ocurriendo. 
Buscar un espacio de tiempo y una cierta tranquilidad para escuchar a las niñas y niños 
y que éstos hagan preguntas. Hay que evitar las situaciones en que todo el mundo se 
queda callado de golpe cuando entra una  niña o un niño.

3.  La conversación con un niño puede hacerse directamente (que hable de lo que pasa por 
su cabeza, de las pesadillas, reconstruir la historia de lo que recuerda....) o a través de 
dibujos, de plastilina etc y hablar después con él de lo que signifi ca lo que dibujado o 
moldeado.

4.  En catástrofes de gran magnitud son absolutamente prioritarios los programas de loca-
lización y reunifi cación familiar, acorde a los protocolos internacionales existentes.

5.  Los padres deben dar seguridad al niño hablando con él, abrazándole, calmándole cuan-
do esté inquieto. Si el niño percibe a los padres preocupados, pero manteniendo la 
calma, los hijos estarán también tensos, pero calmados. 

6.  Es necesario entender pero no consentir las actitudes de violencia contra los demás. 
Conviene hablarlo manteniendo la calma e ir poniendo límites si se reproducen. Es un 
mito que la violencia (por ejemplo golpear una almohada o dar patadas a una puerta) sea 
buena porque sirva para descargar la agresividad y la rabia. Lo que ocurre es justo lo 
contrario: esta aumenta aún más.

7.  Es muy importante hacer todo lo posible por normalizar la vida del niño en el menor espa-
cio de tiempo posible: recuperar rutinas y hábitos (baño, horas de comida, ir a escuela, 
realizar actividades de deporte, reencontrar a amigos...).  

8.  Estar especialmente atento a los adolescentes. En muchos contextos habrán actuado 
como pseudo-adultos y pueden, por ello, haber sido testigos de imágenes muy traumá-
ticas o de atrocidades. Los niños pequeños superan de modo espontáneo la mayoría de 
situaciones traumáticas mejor que los adolescentes. Entre los 11-12 y los 16-17 años 
es la edad del ciclo vital en la que los hechos de la vida diaria tienen un impacto mayor 
a largo término porque la catástrofe o la violencia inciden en una etapa de enfrentarse a 
las grandes preguntas de la vida. Es necesario detectar actitudes de apatía o desinterés, 
de aparente abandono, actitudes violentas o, en los mayores, de consumo de drogas, 
indicadoras de sufrimiento y malestar psicológico etc. y poder hablarlo.

•  Destacar de manera sincera y honesta, 
las fortalezas demostradas por la perso-
na hasta el momento. Enfatizar los ele-
mentos de solidaridad, el apoyo brindado 
entre las personas, el ejemplo que consti-
tuye frente a la adversidad y la desgracia.

•  Intentar evitar en lo posible términos con 
connotaciones negativas o de cierta irre-
versibilidad como “trauma”, “secuela” o 
“víctima”.

Apoyo telefónico. Un caso especial es 
el de la entrevista telefónica de apoyo (hot 

line o línea 24 horas). El cuadro 6, pensado 
para profesionales, detalla cómo abordar 
una entrevista de apoyo telefónico.

2.  Apoyo emocional en grupo: debriefi ng. 
Durante los últimos años se ha puesto de 
moda el apoyo emocional en grupo tras 
una catástrofe o debriefi ng. Esta técnica 
consiste, esencialmente, en buscar un 
espacio grupal con un facilitador para po-
der compartir colectivamente los hechos 
que se han vivido, el modo en que se 
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Cuadro 6. Fases de la entrevista telefónica

Características que ha de cumplir toda línea de apoyo.
-  Atención continuada durante 24 horas  en las fases iniciales de la catástrofe para poder 
funcionar más adelante al menos durante 12 horas. Para ello se ha de contar con un grupo 
amplio de colaboradores que cumplan turnos de siete u ocho horas. Las llamadas deberían 
ser gratuitas para asegurar la máxima accesibilidad, y han de poder realizarse tanto desde 
teléfonos públicos como privados incluso sin tarjeta telefónica. Han de contar con personal 
capacitado para responder al mayor número de demandas posibles y para saber detectar 
las demandas de atención emocional que puedan aparecer enmascaradas detrás de temas 
aparentemente de tipo práctico. Es clave una estrategia de divulgación (tv, radio, prensa, 
carteles publicitarios...)

-  Recopilación de toda la información-clave: centros de atención de referencia tanto de apoyo 
psicológico como médico, localización de los hospitales de campaña, clínicas , ambulancias, 
centros de acopio... 

Pautas para la entrevista
Fase 1. En caso de no tener un localizador de llamadas, pedir algún dato por si se corta la lla-
mada y es necesario solicitar una intervención de urgencia a domicilio (nombre al que dirigirse, 
dirección, teléfono). Explicar a la persona la razón de pedirle los datos y el carácter confi den-
cial de estos. Si se dispone de localizador de llamadas, apuntar los datos en un registro
Fase 2. De escucha y clarifi cación de la demanda:
Esta es una de las partes más importantes porque de ella va a depender en la mayoría de 
ocasiones cómo transcurra el resto de la entrevista. Generalmente la persona que accede a 
la línea estará nerviosa y podrá tener sentimientos de enfado, cólera, tristeza o rabia...  Debe 
realizarse una escucha empática tal y como se ha indicado más arriba, que trate de reconocer 
esos sentimientos y que permita al que llame expresarse y sentirse escuchado. Esto permite 
reducir la intensidad de las emociones y reorientar la energía del que llama a la búsqueda de 
soluciones. 
Emplear un tono de voz tranquilo que transmita interés, pero a la vez infunda calma. Hable con 
claridad y deje claro que usted tiene todo el tiempo que sea necesario para escuchar al otro. 
Fase 3. Confi rmar que la persona ha hecho bien solicitando ayuda (“Ha hecho bien en llamar...”)
Fase 4. Exploración de lo que ocurre:
-  Determinar la urgencia de la demanda, si la persona corre riesgo vital (p.e. ideas de suicidio, 
intoxicación…)

-  Atender los aspectos prácticos de ayuda, preguntando por el estado emocional si la persona has-
ta ahora no ha dicho nada pero hay indicios por la voz o lo que dice de que pueda necesitar apoyo
- Ante una petición de apoyo emocional averiguar si la persona está sola o cuenta con apoyos 
sociales o familiares, la posibilidad de que contacte con personas cercanas.... Animarle a 
buscar apoyos.

Fase 5. Resolución:
-  Suministrar la información requerida.
-  No hacer por teléfono intervenciones de “psicoterapia” o de discusión a fondo de problemá-
ticas personales, por el riesgo que conllevan al no tener ninguna posibilidad de contención 
emocional si las cosas van mal. La tareas es recoger las emociones y ayudar con escucha 
empática. Derivar a urgencias o envío de personal de apoyo a la casa (ambulancia…) si la 
situación es compleja.

-  Ofrecer siempre la posibilidad de repetir la llamada en caso de que se encuentren mal.
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reaccionó y las emociones sentidas por 
cada persona, en un intento por hacer 
psico-educación y normalizar estas reac-
ciones. En la actualidad la Organización 
Mundial de la Salud desaconseja el uso 
de estas técnicas con los supervivientes 
de una catástrofe y restringe su uso al 
trabajo de prevención de desgaste con 
profesionales (bomberos, personal para-
médico y de ambulancias u otros). 

No es adecuado sentar en grupo a 
hablar a todas las personas que estaban 
presentes en el momento de la catástro-
fe sin tener en cuenta que hay diferentes 
maneras de vivir la experiencia, diferentes 
necesidades de contar y de escuchar y 
diferentes modos de enfrentarlo posterior-
mente. Un grupo en que no se cuidan es-
tos detalles será, para algunas personas, 
simplemente un espacio de morbo o ex-
hibicionismo, mientras que para otras ha-
brá un riesgo elevado de traumatización 
al verse obligados a escuchar el relato de 
aquello que les ha tocado vivir a otros. 

MÁS ALLÁ DE LA EMERGENCIA: ENFOQUE 
PSICOSOCIAL EN CATÁSTROFES
Cuando se habla de aspectos emocionales 
de las catástrofes se suele pensar en las 
reacciones después de la catástrofe o en 
los días siguientes. La mirada debería empe-
zar mucho antes y seguir mucho después. 
Aunque no es objeto de éste manual, desde 
una mirada psicosocial habría que pensar 

en otros momentos posibles de una catás-
trofe durante los cuales es posible trabajar. 
Especialmente en las tareas de prevención, 
en que los vecinos o la comunidad pueden 
organizarse, detectar los riesgos potencia-
les y establecer sistemas de prevención de 
la catástrofe, en los procesos de recons-
trucción posterior, donde deben hacer oír 
su voz y ser en la medida de lo posible, los 
principales actores del proceso, o en las ta-
reas de Reparación y de Memoria histórica, 
como modos de integrar lo ocurrido dentro 
del conjunto de la historia colectiva de la co-
munidad afectada.

ACOMPAÑAMIENTO A VÍCTIMAS: CREACIÓN 
DE UN PROGRAMA PSICOSOCIAL PARA EL 
SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DE UNA 
CATÁSTROFE COLECTIVA 
Un programa de carácter psicosocial para 
enfrentar una catástrofe colectiva de gran-
des dimensiones en un país con un sistema 
de sanidad pública debería tener una mirada 
a largo término que, a tenor de todo lo dicho 
hasta ahora, primara los aspectos relacio-
nados con el acompañamiento comunitario 
de las víctimas directas e indirectas por un 
encima de un enfoque psiquiatrizante.

Atención psicológica – psiquiátrica a 
medio y largo término en catástrofes co-
lectivas. Por todo lo dicho con anterioridad 
en secciones anteriores de este capítulo, 
se infi ere que las catástrofes colectivas tie-
nen un impacto emocional importante en 

Cuadro 7. Indicaciones del debriefi ng tras catástrofes

El debriefi ng estará indicado en personas que (a) demandan apoyo o reconocen la necesidad 
del mismo (por tanto están motivadas y creen ellas mismas que necesitan hablar de lo ocurrido) 
(b) no encuentran ese espacio en otros afectados, familiares o amigos hay una respuesta de su 
medio habitual (c) se centra más que en los hechos, en las reacciones y sobre todo en hacer un 
trabajo ordenado y sistemático para entender y canalizar las emociones de cada uno y brindar 
apoyo mutuo desde la experiencia y las emociones compartidas. 
Existen otras técnicas de trabajo grupal que no centran su intervención en hablar de los 
hechos, sino en darles lógica (p.e. en el contexto de guerra o violencia política) y buscar 
estrategias para enfrentar colectivamente la situación. Estas estrategias de fortalecimiento 
grupal que están más centradas en la cohesión del grupo que en los hechos si pueden tener 
pleno sentido.
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el conjunto de la población, pero que se 
trata de reacciones generalmente breves, 
y en todo caso normales ante situaciones 
extremas. La mayoría de la población tiene 
recursos personales o del entorno sufi cien-
tes para enfrentarlas. Experiencias previas 
muestran que los enfoques clínicos, basa-
dos en el uso de diagnósticos psiquiátricos 
son completamente inadecuados para el 
trabajo en catástrofes colectivas y la Or-
ganización Mundial de la Salud está clara-
mente posicionada en contra. Este tipo de 
planteamientos contribuyen a medicalizar 
la realidad y a dar una imagen de enferme-
dad o de epidemia colectiva que no es real. 
La atención psiquiátrica debe reservarse 
como un recurso especializado para casos 
muy puntuales de personas que no puedan 
enfrentar las consecuencias emocionales 
por sí mismas o con el apoyo de la gente 
a su alrededor. 

Equipo de acompañamiento. La expe-
riencia de trabajo en múltiples países ha 
mostrado que son más efi caces los enfo-
ques comunitarios de tipo pro-activo. Para 
ello es necesario hacer algún tipo de regis-
tro de afectados (por nombres, por fami-
lias o por zonas) y constituir un equipo de 
acompañamiento multidisciplinar que atien-
da a los afectados acercándose a ellos y 
no esperando a que ellos vayan a buscar al 
equipo. Un equipo de acompañamiento se 
encarga de garantizar que las personas es-
tén informadas de los procesos en marcha 
y las ayudas, detecta a las familias o per-
sonas con problemas especiales, da segui-
miento y mantiene contacto permanente 
especialmente alrededor de aniversarios 
o momentos críticos, estimula las redes 
de apoyo de la comunidad o las redes de 
apoyo entre afectados, garantiza desde 
el principio el respeto a las necesidades 
de las víctimas y su proceso de recupera-
ción (protección de la exhibición morbosa 
del daño, atención a los mensajes que se 
difunden, tratamiento informativo y su in-
fl uencia en los familiares, cuidado de que 
las gestiones y ayudas en el campo legal o 

económico respeten la voluntad y la digni-
dad de las personas a las que se pretende 
ayudar, etc.).

Acciones durante el primer mes. Cada 
contexto es distinto y no pueden defi nirse 
tareas que sean universales para todas las 
catástrofes. Algunas muy básicas de carác-
ter general serían:
-  Elaboración de una primera base de datos 
de afectados, con adecuada protección de 
los datos y respeto a la intimidad (ver más 
adelante acciones de seguimiento a medio 
término).

-  Capacitación de personal de primera línea 
(médicos de Atención Primaria, trabaja-
dores sociales) susceptibles, por la zona 
geográfi ca en la que están, de recibir a 
personas afectadas o a sus familiares.

-  Inicio del trabajo de visitas de las personas 
en mayor riesgo o vulnerabilidad (ver más 
adelante en seguimiento a medio término).

-  Promover la coordinación entre todos los 
dispositivos proveedores de ayuda prácti-
ca inmediata (legal, respuestas institucio-
nales, servicios de salud, ayudas económi-
cas, etc.).

-  En determinadas circunstancias, grupos 
de elaboración emocional con los traba-
jadores que estuvieron implicados en las 
tareas de rescate u otros colectivos profe-
sionales afectados, garantizando las con-
diciones para que estos sean útiles, según 
lo indicado más arriba, con seguimiento 
posterior de las personas participantes.

Seguimiento a medio término de los 
afectados
Articular los elementos prácticos e instru-
mentales con componentes de carácter 
más psicológico o psicosocial. Son espe-
cialmente básicos en este momento para 
los familiares: mantener el derecho a la 
intimidad, servicios ágiles de información, 
acciones coordinadas de servicios sociales, 
seguros e indemnizaciones, información y 
simplifi cación de trámites de peritaciones 
y pruebas de reconocimiento pendientes, 
gestiones con embajadas y con familias en 
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el extranjero que aún no hayan podido des-
plazarse etc.

Trabajo Pro Activo
A partir del registro de afectados directos e 
indirectos y delimitando los núcleos de actua-
ción en función de los recursos y capacida-
des disponibles, iniciar un proceso de contac-
to directo activo con los afectados, es decir, 
a través de pequeñas reuniones, de llamadas 
de teléfono y/o, en algunos casos, visitas a 
domicilio. El primer contacto debería hacerse 
lo más cerca posible de la catástrofe, aunque 
sólo para establecer un primer vínculo. En 
este contacto inicial debería , al menos:
•  Asegurarse de que los afectados conocen 

adecuadamente los recursos a su dispo-
sición, incluyendo los emocionales y de 
salud mental.

•  Proveerles de personas de contacto, con 
nombre y teléfono, para resolver cualquier 
duda o problema. 

•  Hacer un primer despistaje de personas 
con afectación emocional severa. 

•  Hacer una intervención preventiva, con 
material (trípticos, folleto u otros) prepa-
rado para esta circunstancia, dando infor-
mación básica de salud sin usar nombres 
de diagnósticos que pueden causar una 
alarma innecesaria, y poniendo el énfa-
sis en brindar consejos que pudieran ser 
útiles, dando información adicional sobre 
dónde acudir o llamar si fuera necesario.

•  Consolidar la noción de pertenencia a gru-
po y estructurar redes informales o forma-
les de apoyo entre afectados, fomentando 
la participación de todos aquellos que de-
seen colaborar en acciones a medio o lar-
go término. Buscar un equilibrio buscando 
romper el aislamiento y estimular las redes 
naturales, evitando crear dependencia o 
victimizar a las personas supervivientes.

•  Atención especial a grupos de riesgo: Per-
sonas con menor apoyo social o familiar, 
discapacitados graves, personas que han 
tenido problemas psicológicos previos 
graves, personas con difi cultades cultura-
les añadidas (especialmente inmigrantes 
sin documentos), personas con duelos 
múltiples o personas con indicadores de 
riesgo familiar.

 Aspectos psicosociales y comunitarios 
Entre los aspectos comunitarios a abordar 
por el equipo cabe, al menos, destacar:
•  Análisis del impacto en escuelas. Sumi-

nistro de materiales y guías conceptuales 
para maestros y apoyo técnico para que 
puedan desarrollar actividades pedagógi-
cas con niños.

•  Facilitar el acceso a los medios de comu-
nicación de información adecuada y res-
petuosa con la dignidad de las víctimas.

•  Organización y preparación de eventos 
conmemorativos y actos comunitarios de 
recordatorio. Apoyo a actos de memoria 
histórica

•  Atención especial a aniversarios etc. Res-
cate de formas de apoyo mutuo (llamadas 
de teléfono, visitas entre afectados de dis-
tintas zonas…)

•  Libros con recuentos. Recordar y reforzar 
las formas de reinterpretación positiva de 
los hechos traumáticos a nivel comunita-
rio: recuerdos de la solidaridad, las res-
puestas ciudadanas de altruismo y apoyo 
mutuo, las manifestaciones. Elaboración 
de materiales simbólicos para familiares y 
para el conjunto de la sociedad.

Dependiendo del tipo y las dimensiones 
de la emergencia, el trabajo del equipo de 
acompañamiento psicosocial debería pro-
longarse durante al menos un año prorroga-
ble a un segundo.

RESUMEN
Una catástrofe implica un suceso negativo, a menudo imprevisto y brutal que provoca 
destrucciones materiales y pérdidas humanas, ocasionando un gran número de vícti-
mas y una desorganización social importante. En el impacto de cualquier catástrofe, 
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sea del origen que sea, infl uyen de forma decisiva factores humanos y de toma de 
decisiones. El impacto de una catástrofe depende directamente de los denomina-
dos factores de vulnerabilidad y de resistencia a las catástrofes. Desde una mirada 
psicosocial, para enfrentar las catástrofes colectivas, es necesario: (1) Prevenirlas, 
viendo los familiares y vecinos los factores de riesgo y vulnerabilidad existentes en 
su zona y actuando de manera colectiva y organizada frente a ellos y (2) Creer en las 
propias capacidades para enfrentar las situaciones y asumir un papel activo, evitando 
el victimismo y la dependencia. 



¿ES NECESARIA LA DETECCIÓN 
SISTEMÁTICA DE VIOLENCIA DE GÉNERO 
EN SALUD MENTAL?
A pesar de que numerosos estudios ponen 
de manifi esto que las mujeres maltratadas 
por su pareja acuden con más frecuencia 
que la población general a los servicios sa-
nitarios, particularmente a Atención Prima-
ria, a Servicios de Urgencias y a Servicios 
de Salud Mental, existen evidencias de que 
en un importante número de casos el he-
cho pasa desapercibido produciéndose lo 
que se denomina victimización secundaria.  
Algunos estudios que han comparado fre-
cuencias de maltrato previas y posteriores 
a la introducción de instrumentos de detec-
ción muestran que los profesionales sanita-
rios sólo identifi camos entre un 5 y un 17% 
de las situaciones de este tipo maltrato2-4. 

Esta difi cultad en la detección de la vio-
lencia de género se relaciona con numero-
sos factores relacionados con la propia di-
námica del proceso, con las consecuencias 
específi cas que el maltrato produce en la 
salud mental de las mujeres y con el siste-
ma de creencias en torno al tema por parte 
de los profesionales implicados. 

Con respecto a las difi cultades en las 
mujeres victimizadas, en las primeras fa-
ses es frecuente la falta de reconocimiento 
y naturalización del abuso. Más adelante, 
aunque la mujer sea consciente de ser abu-
sada, es habitual que muestre resistencias 
a comentar su situación con el profesional 
sanitario. Estas resistencias se relacionan, 
entre otros factores, con la justifi cación que 
hacen del comportamiento de sus parejas 
y con la vergüenza y la culpa que les pro-
duce ser maltratadas. Además, las mujeres 
pueden sentir miedo a posibles represalias 
del agresor. La propia dinámica del maltrato 
suele provocar en ellas desestabilización, 
confusión y ambivalencia, lo que les lleva a 
soportar situaciones extremas, a veces ma-
nifestando “amor” al agresor y deseos de 
ayudarle. En los profesionales, el hecho de 
que ellas justifi quen al agresor, se manten-
gan en la relación y la ambivalencia en el 
relato, produce difi cultad para entender el 
proceso. Hay que recordar que  más allá 
de la evidencia de lesiones físicas, existen 
violencias simbólicas que son inculcadas 
socialmente y que han sido asimiladas por 
personas e instituciones y que pueden con-
tribuir a que los profesionales invisibilice-
mos este tipo de abusos. 

Desde nuestro punto de vista, tanto en 
esta primera fase de detección como en la 
intervención resulta imprescindible tomar 
conciencia de nuestro sistema de creencias 
y prejuicios relacionados con el tema. Una 
difi cultad es la no consideración de la va-
riable “género” y “poder” en el diagnóstico. 
El desconocimiento de la construcción de 
los géneros y su relación con problemas 
relacionados con los vínculos abusivos pro-
duce riesgo de malas intervenciones. Otra 
difi cultad se vincula al hecho de que algunos 

5.15.  Violencia de géneroa: detección e intervención en salud 
mental comunitaria

Cristina Polo Usaola

a En este capítulo hablaremos de violencia de género 
entendiendo como tal el concepto que se defi nió en 
septiembre de 1993 por la Asamblea General de Na-
ciones Unidas. En ella se usó el término “violencia de 
género o violencia contra las mujeres”, para referirse 
a “todo acto de violencia basado en la pertenencia al 
sexo femenino que tenga o pueda tener como resulta-
do un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico 
para las mujeres, inclusive las amenazas de tales ac-
tos, la coacción o privación arbitraria de la libertad, 
tanto si se  producen en la vida pública o privada”1. Di-
cha defi nición ha sido referente mundial en los estudios 
e informes sobre violencia contra la mujer.
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profesionales consideran que la detección, 
intervención y el tratamiento de la violen-
cia familiar no es un tema sanitario. Así lo 
muestra un estudio reciente realizado en 
322 profesionales de Salud Mental que en-
contró que  para un 19% de participantes, 
la violencia de género  no era un problema 
de salud5.

 Otros profesionales piensan que están 
incapacitados para poder orientar y tratar  
estos problemas y/o que no tienen sufi cien-
te tiempo para hacerlo. También se añaden 
actitudes defensivas ante el temor de que 
las víctimas realicen “acusaciones falsas” y 
los fenómenos contratransferenciales movi-
lizados. 

Otro aspecto importante a considerar se 
relaciona con la forma en que se ha abor-
dado el maltrato desde diferentes modelos 
teóricos. Así, durante varias décadas nume-
rosos autores señalaron que el masoquismo 
femenino jugaba un papel fundamental en la 
génesis y el mantenimiento del maltrato. 
Las aproximaciones tradicionales sistémi-
cas también consideraron inicialmente que  
el abuso físico o sexual cumplía un papel en 
el mantenimiento del sistema familiar, que 
cada miembro participaba activamente en 
perpetuar esta disfunción familiar y que la 
violencia contra las mujeres sólo ocurría en 
sistemas familiares caracterizados por es-
tructuras relacionales disfuncionales6.

 Desde nuestro punto de vista, y de 
acuerdo con otras guías de práctica clínica,  
en el momento actual dada la alta frecuen-
cia de mujeres que sufren este tipo de vio-
lencia es recomendable que en las historias 
clínicas se incorpore de forma rutinaria la 
evaluación del tema a todas las mujeres que 
se atienden en nuestras consultas7. 

¿ES DIFERENTE LA INTERVENCIÓN EN 
VIOLENCIA DE GÉNERO A OTROS TIPOS 
DE VIOLENCIA INTERPERSONAL?
Algunas refl exiones
En el análisis de la génesis y el manteni-
miento del maltrato no debemos olvidar 

que el ser víctima de agresión por parte de 
alguien al que uno ama o amó añade una 
confusión y una difi cultad de situarse como 
víctima que no se produce en otro tipo de 
agresiones.  En esta línea, pensamos que 
hay que reconsiderar los conceptos de 
“neutralidad”, “secreto” y “privacidad”. En 
el caso de la violencia de género, las situa-
ciones pueden perpetuarse si el contexto 
externo las legitima pudiendo producirse si-
tuaciones de sobreadaptación a la violencia 
que acaban deteriorando la salud mental de 
las víctimas. 

Un error posible de los profesionales 
icluye la tendencia a psicopatologizar tanto 
a la mujer maltratada como al agresor. Tra-
tar la violencia de género como producto de 
una alteración psicopatológica (campo en el 
cual nos encontramos más cómodos los 
profesionales del campo de la salud) puede 
llevarnos a modelos de intervención absolu-
tamente contraindicados. Como ya ha sido 
documentado en diferentes lugares, este 
tipo de violencia es estructural, es decir, se 
relaciona con una forma cultural de defi nir 
las identidades y las relaciones entre hom-
bres y mujeres que mantiene un sistema de 
relaciones de género que perpetúa la supe-
rioridad de los hombres sobre las mujeres 
y asigna diferentes atributos, roles y espa-
cios en función del sexo. Estas diferencias 
estructurales legitimadas históricamente 
hacen que la violencia contra las mujeres 
tenga características diferentes a otros ti-
pos de violencia que se producen dentro del 
medio familiar. 

Dentro de un modelo ecológico, en los 
factores implicados en la violencia de gé-
nero, además del componente macrosis-
témico citado, se incluyen elementos mi-
crosistémicos que engloban los diferentes 
contextos inmediatos en que se desenvuel-
ve una persona (actividad, relaciones inter-
personales y el rol) e individuales, en el cual 
se discriminan dimensiones psicológicas 
interdependientes (cognitiva, conductual, 
psicodinámica e interaccional)8. 
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El ejemplo de los planes de continuidad 
de cuidados: posibilidad de aplicación en 
violencia de género
La complejidad de la violencia de género 
hace necesario incluir distintos niveles con-
textuales que abarquen desde lo intrapsíqui-
co hasta los postulados de género sobre 
los que se ha organizado nuestra sociedad. 
Este hecho hace necesario un abordaje mul-
tidisciplinar, dinámico y coordinado entre 
profesionales de distintos sectores: sanita-
rios (de atención primaria y especializada), 
servicios sociales, dispositivos específi cos 
de atención a la mujer, servicios policiales 
e instancias judiciales. Dado que todos es-
tos recursos puedan ser utilizados en uno 
u otro momento por personas maltratadas 
sería recomendable que la intervención se 
realizara desde un plan de continuidad de 
cuidados lo que evitaría la dispersión en la 
atención a las personas víctimas de violen-
cia de género9.

La necesidad de incluir la perspectiva 
de género en la intervención: algunos 
ejemplos
Si sólo consideramos la violencia como un 
tema individual y no un problema social que 
afecta a todas las mujeres en las diferen-
tes etapas del ciclo vital, distorsionaremos 
la intervención. Como señalábamos en la 
detección, consideramos que resulta im-
prescindible la inclusión de la perspectiva 
de género en cualquier intervención con una 
mujer maltratada. Coincidimos con Leonore 
Walker10, una de las primeras psicólogas 
que desarrolló una línea de intervención es-
pecífi ca para mujeres víctimas de violencia 
de su pareja, en que la psicoterapia tradi-
cional debe modifi carse de modo que tenga 
en cuenta el impacto específi co del trauma 
y la teoría feminista. Ella sugiere una nueva 
intervención que denomina “Survivor thera-
py”. Los principios más relevantes de su 
intervención son: la seguridad de la mujer, 
su empoderamiento, la validación de sus 
experiencias, el énfasis en sus puntos fuer-
tes, la educación, la diversifi cación de sus 

alternativas, el restaurar la claridad en sus 
juicios, la comprensión de la opresión y el 
que la mujer tome sus propias decisiones.

Desde otra perspectiva, Susana Veláz-
quez propone la necesidad de una capa-
citación y entrenamiento que articule las 
teorías psicoanalíticas y las de género. Ella 
señala que desde la teoría psicoanalítica se 
ha considerado constitutivo de la subjetivi-
dad femenina el deseo amoroso que tiende 
a que las mujeres se identifi quen profunda-
mente con las necesidades de los otros y 
que está asentado sobre el ideal maternal. 
Sin embargo, los estudios de género seña-
lan la existencia de otros deseos que tam-
bién deben ser analizados, como el deseo 
de diferenciación y de ser sujetos activos 
en la transformación de sus condiciones de 
existencia. Se ha demostrado que esos de-
seos de diferenciación favorecen el empo-
deramiento de las mujeres como otra fuen-
te de satisfacción. Los estudios de género 
también han ampliado las teorías de identifi -
caciones tempranas, señalando que es pro-
bable que las mujeres hayamos construido 
una historia genérica en la que los modelos 
de identifi cación sean mujeres subordina-
das. Este concepto de subordinación de gé-
nero, naturalizado por la sociedad patriarcal 
e interiorizado por las mujeres necesita, se-
gún Susana Velázquez, entrecruzarse con 
las hipótesis psicoanalíticas de identifi cacio-
nes tempranas de modo que se favorezca 
la detección precoz de la violencia11.

Desde una perspectiva feminista, el gru-
po de Esperanza  Bosch  y Victoria Ferrer 

han desarrollado un modelo de intervención 
para mujeres que han padecido violencia en 
la pareja que denominan “modelo del labe-
rinto”. Este modelo hace referencia al entra-
mado que representa una relación afectiva 
de estructura patriarcal, con la historia, 
cultura, mitos y creencias que comporta, 
en el que entrar es fácil porque viene refor-
zada por mandatos tradicionales de género 
(amor, vida familiar, cuidados, responsabili-
dades domésticas, etc), y del que es muy 
difícil poder salir sin la intervención de dis-
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tintos factores favorables. El  esquema que 
las autoras sugieren para describir el curso 
de actuación y pensamiento de la mujer que 
ha sufrido violencia por parte de su pareja, 
incluye las nociones de “fascinación” (cuan-
to mayores sean las expectativas amorosas 
de una mujer mayor será la posibilidad de 
error), “reto” (a realizar cambios en sí mis-
ma o en el otro), “confusión” (autocuestio-
namiento) y “extravío”.  Según este modelo, 
la psicoterapia actuaría desde dentro hacia 
fuera, es decir, analizaría primero la situa-
ción de la mujer dentro de la relación de 
abuso y ésta en el contexto de la sociedad 
patriarcal en el que ocurre. La prevención 
se realizaría en sentido inverso, desde fuera 
hacia dentro: a través del reconocimiento 
de los principios de la sociedad patriarcal 
se permitirá analizar las características de 
abuso de una relación para poder huir de 
ellas12.

La reconstrucción de la identidad: un 
elemento esencial en la intervención
Consideramos que para entender el impacto 
de la violencia de género es útil entenderla 
como acontecimiento traumático e incorpo-
rar el conocimiento  proveniente de los estu-
dios del trauma psicológico. Centrándonos 
en los efectos de la violencia de género, la 
complejidad de los agentes que intervienen 
en el proceso, la disonancia que producen 
en el psiquismo de la mujer los confusos 
y contradictorios mensajes que recibe de 
su pareja (por ejemplo manifestaciones de 
amor alternando con humillación y descalifi -
cación) y las distintas distorsiones comuni-
cacionales y perceptivas que se producen, 
hacen que la experiencia traumática tenga 
difi cultades para integrarse en la identidad 
de las mujeres, obligándoles a un reajuste 
global en la manera en que se habían auto-
defi nido hasta entonces para intentar enten-
der lo vivido. 

Por ello, como ya hemos descrito en 
otros lugares,  consideramos que uno de los 
pasos fundamentales en el trabajo terapéuti-
co es ayudar a la mujer a la reconstrucción 

de la experiencia traumática con el fi n de que 
pueda entender los mecanismos usados por 
su pareja y el efecto que éstos tuvieron en el 
signifi cado que ella dio a sus vivencias, emo-
ciones y defi niciones de sí misma y a sus 
relaciones con el agresor y con el mundo13. 
El fi n último sería conseguir la integración de 
la experiencia traumática en su identidad, 
reconstituyéndose así una identidad que va 
a contar con elementos que antes no tenía, 
fruto de la experiencia sufrida y que va a 
confi gurar lo que algunos autores denominan 
“identidad de superviviente”14. 

Utilidad de las intervenciones grupales
Teniendo en cuenta que en el caso de las 
situaciones traumáticas se produce  la rup-
tura de distintos elementos estructurantes  
básicos de las personas,  trabajar las situa-
ciones traumáticas desde un modelo que 
se basa en establecer vínculos con otras 
personas que han pasado por una situación 
similar, puede resultar especialmente sig-
nifi cativo y útil para reconstruir facultades 
psicológicas dañadas o deformadas por 
la experiencia traumática15. Desde nuestro 
punto de vista puede ser un formato útil 
para intervenir desde los servicios de Salud 
Mental cuando las mujeres sufren secuelas 
psicopatológicas graves secundarias a este 
tipo de violencia. En nuestro lugar de traba-
jo desarrollamos este tipo de intervención 
con la particularidad (a diferencia de otros 
formatos grupales) de que al ser un grupo 
abierto, conviven en el mismo mujeres en 
distintos momentos evolutivos en relación 
con la violencia y con diferentes grados 
de visibilización de la misma16. El que sean 
otras mujeres participantes, y no las tera-
peutas, las que señalen la minimización y 
justifi cación del abuso  puede servir para 
una mayor  visibilización de lo ocurrido. En 
ocasiones, esta minimización produce ma-
lestar y rabia en otras mujeres que ya han 
sido capaces de visibilizarlo y están en otro 
momento del proceso. En cualquier caso, 
las terapeutas debemos estar atentas a los 
intentos de obviar o minimizar el abuso por 
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parte de cualquier integrante del grupo te-
niendo la responsabilidad de transmitir un 
mensaje claro: la fuerza y la coerción no 
pueden justifi carse en modo alguno. 

En aquellas mujeres que reanudan la re-
lación con sus parejas maltratadoras obser-
vamos que la vergüenza y el miedo a ser 
juzgadas se extienden hacia las otras com-
pañeras del grupo y hacia las terapeutas. 
Esto provoca en ocasiones el abandono del 
grupo. Para prevenir estas situaciones, las 
terapeutas señalamos en distintos momen-
tos esta posibilidad (el retorno a la relación 
con el agresor). Es frecuente que expresen 
ambivalencia ante el deseo de volver y el 
miedo a hacerlo por la posibilidad de una 
nueva agresión. Cuando se producen este 
tipo de situaciones algunas participantes 
reexperimentan rabia e impotencia por la 
decisión de algunas mujeres de volver con 
sus parejas. Esto provoca a veces situacio-
nes de gran tensión emocional en el grupo. 
En cualquier caso, compartir tanto la culpa 
como la vergüenza van a ser  temas  re-
currentes en diferentes momentos evoluti-
vos y suele dejar afl orar otros sentimientos 
como la rabia, ira, enfado, indignación e 
impotencia. En muchas ocasiones, el mie-
do y la relación de dominio ha tenido como 
consecuencia que la mujer no haya podido 
contactar con estos sentimientos. Esta difi -
cultad de contacto, especialmente con los 
sentimientos de rabia, hace que algunas 
mujeres experimenten sentimientos de am-
bivalencia ante ese cambio de autopercep-
ción de ellas mismas que rompe esquemas 
previos con los que se autodefi nían. Validar 
y aceptar estos sentimientos en un entorno 

grupal también es un elemento importante 
en la recuperación. No hay que olvidar que 
la ideología de género no facilita la expre-
sión de sentimientos próximos a la rabia. 

Sobre el uso de psicofármacos en mujeres 
víctimas de violencia de género
No puede generalizarse la idoneidad o no 
de un tratamiento psicofarmacológico en 
las mujeres víctimas de violencia de su pa-
reja. Lo fundamental en la intervención es 
no encubrir la sintomatología ansiosa o de-
presiva sin evaluar antes los factores desen-
cadenantes. En este sentido, es frecuente 
que cuando las mujeres que sufren o han 
sufrido violencia acuden a consulta expre-
sen sus síntomas (bien físicos o psíquicos) 
sin relacionarlos de un modo directo con el 
hecho de sufrir maltrato. En el caso de los 
síntomas depresivos, las mujeres pueden 
culparse de presentar esta sintomatología 
y describirse a sí mismas como “inútiles”, 
“incapaces” y causantes del fracaso del fun-
cionamiento familiar. Si la intensidad de los 
síntomas es elevada, está indicada la pres-
cripción de psicofármacos (antidepresivos 
y/o benzodiacepinas) después de que, de 
una manera conjunta con la mujer, hayamos 
puesto de manifi esto la relación entre sus 
síntomas y el maltrato recibido. En ocasio-
nes, la mejora del estado de ánimo propicia-
da por el tratamiento antidepresivo permite 
a la mujer una  toma de decisiones que su 
estado anterior no le permitía.  En relación 
a la toma de benzodiacepinas e hipnóticos 
hay que tener en cuenta que pueden dismi-
nuir la capacidad de reacción en situaciones 
de riesgo.

RESUMEN
Existen evidencias de que en un importante número de casos los profesionales sani-
tarios no detectamos la violencia de género. Este hecho se relaciona con numerosos 
factores, entre ellos fi gura el sistema de creencias del profesional en torno al tema, 
los fenómenos contratransferenciales movilizados, la complejidad del proceso y la 
naturalización e invisibilización de este tipo de violencia. Desde nuestro punto de 
vista, para favorecer la detección y evitar la revictimización sería necesario formar 
y capacitar a los profesionales sanitarios en esta materia y recomendar que en las 
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historias clínicas se incorporara de forma rutinaria la evaluación del tema. 
Con respecto a la intervención en violencia de género, la complejidad del tema  su-
pone que la aplicación de un modelo médico tradicional es insufi ciente, siendo nece-
sario incluir distintos niveles contextuales que abarquen desde lo intrapsíquico hasta 
los postulados de género sobre los que se ha organizado nuestra sociedad. Este 
hecho hace necesario un abordaje multidisciplinar, dinámico y coordinado entre pro-
fesionales de distintos sectores: sanitarios (de atención primaria y especializada), 
servicios sociales, dispositivos específi cos de atención a la mujer, servicios policiales 
e instancias judiciales. 
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INTRODUCCIÓN
El amplio concepto de salud mental hace 
referencia a un estado de equilibrio entre 
la persona y su entorno e incluye factores 
personales, ambientales y relacionales. En 
el contexto laboral, estos factores tienen 
una estrecha relación con el contenido del 
trabajo, las condiciones en las que se desa-
rrolla y las relaciones interpersonales que se 
establecen. Unos y otros tienen diferentes 
consideraciones según el modelo teórico en 
el que se sustentan, no obstante, la relativa 
diversidad metodológica actual ha ido confi -
gurando un enfoque integrador que toma en 
consideración los antecedentes psicosocia-
les en el trabajo y las consecuencias sobre 
la salud1. En cualquier caso, prácticamente 
todos los modelos referidos a la salud men-
tal centrados en el ámbito laboral, de los que 
a continuación se presentarán algunos de los 
considerados más representativos, identifi -
can factores estresantes como precursores 
potenciales del malestar psicológico y los 
problemas de salud. Se consideran precur-
sores potenciales porque las consecuencias 
negativas dependen tanto de la persona 
como de la situación.

MODELOS RELEVANTES DE SALUD 
MENTAL EN EL TRABAJO
La mayoría de estos modelos proceden de 
la psicología social y consideran el estrés 
como uno de los grandes precursores de la 
pérdida de salud mental. Entre estos mode-
los podemos destacar los siguientes:

Modelo de ajuste persona-entorno
Aunque existen varias formulaciones del 
modelo, una de las más conocidas es la de 
French y colaboradores2. Este modelo man-
tiene que tanto las características personales 

como el entorno laboral condicionan la salud 
y el bienestar del trabajador. Los dos compo-
nentes básicos del modelo se centran en: a) 
el grado en que las actitudes y capacidades 
de un trabajador satisfacen las demandas de 
su trabajo o empresa y b) el grado en que el 
entorno laboral satisface las necesidades del 
trabajador. Cuando existe una discrepancia 
entre las demandas-exigencias del puesto 
de trabajo y las capacidades-actitudes del 
trabajador, aparece la experiencia de es-
trés laboral. El modelo contempla tanto un 
ajuste objetivo, como un ajuste subjetivo. No 
obstante, debido a la difi cultad que presenta 
la medición de un ajuste objetivo, el ajuste 
subjetivo, referido a la percepción personal 
de cada trabajador, ha sido uno de los más 
estudiados, incluyendo medidas como: car-
ga de trabajo, responsabilidad del puesto, 
ambigüedad o confl icto de rol, etc. La per-
sonalidad y la situación vital del trabajador 
infl uyen en esta percepción.

Modelo de valoración o transaccional de 
Lazarus y Folkman3

Este modelo enfatiza la intervención del 
componente cognitivo en la salud y bienes-
tar. Para Lazaraus y Folkman lo que provo-
ca el malestar emocional en el trabajo no 
son las situaciones en sí mismas, sino la 
interpretación que hace de ellas el traba-
jador. Esta interpretación se basa en eva-
luaciones subjetivas sobre las demandas 
del entorno y los recursos disponibles para 
afrontarlas. Cuando las demandas son eva-
luadas como amenazantes o desbordantes 
y con la capacidad para alterar el bienestar 
personal, sobreviene el estrés laboral. De 
ahí que se entienda el estrés como el resul-
tado de una transacción entre la persona y 
el ambiente.

5.16.  Salud mental en el ámbito laboral

Joana Fornés Vives
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Modelo demanda-control de Karasek y 
Theorell4
Sus autores entienden también que la expe-
riencia de estrés y malestar está en función 
de las demandas del medio y la capacidad 
personal para controlarlas. En este modelo, 
las demandas hacen referencia a las exigen-
cias físicas y psicológicas del trabajo, como 
por ejemplo, cantidad de trabajo, habilidad 
específi ca, nivel de atención-concentración, 
exigencias de tiempo, etc. El control se re-
fi ere a la capacidad de decisión o autonomía 
que tiene el trabajador para llevar a cabo las 
tareas (demandas). El estrés o malestar del 
trabajador aparece cuando no tiene capaci-
dad (control), para dar respuesta a las de-
mandas exigidas. Un elemento psicosocial 
modulador de esta respuesta, es el apoyo 
social5.

Modelo de desequilibrio esfuerzo-
recompensa de Siegrist6

El modelo asume que la salud y el bienestar 
en la vida adulta están en gran medida rela-
cionados con un intercambio social exitoso y 
recompensado. El esfuerzo en el trabajo es 
considerado como un proceso de intercam-
bio, socialmente organizado que, a la larga, 
obtiene sus recompensas, materiales (por 
ejemplo, el salario) o psicológicas (seguri-
dad, autoestima, carrera profesional, etc.). 
En este modelo, el estrés laboral ocurriría 
cuando el trabajador percibe una falta de 
correspondencia entre el esfuerzo realizado 
y la recompensa recibida. El esfuerzo puede 
ser extrínseco (demandas y obligaciones) o 
intrínseco (motivación y afrontamiento). La 
recompensa incluye tanto la retribución eco-
nómica, como las actitudes de apoyo, reco-
nocimiento, seguridad y promoción. 

Tanto este modelo como el anterior (de-
manda-control), tienen en común la conside-
ración de la presión del tiempo y la sobrecar-
ga de trabajo sobre los empleados. Ambos 
predicen que las condiciones de trabajo más 
adversas y las peores consecuencias de és-
tas sobre la salud se encuentran en ocupa-
ciones manuales y poco cualifi cadas7.

Modelo vitamínico de Warr8-9

Modelo integrador centrado en los factores 
y variables que pueden infl uir en el bienestar 
psicológico de un trabajador. Las variables 
infl uyentes incluyen, desde la claridad de 
la información, a la variedad de tareas, la 
seguridad física, la oportunidad de control 
sobre el trabajo, el apoyo social, o la propia 
remuneración económica, entre otras. El 
bienestar psicológico en el trabajo se con-
sigue según Warr a través de condiciones 
que faciliten la activación y el placer.

El planteamiento teórico de Warr pasa 
por identifi car los estresores o caracte-
rísticas del contexto del trabajo que po-
drían afectar el bienestar. Algunas de las 
características de riesgo para el bienestar 
psicológico presentarían efectos en forma 
de U (o en forma de U invertida), de ma-
nera que son más benefi ciosas a medida 
que aumenta su cantidad, hasta llegar a un 
punto en el que se estabiliza su efecto, e 
incluso pueden ser perjudiciales si siguen 
aumentando. Utilizando las vitaminas como 
metáfora, de ahí el nombre del modelo, se 
ha señalado que algunas características 
tendrían un efecto similar al que pueden 
producir ciertas vitaminas. En este senti-
do, podemos encontrar características si-
milares a las vitaminas B, C y E, cuya baja 
cantidad produce malestar psicológico, 
pero sin embargo grandes cantidades no 
producen efectos negativos, por ejemplo, 
el apoyo social o la seguridad física. Por 
otra parte, podemos encontrar caracterís-
ticas similares a las vitaminas A y D, que 
tanto su exceso como su defecto, produ-
cen efectos negativos, por ejemplo, las de-
mandas laborales, la autonomía o la canti-
dad de información.

En esta teoría, el ajuste es también un 
concepto clave, de modo que el bienestar 
está relacionado con el ajuste entre la can-
tidad presente de las características labora-
les y las que requiere la persona1. En este 
sentido, las características personales se 
consideran importantes mediadoras en el 
resultado o estado de salud-bienestar.
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FACTORES PSICOSOCIALES Y SALUD 
MENTAL EN EL TRABAJO
Son factores relacionados con el medio 
ambiente de trabajo, el tipo de tarea y las 
condiciones de la organización. Tienen la 
potencialidad de afectar tanto el bienestar 
y la salud del propio trabajador como el 
desarrollo de su trabajo y los costes de la 
institución (subsidios por bajas, descenso 
de producción, défi cit de resultados, etc.). 
Según el Instituto Nacional de Seguridad e 
Higiene en el Trabajo (INSHT)10 son facto-
res de interés para este modelo: La carga 
mental, la autonomía temporal, el contenido 
del trabajo, la defi nición de rol y las relacio-
nes interpersonales, entre otros. Interés 
especial tiene la calidad de las relaciones 
interpersonales entre los trabajadores o en-
tre éstos y la dirección. La mala calidad de 
estas relaciones, unido a malas condiciones 
de trabajo, puede derivar en importantes 
cuadros de malestar en el trabajo, como 
el estrés laboral, el mobbing o el burnout, 
factores psicosociales considerados de ele-

vado riesgo para la salud mental de los tra-
bajadores11 con importantes consecuencias 
no sólo individuales, sino también institucio-
nales (Fig. 1).
-   Estrés laboral. Concepto que puede en-

marcarse dentro de las teorías interacti-
vas del estrés. Constituye un estado de 
tensión personal provocado por un des-
equilibrio entre las demandas del contexto 
de trabajo y los recursos personales para 
responder. Esta tensión puede estar oca-
sionada igualmente por una discrepancia 
entre las exigencias del trabajo y las nece-
sidades del trabajador12. Los estresores o 
posibles factores causales se han concep-
tualizado de diferentes maneras: frecuen-
cia de ocurrencia, intensidad, duración 
etc., y han dado lugar a varias categorías. 
La Organización Mundial de la Salud ha 
llamado la atención en varias ocasiones 
sobre las repercusiones que puede tener 
el estrés en la salud de los trabajadores, 
tanto en forma de reacciones fi siológicas 
como psicológicas o sociales.

Figura 1. Factores psicosociales relacionados con la salud mental en el ámbito laboral
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-  Mobbing. Está considerado actualmente 
como uno de los principales estresores 
psicosociales en el ámbito laboral. Uno de 
los primeros autores en acuñar el término, 
en la década de los ochenta, fue el psicó-
logo alemán Heinz Leyman, sin embargo, 
en la actualidad coexisten varias defi ni-
ciones del concepto. Algunos de los más 
utilizados en español son los de “acoso 
psicológico” y “hostigamiento psicológico”. 
Se caracteriza por un proceso continuado 
de conductas hostiles (verbales, físicas o 
psicológicas) y tendenciosas hacia un tra-
bajador que suponen un riesgo importante 
para su salud13. Dichas conductas pueden 
proceder de superiores, subordinados u 
otros compañeros. Independientemente del 
término utilizado para designarlo, todas las 
defi niciones coinciden en considerarlo una 
forma de violencia extrema, ejercida de for-
ma sistemática y prolongada en el tiempo. 
No se consideran acoso psicológico aque-
llas conductas puntuales que impliquen un 
confl icto en el marco de las relaciones hu-
manas, o aquellas conductas de exigencia 
que recaen dentro de las competencias 
del superior o empresario. Según un meta-
análisis realizado sobre 86 trabajos realiza-
dos entre 1975 y 200514, algunos de los 
principales antecedentes del mobbing son: 
agresividad, afectividad negativa, confl icto 
de rol, ambigüedad de rol, sobrecarga de 
trabajo e injusticia organizacional.

-   Burnout. Término acuñado por el psiquia-
tra neoyorquino Herbert Freudenberger 
en 1974 con una considerable evolución 
histórica en diferentes contextos labora-
les15. En español puede traducirse por sín-
drome de “desgaste profesional” y cons-
tituye un proceso en el que intervienen 
componentes cognitivos (pensamientos 
de inefi cacia), emocionales (agotamiento 
emocional) y actitudinales (cinismo, des-
personalización)16. A diferencia de los 
otros dos fenómenos anteriores (estrés 
laboral y mobbing), los cuales podrían 
entenderse como estresores o estímulos 
desencadenantes del malestar, el bur-

nout, suele ser una consecuencia a los 
factores de estrés. Se caracteriza por una 
experiencia o sensación de fracaso como 
resultado de una sobredemanda de traba-
jo y una falta de recursos o capacidades 
para responder de manera efectiva. Es 
habitual considerar a las víctimas de este 
síndrome como personas “amargadas” y 
sin ganas ni voluntad de realizar sus ta-
reas cotidianas. Desde un punto de vista 
clínico, el burnout puede considerarse un 
problema adaptativo a uno o varios estre-
sores laborales. Tal como señalan More-
no-Jiménez y colaboradores17, se trata 
de un problema generalizado en múltiples 
profesiones, que afecta a la satisfacción 
laboral, la implicación profesional, la efi ca-
cia y la calidad del trabajo.

CONSECUENCIAS DE LOS ESTRESORES 
LABORALES SOBRE LA SALUD
El estrés laboral predispone al desarrollo 
de varios problemas de salud cuyos efec-
tos impactan sobre la calidad de vida del 
trabajador. En este tipo de experiencias po-
demos encontrarnos con manifestaciones 
agudas y manifestaciones crónicas. Tanto 
unas como otras pueden observarse en tres 
niveles de respuesta: fi siológico, cognitivo-
emocional y conductual (Cuadro 1). Aunque 
en cada caso es necesario tener en cuenta 
los diferentes factores fi siológicos de ries-
go, hay evidencia de que cuando la situa-
ción de estrés perdura en el tiempo y se 
cronifi ca, pueden aparecer consecuencias 
graves que afectan a diferentes sistemas 
orgánicos, como el inmunológico, el respi-
ratorio, el cardiovascular y el sistema ner-
vioso11, 17-18

En el contexto de la salud mental, uno de 
los fenómenos más estudiados como con-
secuencia del estrés laboral es el síndrome 
de burnout, explicado anteriormente. El én-
fasis en los estudios sobre sus consecuen-
cias se ha puesto en los síntomas cognitivo-
afectivos, como la depresión, el sentimiento 
de fracaso y la pérdida de autoestima de la 
persona que lo experimenta.
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Fisiológicas Cognitivas-emocionales Motoras

Taquicardia Problemas concentración Tartamudeo

Taquipnea Indecisión Voz entrecortada

Sudoración Preocupación excesiva Temblores

Palpitaciones Pensamiento intruso Aumento o disminución del 
apetito

Aumento cortisol Mal humor, irritación Comportamiento impulsivo

Aumento colesterol Hipersensibilidad a la crítica Cinismo

Aumento metabolismo 
basal

Sensación de falta de control Abuso de sustancias tóxicas

Miedo, temor

Pérdida de expectativas

Problemas o trastornos a medio – largo plazo

Trastornos digestivos (úlcera péptica, colitis 
ulcerosa, colon irritable,…)

Disminución de la autoestima

Trastornos dermatológicos (dermatitis, 
alopecia,…)

Difi cultad para tomar decisiones

Trastornos inmunológicos (inhibición del 
sistema inmunológico)

Ansiedad, fobias

Trastornos endocrinos (hipoglucemia, 
diabetes,…)

Depresión

Trastornos cardiovasculares (hipertensión 
arterial, enfermedades coronarias,...)

Insomnio

Trastornos respiratorios (hiperventilación, asma 
bronquial,…)

Cefaleas

Trastornos sexuales (eyaculación precoz, coito 
doloroso,…)

Trastornos musculares (calambres, 
contracturas,…)

Cuadro 1. Respuestas y consecuencias al estrés laboral
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VARIABLES MODULADORAS DEL ESTRÉS 
Y MALESTAR EN EL TRABAJO
Son aquellas variables que disminuyen o au-
mentan el efecto de los estresores sobre la 
salud. Algunas de las variables modulado-
ras más estudiadas y que es preciso tener 
en cuenta en los programas de salud mental 
son: los rasgos de personalidad, el grado 
de autoestima, los estilos de pensamiento, 
la capacidad y tipo de afrontamiento y el 
apoyo social1, 14, 19-21.

Personalidad. Se ha demostrado que 
algunas de sus dimensiones presentan co-
rrelaciones positivas con la experiencia de 
burnout. Concretamente, personas con pun-
tuaciones altas en neuroticismo y/o bajas 
en extroversión suelen ser más proclives 
a experimentar este cuadro de malestar. 
Otras características se consideran pro-
tectoras como por ejemplo, el sentido de 
coherencia, el compromiso, el autocontrol y 
la implicación en las tareas. 

Autoestima. Entendida como una per-
cepción emocional que la persona tiene de 
sí misma y traducida en una disposición a 
valorarse y aceptarse, es un requisito in-
dispensable para el bienestar emocional. 
La persona con una sana autoestima, tiene 
un pensamiento realista, vive de forma co-
herente, asume responsabilidades, afronta 
los retos con entusiasmo, se enorgullece de 
sus logros, muestra respeto hacia sí misma 
y hacia los demás, es tolerante con los cam-
bios y aprende de las adversidades. Estas 
características suelen favorecer emociones 
positivas, las cuales forman parte de la sa-
lud mental y favorecen el bienestar psico-
lógico.

Estilos de pensamiento. Pensamientos 
realistas, positivos y adaptativos favorecen 
el bienestar psicológico, pero cuando no 
guardan una coherencia con el entorno, son 
desproporcionados, extremistas, rígidos, 
catastrófi cos o culpabilizantes, apuntan a 
todo lo contrario.

Estilos de afrontamiento. Aunque no 
existen resultados concluyentes respecto a 
su relación, probablemente por la gran can-

tidad de variables extrañas que intervienen, 
parece que los estilos de afrontamiento ac-
tivos y dirigidos al problema son más efec-
tivos para el bienestar psicológico que los 
estilos pasivos o evitativos.

Apoyo social. Especialmente el que 
proviene de los propios directivos o com-
pañeros de trabajo, tiene efectos directos 
sobre el bienestar. De ahí que sean tan im-
portantes estilos de liderazgo que reduzcan 
tensión y malestar en las organizaciones, 
pues las propias conductas de los líderes 
(supervisores, jefes,…) pueden infl uir sobre 
otros estresores y a su vez, afectar al bien-
estar. Como señalan Peiró y colaboradores1 
la conducta del líder puede actuar como re-
curso para prevenir o modular el estrés, o 
como fuente de estrés si es percibida como 
injusta, inapropiada o irrespetuosa. En este 
sentido, se considera que los líderes trans-
formacionales o carismáticos, aquellos que 
actúan motivando, estimulando y respetan-
do a los trabajadores, son los más apropia-
dos para fomentar un clima de bienestar.

PROGRAMAS PARA MEJORAR LA SALUD 
MENTAL EN EL ÁMBITO LABORAL
Los programas para mejorar el bienestar y 
prevenir problemas de salud mental en el 
trabajo deben diseñarse con perspectivas 
a medio y largo plazo. Es aconsejable que 
las intervenciones sean variadas e incluyan 
a varios profesionales. Según el contexto, 
tipo de profesionales y/o problemas detec-
tados, las actuaciones podrán realizarse de 
manera preventiva o restauradora, sobre la 
organización o sobre los trabajadores. En 
estos últimos, unas veces podrá ser grupal 
y otras individual.

1. Intervención preventiva o primaria
Actúa sobre los factores modifi cables tra-
tando de reducir o eliminar de forma pre-
ventiva las fuentes que provocan el estrés 
y malestar. Puede realizarse sobre la institu-
ción o sobre los trabajadores. En el primer 
caso, intenta proteger el mayor número de 
personas posibles.
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1.1. Intervenciones sobre la institución
La intervención primaria en este sentido 

implica mejoras en el diseño, organización y 
gestión del ambiente psicosocial de trabajo. 
El proceso involucra a diferentes miembros 

de la empresa (representantes de dirección, 
supervisores y trabajadores). En el cuadro 
2 pueden observarse diferentes estrategias 
como propuesta de mejora del entorno la-
boral para favorecer la salud mental.

Intervención Descripción

Facilitar una descripción clara del trabajo a 
realizar

Describir tiempos, espacios, prioridades, 
resultados esperados, etc. El 
desconocimiento produce incertidumbre, 
inseguridad y malestar.

Acoplar demandas (tareas) y recursos 
(trabajadores)

Distribuir con claridad y transparencia tareas 
y recompensas. Asegurarse que el trabajador 
posee las capacidades necesarias para 
desarrollar la labor encomendada. Si es 
necesario, ofrecer formación específi ca.

Diseñar un contenido de trabajo motivador Incluir tareas signifi cativas, valoradas por 
los directivos y la sociedad, equitativamente 
recompensadas y con cierta posibilidad de 
control por parte del trabajador. Proporcionar 
oportunidad para el desarrollo profesional y 
dotación adecuada de recursos.

Diseñar y controlar horarios y cargas de 
trabajo

Considerar el contenido cualitativo y 
cuantitativo de la tarea. Tener en cuenta que 
tanto el exceso como el defecto de trabajo 
pueden provocar estrés. Algunos trabajos, 
por su monotonía o carga mental, requerirán 
de rotaciones o descansos intermedios. 
Planifi car el trabajo teniendo en cuenta nivel 
exigido, tiempo disponible, capacidades del 
trabajador e imprevistos.

Fomentar la participación en la empresa Mejorar canales de comunicación, escuchar 
sugerencias, promocionar la creatividad, 
permitir al trabajador la toma de decisiones, 
siempre que sea posible negociar horarios y 
formas de trabajo (rotaciones, permisos,…).

Favorecer el apoyo social dentro de la empresa Potenciar el trabajo en equipo, proporcionar 
retroinformación específi ca y útil, establecer 
mecanismos de recompensa

Cuadro 2. Intervenciones o medidas preventivas de salud mental desde la institución
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1.2. Intervenciones sobre el trabajador
Estas intervenciones, se centran en la 
personalidad, actitudes, hábitos y habilida-
des del trabajador. Se basan en métodos 
desarrollados por la psicología social y la 
sociología, suelen incluir una metodología 
activa-participativa y centrarse en factores 
que desencadenan y modulan el estrés y el 
malestar22. Tal como señala el Instituto Na-
cional de Seguridad e Higiene en el Trabajo 
en su fi cha técnica NTP 60423, tienen como 
principios básicos: aumentar el control y 
autonomía del trabajador sobre sus condi-
ciones de trabajo, potenciar la participación 
activa y mejorar el desarrollo de sus capaci-
dades. Estas intervenciones, que actúan so-
bre creencias, motivos y acciones, pueden 
ser tanto preventivas (proactivas) como res-
tauradoras. Algunas de las más habituales 
son, el entrenamiento en la toma de decisio-
nes y resolución de problemas, la gestión 
efi caz del tiempo, la reestructuración cog-
nitiva, el entrenamiento en comportamiento 
asertivo y el entrenamiento en relajación.
 
2. Intervención restauradora (secundaria 
o terciaria)
Está dirigida a reducir las consecuencias 
del estrés y el malestar en el trabajador. 
Pueden realizarse algunas intervenciones 
sobre la institución, como por ejemplo medi-
das de selección de personal, no obstante, 
habitualmente se centra en un tratamiento 
personalizado sobre el trabajador, especial-
mente aquellos seriamente afectados por 
problemas de salud mental. Aunque se apli-
can diferentes intervenciones o tratamien-
tos, desde el punto de vista psicológico, 
son habituales la reestructuración cognitiva 
y el entrenamiento en relajación.

Al margen de que en cada situación o 
caso concreto se valore la necesidad de 
un tratamiento farmacológico para paliar 
la sintomatología ansiosa o depresiva que 
pueda existir, a continuación se presenta 
un ejemplo de intervención basado en una 
terapia secuencial integradora para traba-
jadores víctimas de un tipo específi co de 

estrés laboral, el acoso psicológico. La te-
rapia secuencial integradora es una técnica 
propuesta por González de Rivera24, 25 que 
tiene como objetivo ayudar a la persona a 
tomar conciencia objetiva de la situación, 
aprender recursos para enfrentarse a ella 
y gestionar de forma efectiva dichos recur-
sos para lograr un cambio terapéutico. Este 
tipo de terapia está diseñada en una serie 
de fases, cada una prepara para la siguien-
te y consolida lo logrado anteriormente e 
incluiría:
-  Centrarse y tomar consciencia de la situa-
ción. En esta fase, el terapeuta en primer 
lugar debe ofrecer apoyo y comprensión a 
la víctima. Tranquilizarla y transmitirle que 
se le entiende y se le escucha será esen-
cial para establecer una buena relación 
terapéutica. Tener en cuenta que en un 
primer momento estas personas pueden 
ser reticentes a ser ayudadas. En segun-
do lugar, explicarle que la responsabilidad 
de los actos depende de uno mismo y que 
para superar la situación no basta con que-
jarse, enfadarse o culpar (a uno mismo o 
a los demás), hay que poner en práctica 
estrategias para el cambio. Ayudarle a re-
conocer cómo se siente es el primer paso 
para que la víctima tome conciencia de lo 
que pasa. Corregir ideas erróneas será 
también de gran ayuda para superar el au-
toconcepto negativo.

-  Mantener la calma. Enseñarle a dilucidar 
que la culpa no es suya (al menos total-
mente). A diferencia de otros trastornos, 
la causa generalmente está en el ambien-
te y no en la predisposición de la víctima. 
Enseñarle estrategias para que sea capaz 
de llevar el timón de su propia vida y de 
controlar sus conductas. Técnicas como 
la práctica de conciencia plena (mindful-
ness), comportamiento asertivo, parada 
de pensamientos intrusos y relajación, 
pueden ser de gran ayuda en esta fase.

-  Minimizar el daño ocurrido. Sin restar va-
lor a lo sucedido, enseñarle a entenderlo 
desde una perspectiva global y desde el 
punto de vista del otro. Negar lo sucedi-
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do o lamentarse no ayuda a superar la si-
tuación. Mostrarle apoyo para que pueda 
motivarse a buscar soluciones. Ayudarle 
a transformar los sentimientos negativos 
en actos de responsabilidad (en el sentido 
de responder) y a controlar las reacciones 
automáticas.

-  Entender la situación y gestionar adecua-
damente los recursos. Entender que lo 
que pasa es efecto de algo (intención, 
azar,…). Saber distinguirlo puede propor-
cionar calma y la capacidad de ver las 
circunstancias estresantes con cierta dis-
tancia o perspectiva. Una vez aprendido a 
gestionar adecuadamente pensamientos, 
sentimientos y conductas, la víctima esta-
rá más capacitada para entender la situa-
ción, ponerse en lugar del otro y poner en 
práctica estrategias más favorables para 
su salud y bienestar. 

-  Defi nir y decidir el posicionamiento fren-
te a la situación. Una vez entendida la 
situación y las alternativas de actuación, 
la víctima deberá decidir como actuar o 
posicionarse. Además de las ayudas psi-
cológicas recibidas, puede ser de gran 
ayuda en esta fase el conocimiento de los 
derechos legales que amparan a la vícti-
ma y cómo hacer uso de ellos, así como 

el apoyo y acompañamiento de profesio-
nales expertos o personas de confi anza 
para emprender las acciones decididas. 
Será una fase donde la intervención puede 
provenir de varios profesionales, no sólo 
sanitarios, sino también socio-sanitarios, 
como por ejemplo, abogados y trabajado-
res sociales.

-  Actuar de forma coherente y planifi cada 
para realizar una gestión positiva de la rea-
lidad. Ello implica actuar pensando en el 
futuro, en un futuro mejor, no reaccionar 
sobre las causas del estado presente. Se 
trata de reaccionar de manera proactiva 
para favorecer situaciones que generen 
respuestas adaptativas, emociones pla-
centeras y aumento del bienestar.

Es importante que antes de iniciar una 
nueva fase, se haya superado la anterior. 
Es decir, que la víctima demuestre que po-
see los conocimientos, la seguridad y las 
habilidades necesarias para avanzar en el 
proceso terapéutico. El tiempo de perma-
nencia en cada una de las fases dependerá 
de cada persona y situación. Unas personas 
pueden progresar rápidamente en una fase 
y sin embargo otras, necesitar más tiempo 
y ejercicios para demostrar su competen-
cia.

RESUMEN
El concepto de salud mental es amplio y en el contexto laboral está estrechamente 
relacionado con el contenido del trabajo, las condiciones en las que se desarrolla y 
las relaciones interpersonales que se establecen. 

Los principales modelos teóricos que dan soporte científi co al malestar psicológi-
co en el trabajo consideran el estrés como uno de los mayores riesgos. En este sen-
tido, se considera que la experiencia de estrés puede sobrevenir por: a) un desajuste 
entre las necesidades o capacidades del trabajador y las demandas del ambiente de 
trabajo, b) una valoración errónea de la realidad laboral por parte del trabajador, c) la 
percepción de un desequilibrio entre los esfuerzos realizados y las recompensas re-
cibidas, d) una mala identifi cación y prevención de ciertas características del trabajo 
que pueden afectar el bienestar.

El estrés laboral, tanto si proviene de las exigencias del propio trabajo como 
de relaciones interpersonales problemáticas (acoso o mobbing), puede tener conse-
cuencias negativas en la salud mental de los trabajadores y manifestarse a través 
de varios síntomas y cuadros clínicos. Uno de los cuadros más conocidos como 
consecuencia del estrés laboral es el síndrome de burnout o “desgaste profesional”.



688 Joana Fornés Vives

BIBLIOGRAFIA COMENTADA
Peiró JM y Rodríguez I. Estrés laboral, liderazgo y salud organizacional. Papeles del Psicólogo 

2008; 29(1), 68-82. Trabajo que pone en evidencia la importancia de los factores psicosociales, espe-
cialmente el estrés, en el bienestar personal. De manera específi ca, se analiza el papel del liderazgo 
en la promoción del bienestar y la salud organizacional. El trabajo se complementa con evidencia 
empírica sobre parámetros de interés para evaluar el liderazgo y planteamientos de intervención para 
la prevención de riesgos psicosociales relacionados con las acciones de liderazgo.

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo 
demanda-control-apoyo social (II). Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales España. Disponible en: 
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/601a700/
ntp_604.pdf Se trata de una fi cha técnica en la que se abordan aspectos prácticos relativos a la utili-
dad preventiva del modelo demanda-control-apoyo social. Concretamente, los efectos en la salud, los 
instrumentos de evaluación psicosocial y las pautas de intervención.

Topa G, Depolo M, Morales JF. Acoso laboral: meta-análisis y modelo integrador de sus anteceden-
tes y consecuencias. Psicothema 2007, 19(1), 88-94. El artículo presenta un meta-análisis realizado 
sobre 86 estudios empíricos y 93 muestras que tratan el tema del acoso laboral. Los resultados 
obtenidos a través de la técnica metaanalítica apoyan la evidencia de factores relativos al ambiente 
organizacional como principales predictores del fenómeno del acoso. 

BIBLIOGRAFÍA
  (1)    Peiró JM y Rodríguez I. Estrés laboral, liderazgo y salud organizacional. Papeles del Psicólogo 2008; 

29(1), 68-82. 
  (2)   French JR, Rogers W, & Cobb S. Adjustment as person-environment fi t. In GV Goelho, DA & JE Adams 

(Eds). Coping and Adaption. Nueva York: Bantam Books, 1974.
  (3)   Lazarus RS, & Folkman S. Estrés y procesos cognitivos. Barcelona: Martínez Roca, 1986.
  (4)   Karasek R, Theorell T. Healthy work. Stress, productivity, and the reconstruction of working life. New 

York: Basic Books, 1990.
  (5)   Johnson JV, Hall EM. Job strain, workplace social support, and cardiovascular disease: A cross sectio-

nal study of a random sample of the Swedish working population. Am J Public Health 1988, 78, 1336-
1342. 

  (6)   Siegrist J. Adverse health effects of high-effort/low-reward conditions. J Occup Health Psych 1996, 
1(1), 27-41. 

  (7)   Rydstedt LW, Devereux J & Sverke M. Comparing and combining the demand-control-support model 
and the effort reward imbalance model to predict long-term mental strain. Eur J Work Organ Psy 2007, 
16(3), 261-278. 

  (8)   Warr P. Work, Unemployment and Mental Health. Oxford: Clarendon Press, 1987.
  (9)   Warr, Peter. A conceptual framework for the study of work and mental health. Work Stress 1994, 8(2), 

84-97. 
(10)   Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. NTP 443: Factores psicosociales: meto-

dología de evaluación. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales España. [Consultado 26-07-2011]. 
Disponible en: http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/
Ficheros/401ª500/ntp_443.pdf

(11)   Serrano MA, Moya L & Salvador A. Estrés laboral y salud: Indicadores cardiovasculares y endocrinos. 
Anales de Psicología 2009, 25(1), 150-159. 

(12)   Luceño L, Martín J, Rubio S y Díaz E. Factores psicosociales en el entorno laboral, estrés y enferme-
dad. EduPsykhé 2004; 3(1), 95-108.

Prevenir o disminuir las consecuencias del estrés laboral pasa por considerar cier-
tas variables moduladoras, como por ejemplo, la personalidad de los trabajadores 
o el apoyo social recibido, y poner en práctica programas de intervención a corto y 
medio-largo plazo. Programas dirigidos tanto a la organización como a los propios 
trabajadores, con implicación de distintos profesionales e intervenciones variadas 
que protejan el mayor número de personas posible.



689Salud mental en el ámbito laboral

(13)   Fornés J, Martínez-Abascal MA, García de la Banda G. Análisis factorial del Cuestionario de Hostiga-
miento Psicológico en el Trabajo en profesionales de Enfermería. Int J Clin Health Psychol 2008, 8(1), 
267-283. 

(14)   Topa G, Depolo M, Morales JF. Acoso laboral: meta-análisis y modelo integrador de sus antecedentes y 
consecuencias. Psicothema 2007, 19(1), 88-94.

(15)   Carlin M, Garcés EJ. El síndrome de bournou: Evolución histórica desde el contexto laboral al ámbito 
deportivo. Anales de Psicología 2010, 26(1), 169-180.

(16)   Maslach C, Jackson S. The measurement of experienced Burnout. J Occup Behav 1981, 2, 99-113. 
Edición en TEA, 1997. 

(17)   Moreno-Jiménez B, González JL, Garrosa E. Desgaste profesional (burnout), Personalidad y Salud per-
cibida. En: J. Buendía y F. Ramos ( Eds). Empleo, estrés y salud. Madrid: Pirámide, 2001. pp 59-83.

(18)   Gil-Monte PR, Nuñez-Román, EM, Selva-Santoyo Y. Relación entre el Síndrome de Quemarse por el 
Trabajo (Burnout) y Síntomas Cardiovasculares: Un Estudio en Técnicos de Prevención de Riesgos 
Laborales. Interam J Psychol 2006, 40(2), 227-232. 

(19)   Moreno B, Morett NI, Rodríguez A, Morante ME. La personalidad resistente como variable moduladora 
del síndrome de burnout en una muestra de bomberos. Psicothema 2006, 18(3), 413-418.

(20)   Jenaro-Río C, Flores-Robaina N, González-Gil F. Síndrome de burnout y afrontamiento en trabajadores de 
acogimiento residencial de menores. Int J Clin Health Psychol 2007, 7(1), 107-121.

(21)   Shimizutani M, Odagiri Y, Ohya Y, Shimomitsu T, Kristensen TS, Maruta T, Iimori M. Relationship of Nurse 
Burnout with Personality Characteristics and Coping Behaviors. Ind Health 2008, 46, 326–335. 

(22)   Cabrera CE, Ruiz LK, González GJ, Vega MG, Valadez I. Efecto de una intervención psicoeducativa para 
disminuir el Síndrome Burnout en personal de confi anza de la Comisión Federal de Electricidad. Salud 
Ment 2009, 31, 215-221.

(23)   Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. NTP 604: Riesgo psicosocial: el modelo de-
manda-control-apoyo social (II). Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales España. [Consultado 26-07-
2011]. Disponible en:http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/
Ficheros/601a700/ntp_604.pdf

(24)   González de Rivera JL. La psicoterapia secuencial integradora. Interpsiquis 2010. [Consultado 17-06-
2011]. Disponible en: http://www.psiquiatria.com/articulos/tratamientos/45571/

(25)   Rodríguez M. La psicoterapia secuencial de Rivera en el acoso psicológico en el trabajo (mobbing). En: 
R. Peña, Cómo enfrentarse al acoso laboral o mobbing. Barcelona: Servidoc, S.L., 2011. pp: 587-599.



INTRODUCCIÓN
Pese a que existe una abundante bibliogra-
fía en torno a la violencia colectiva, no todos 
los investigadores están de acuerdo en su 
descripción, y no únicamente por el tras-
fondo ideológico del adjetivo “colectivo”, 
tampoco hay unanimidad en los aspectos 
esenciales que defi nen la idea de violencia 
y agresión. Como tampoco hay unanimidad 
o, mejor dicho, hay confusión sobre el ám-
bito pues no es una cuestión específi ca que 
afecta al País Vasco o del 11-M sino que se 
trata de cuestiones que afectan a la totali-
dad del entramado social. De ahí el interés 
de participar en el debate, intercambiar ini-
ciativas entre los profesionales de la salud 
mental y, mediante las intervenciones con 
personas o con colectivos afectados, vícti-
mas de violaciones de derechos humanos, 
aproximarnos a una práctica más digna y 
adecuada a las necesidades de estas per-
sonas que tanto han sufrido y aun siguen 
sufriendo cuando acceden a los dispositivos 
de atención a la salud. 

Atendiendo a lo que ya es tradición en 
la Psicología Social1 consideramos clarifi -
cador entender por violencia el exceso de 
fuerza en sucesos naturales, accidentales o 
intencionados hacia las personas, es decir, 
son hechos cuyas consecuencias sacan de 
su “estado natural” a las personas y a su 
entorno. 

No hay acuerdo sobre cuando hablar de 
violencia o de agresión al describir conduc-
tas interpersonales que generan daño2 pero 
es interesante saber distinguir entre ellas, 
incorporando al segundo concepto la inten-
ción. En la práctica es complejo dilucidar el 
grado de voluntad de dañar del agresor, o la 
objetividad de la interpretación que del acto 
violento hace la víctima. El agresor justifi ca 

su acción eliminando el factor volitivo (“lo 
hice sin querer”, “fue un arrebato” en los 
casos de violencia interpersonal) o (“fue en 
defensa propia”, “fue una reacción contra la 
opresión”, “cumplía con mi deber”, etc. en 
la violencia colectiva); y el agredido tiende a 
responsabilizar a quien le causó daño (“pudo 
haberlo evitado”, “lo hizo con intención”, 
“responde a una motivación política”, etc.). 
Es importante el componente intencional, 
y por eso buena parte del sistema jurídico 
está orientado a analizar e interpretar las in-
tenciones y, a partir de la interpretación de 
las mismas, aplicar la pena que el agresor 
merece. Un mismo acto violento, incluso el 
que tenga por resultado la muerte, es inter-
pretado de muy diversas formas en función 
de las circunstancias en las que se dé y de 
las intenciones atribuidas al agresor: pre-
meditación, alevosía, defensa propia, acto 
de servicio, crimen pasional, socialización 
del sufrimiento, venganza,... Describir las 
circunstancias e intenciones acarreará no 
sólo consecuencias legales, también tendrá 
repercusiones en los implicados, afectará 
a la recuperación de las víctimas, podrá in-
centivar al agresor a volver a agredir, etc. 

En ocasiones los autores de las accio-
nes violentas no son personas identifi ca-
bles, sino organizaciones, movimientos, 
instituciones o grupos. Defi nir el tipo de 
violencia resulta complejo y por eso es más 
sencillo adaptarnos a consensos internacio-
nales. En 19963, la asamblea de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) consideró 
a la violencia como uno de los principales 
problemas de salud pública susceptible de 
estudio e intervención. El año 2002, la OMS 
publicó el informe sobre Salud y Violencia4, 
en el cual se defi ne violencia como

“el uso deliberado de la fuerza física o 

5.17.  Violencia colectiva y sus víctimas. De las opiniones
y estudios a las intervenciones terapéuticas 
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el poder, en grado de amenaza o efectivo, 
contra uno mismo, otra persona o la comu-
nidad, que cause o tenga muchas posibili-
dades de causar lesiones, muerte, daños 
psicológicos, trastornos del desarrollo o 
privaciones”. 

En este mismo informe distingue varias 
categorías de violencia, en función de la 
relación principal entre los agentes involu-
crados, y distingue la violencia auto-infl igida 
(ejercida de la persona contra sí misma) de 
la violencia interpersonal caracterizada por 
involucrar a un número reducido de perso-
nas relacionadas emocionalmente entre 
sí (violencia doméstica) o no (violencia de 
comunidad) en el marco de sus relaciones 
habituales o en encuentros fortuitos, y fi -
nalmente la violencia colectiva. La OMS de-
fi ne esta última como la violencia ejercida 
contra una comunidad con el objetivo de 
avanzar un proyecto social determinado. 
Defi nición operativa de este tipo de violen-
cia es “el uso instrumental de la violencia 
por personas que se identifi can a sí mis-
mas como miembros de un grupo, ya sea 
transitorio o de larga duración, contra otro 
grupo o conjunto de individuos, con el fi n 
de conseguir una serie de objetivos políti-
cos, económicos o sociales”4. Al defi nir la 
violencia colectiva de tipo social como la vio-
lencia grupal organizada cuyos objetivos son 
hacer avanzar una agenda política particular, 
la OMS pone ejemplos que difi eren en sus 
motivaciones concretas pero que tienen en 
común la voluntad de obtener fi nes para los 
grupos organizados, ya se trate de acciones 
terroristas, de rebelión armada o de distur-
bios de bandas organizadas. Así, la violencia 
política incluye la guerra, los confl ictos vio-
lentos, golpes de Estado, los terrorismos y 
otras violencias de estado, llevados a cabo 
por grupos institucionales. Se ha llegado a 
generalizar el término “violencia colectiva” 
defi niendo como tal a cualquier forma violen-
ta en la que intervenga un número signifi ca-
tivo de personas, de unas contra otras, si 
quienes la ejercen se amparan en una colec-
tividad a quien dicen defender o representar. 

EPIDEMIOLOGÍA DE UNA REALIDAD
Los estudios epidemiológicos de violencia 
colectiva presentan algún problema como 
es la asignación adecuada de las víctimas 
a los distintos tipos de violencia. Se trata de 
información muy sensible para la vida social 
y política, lo que hace que la información 
esté muy dispersa en distintas fuentes de 
datos, en registros localizables en comisa-
rías, hospitales, juzgados, noticias de pren-
sa, encuestas a la población, etc. que, en 
cualquier caso, es difícil de localizar. Con 
orígenes institucionales o en los afectados 
por la violencia, con sesgos debidos a las 
consecuencias emocionales o en la rentabi-
lidad política de dudosa ética.  

Las víctimas directas o afectados pri-
marios, son personas afectadas directa-
mente por la agresión o hecho traumáti-
co, con posible daño físico, amenaza a la 
propia vida o a la integridad, y donde la 
percepción del daño hacia el propio sujeto, 
genera un impacto psicológico negativo. 
Conocemos cifras de muertos y heridos5, 
con variaciones según la fuente de informa-
ción y procedencia. Se estima que en las 
últimas cuatro décadas se han producido 
cerca de 1.300 víctimas mortales atribui-
das a los diferentes grupos. Muchas de 
ellas en Euskadi pero también en Grana-
da, Almería, Vigo, Madrid, Barcelona, etc. 
A todas estas cifras de muertes podrían 
sumarse los suicidios y fallecimientos en 
accidentes, de personas estrechamente 
afectadas por la actividad armada, ya sea 
presos acusados de pertenencia a banda 
armada o agentes de los cuerpos de se-
guridad. Muertes que los allegados de los 
fallecidos relacionan directamente con el 
clima de violencia padecido. 

Es aún muy confusa la información so-
bre heridos. Cálculos realizados a partir de 
diversas fuentes supera las seis mil perso-
nas considerando a quienes sufrieron heri-
das en atentados y quienes fueron heridos 
en enfrentamientos con la policía, en mani-
festaciones, etc., desde fi nales de los años 
60 hasta la década de los años 80.
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Otras formas de violencia de los últimos 
años, han sido la llamada violencia de per-
secución y la práctica de los malos tratos 
y torturas. 

Las víctimas secundarias o indirectas 
son aquellas personas traumatizadas por 
las condiciones físicas y socioculturales 
después del impacto, que han sido testigos 
directos de la agresión y han sido afectados 
personalmente. En esta categoría se inclu-
yen a los familiares y personas cercanas a 
las víctimas primarias de actos de violen-
cia colectiva como los del 11-M en Madrid. 
Si el ataque proviene de un grupo ajeno y 
externo, la manifestación del dolor, la au-
toidentifi cación como víctima es evidente y 
todos los estudios basados en encuestas 
tienden a mostrar un alto porcentaje de la 
población victimizada. Las víctimas indirec-
tas o afectados contextuales son personas 
traumatizadas por las condiciones físicas y 
socioculturales después del impacto, que 
han sido testigos directos de la agresión 
sin haber sido afectados personalmente. 

Son cifras escalofriantes las miles de 
víctimas de estas décadas e igualmente es-
calofriante el reguero y las consecuencias 
en tantos miles de personas, ya en varias 
generaciones. De nada sirven comparacio-
nes con otros ámbitos donde los confl ictos 
sociales, étnicos, políticos o del tipo que 
sean hayan multiplicado sus datos letales. 
Que en Ulster hayan fallecido más de 3.500 
personas o más de 50.000 en Colombia o a 
saber cuantos miles y miles en otras áreas 
en confl icto como ocurre en Palestina, Cen-
troamérica, Chechenia, Sudáfrica o en los 
Balcanes, no nos ha de llevar a confrontar 
tragedias no equiparables y que en nada 
ayuda a su reparación, menos aun a la re-
solución.

ESTUDIOS EN EL ESTADO ESPAÑOL
La historia del Estado español se ha carac-
terizado, al igual que la de otros estados 
de su entorno geográfi co y cultural, por 
una relativa continuidad de episodios de 
violencia colectiva los cuales, aunque de 

manera residual y concentrados alrededor 
de escasos discursos ideológicos, han lle-
gado hasta nuestros días. En la historia de 
España desde los años 30 del pasado siglo 
-y también con anterioridad- se encuentra 
una relativa continuidad de episodios de 
violencia: desde la 2ª República al golpe 
militar en 1936 con la posterior guerra y re-
sistencia antifascista durante 3 años y con-
tinuando con una larga lucha antifranquista 
con grupos que desarrollaron actividades 
armadas de características muy variadas: 
el maquis, anarquistas, comunistas, “re-
volucionarios” marxistas o nacionalistas y 
otros muchos pequeños grupos fueron ex-
presión de ello, durante el franquismo y en 
los primeros años de la transición a fi nales 
de los setenta y años ochenta.

El trienio sangriento 1978-1980 y la 
década de los años 80 fueron años con 
un enorme número de asesinatos, más de 
seiscientos, junto al desarrollo de los gru-
pos paramilitares, escalada de bombas, 
violencia masiva y crecimiento de la repre-
sión policial. Desde los años 90s la activi-
dad armada ha sido mucho más reducida 
aunque con un eco mediático enorme que 
ha sobredimensionado el propio activismo 
y ha favorecido el acercamiento social a 
las víctimas del terrorismo. En esa década 
se desarrollaron tanto las organizaciones 
y fundaciones de apoyo a víctimas del te-
rrorismo como las asociadas a la violencia 
política o las vinculadas al apoyo y dere-
chos de familiares y presos vascos. Fue 
una década con asesinatos a políticos y 
empresarios, y amenazas a colectivos pro-
fesionales.

Desde fi nales de los años 90 y a lo lar-
go de la primera década de este siglo han 
acontecido importantes pasos en el difícil 
proceso hacia la paz: creciente organiza-
ción y apoyo social e institucional frente al 
terrorismo y frente a todo tipo de violencia; 
ha habido un período de más de una dé-
cada con años de “tregua” y negociación 
(1998-1999, 2004-2006, desde 2010- 
hasta el presente, con anuncio de “abando-
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no defi nitivo” de la acción violenta armada 
el 20 de octubre de 2011) con diferentes 
gobiernos; desconcierto social ante medi-
das gubernamentales,… Con episodios de 
dolor y frustración social al acontecer nue-
vas muertes, explosiones, detenciones, 
malos tratos o encarcelamientos. O de 
expectativas en este presente de creación 
de una cultura de paz. Sin olvidar que los 
atentados del 11 de marzo en Madrid mar-
caron el comienzo de un nuevo discurso 
sobre la violencia, cuyo alcance no es fácil 
de precisar. 

Los estudios se acompañan de no po-
cas limitaciones acerca del conocimiento. 
Aunque el impacto en dinámicas colectivas, 
sociales y políticas es muy signifi cativo, 
aún no se ha producido un posicionamien-
to claro sobre el papel de la salud pública 
en el estudio y abordaje de la violencia, no 
existiendo estudios detallados de este pro-
blema. La mayoría de los trabajos sobre 
violencia colectiva son descriptivos. Mu-
chos enfoques psicológicos, psiquiátricos, 
sociológicos, sociopolíticos, antropológicos 
y ecológicos,… no van más allá del sentido 
común6. No hay evidencia empírica de una 
personalidad terrorista aunque sea amplia 
la bibliografía sobre el rol social del terro-
rista7, 8. Las cuestiones políticas tienen más 
relevancia que las variables psicológicas y, 
por otro lado, las explicaciones biológicas, 
psicosociales, psicologicistas, políticas, 
sociológicas y económico estructurales del 
terrorismo no aportan soluciones prácticas 
a la prevención de la violencia, solo ofrecen 
ideas parciales. Encontramos demasiado 
verbalismo irrelevante y siguen siendo ne-
cesarios los trabajos sobre el terrorismo 
desde la refl exión serena.

Sólo recientemente se está comenzan-
do a percibir que la violencia, a pesar de 
que responde a determinantes que exceden 
el ámbito estrictamente sanitario, también 
es un problema de salud pública, responsa-
ble de muerte y de carga de enfermedad 
evitables. Esa interpretación de la violencia 
como problema de salud pública está sin 

duda sujeta a matices. No es evidente com-
prender cuál será el valor añadido de las 
acciones de salud pública en la búsqueda 
de soluciones. Las respuestas a los interro-
gante es posible que vayan surgiendo del 
debate, estudio y trabajo de los profesiona-
les y grupos interesados en la solución de 
este problema. 

Algunos promotores, grupos o líneas de 
investigación sobre violencia colectiva se 
vienen desarrollando en estos últimos años. 
Estudios de Enrique Baca y cols.9, 10, con 
investigaciones sobre los niveles de calidad 
de vida entre la población de víctimas de 
atentados asociadas a la AVT, asociación de 
víctimas del terrorismo; trabajos de Darío 
Páez y cols.11 desde la universidad del País 
Vasco con un largo recorrido en la investi-
gación en torno a la violencia en diferentes 
presentaciones: violencia colectiva, política 
o social pues la búsqueda de un sentido -por 
qué y cómo ocurrió lo que ocurrió- está muy 
presente en sus trabajo; el Estudio ISAVIC 
-Impacto en la Salud de la Violencia Colec-
tiva, trabajo epidemiológico iniciado en el 
año 2004 y que ya ha visto publicados sus 
resultados12, con la colaboración de otros 
profesionales procedentes de diferentes 
disciplinas. Contempla la medida del impac-
to en la salud en los sectores afectados por 
la violencia general, incluida la colectiva y 
basado en diferentes instrumentos ya va-
lidados; o sobre el 11-M, tras la tragedia 
que supuso la cadena de bombas en tres 
trenes el 11 de marzo de 2004 en Madrid 
ha permitido estudios variados desde el ám-
bito clínico13, actuaciones organizativas14 o 
trabajos descriptivos tras las intervenciones 
con afectados desde los CSMs y hospitales 
de día, y como evaluación de lo desarrolla-
do tras años de la catástrofe. También de 
opinión y afectación tras el hecho traumáti-
co, así como de reconocimiento de los fac-
tores que los pacientes consideran les han 
ayudado a superar la situación traumática15. 
O sobre estrategias de afrontamiento ante 
hechos traumáticos causados por el terro-
rismo tras atentado el 11-M16.
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ATENCIÓN PSICOSOCIAL QUE INCLUYA LA 
SALUD PÚBLICA
Hasta fecha reciente, no se han compren-
dido los efectos a largo plazo generados 
por el trauma. Uno de los riesgos más im-
portantes es que la victimización y sentido 
de injusticia de las víctimas del trauma, 
sus heridas no curadas, puedan resurgir 
con un sentido de venganza y destrucción. 
Aunque el reconocimiento de los efectos a 
largo plazo del trauma puede servir para 
compensar el nivel de sufrimiento de es-
tas personas, los efectos sociales de es-
tos fenómenos no han sido demasiado 
estudiados. Queda pendiente el abordaje 
de cuestiones fundamentales como son la 
reparación social y el papel de los vínculos 
sociales en el control del sufrimiento indi-
vidual, para prevenir su extensión al tejido 
social y su transmisión a la siguiente ge-
neración. 

La OMS reconoce el papel de las es-
tructuras de salud pública en el abordaje de 
la violencia, e insta a emprender medidas 
que aborden este problema mediante su 
caracterización y evaluación de su impacto, 
y mediante la adopción de intervenciones 
dirigidas a prevenir sus efectos en la salud 
de las personas. Llegar a identifi car el valor 
añadido que pueden ofrecer las metodolo-
gías y las estructuras de epidemiología y 
salud pública, para contribuir, desde esta 
perspectiva, al tratamiento del problema 
de la violencia puede ser de gran interés. 
Este proceso podría verse facilitado por la 
refl exión tanto en el área de investigación 
como de intervención. Algo que, quizá, las 
sociedades científi cas de salud pública pue-
dan incluso propiciar. Con el reconocimiento 
y apoyo social, con atención y cuidados pro-
fesionales necesarios, ayudando siempre a 
minimizar el sufrimiento y teniendo presente 
que el apoyo social es muy distinto a ese 
abusivo recordatorio de acontecimientos 
traumáticos. 

El hecho de mayor trascendencia aso-
ciado a la violencia es indudablemente la 
mortalidad y el aspecto más fácilmente 

observable son las lesiones por causas 
externas (agresiones directas). El impacto 
emocional de la violencia excede el ámbito 
directo de sus víctimas. Las alteraciones 
emocionales producidas ante un hecho 
violento pueden sucederse entre testigos 
presenciales de la violencia, entre quienes 
prestan auxilio, o incluso entre los familia-
res y allegados de las víctimas directas. 
Pese a que no hayan sufrido directamente 
el hecho violento, son como decíamos an-
teriormente “víctimas secundarias”. A los 
efectos en la salud, la violencia colectiva 
añade otros efectos psicosociales que no 
son reducibles al impacto individual. La vic-
timización secundaria por rememoración 
o sensibilización es especialmente impor-
tante. Además, la violencia colectiva pue-
de instaurar un clima emocional de miedo, 
ansiedad e inseguridad; producir mayor 
aislamiento y menor confi anza social e ins-
titucional. El trauma psicosocial expresa la 
cristalización en individuos de relaciones 
sociales basadas en la violencia, la pola-
rización social y las creencias estereotipa-
das. La desesperanza, la desconexión cog-
nitiva (atención, lenguaje, percepción,...), 
las conductas evitativas, el abuso de sus-
tancias tóxicas, etc., son frecuentes en 
estos casos. El clima social dominado por 
el miedo, el odio y la ansiedad, el trauma 
psicosocial, la pérdida de autoestima y la 
sensación de injusticia de las víctimas pue-
den facilitar la perpetuación de la violencia. 
Nos encontramos con vidas plagadas de 
inseguridades y cuestionamientos, con el 
dolor del duelo y la ausencia, con vivencias 
de separaciones traumáticas, con múlti-
ples situaciones donde más parece que se 
trata de toda una vida viviendo otra vida, 
con funcionamientos muy dependientes o 
de sobreprotección, con mecanismos de 
protección para sobrevivir a la soledad y 
desamparo, y a pesar de la difi cultad de 
adaptación a  una nueva realidad, a la nor-
malidad, etc., requieren la necesidad de 
poder vivir de otro modo, de ser poder en-
tendidos y acompañados.
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¿POR DÓNDE AVANZAR EN LA 
INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA?
Las consecuencias de hechos traumáticos 
en un pretendido confl icto socio-político 
exigirían una mayor comprensión social y 
política para evaluar el impacto, no solo un 
enfoque clínico. ¿Es labor del terapeuta? Si 
esta pregunta se hace en Latinoamérica se 
entenderá que la respuesta afi rmativa es lo 
adecuado. Si se realiza en estas latitudes, 
será cuestionado. Martín Baró1 plantea que 
el trauma psicosocial se refi ere a esa rela-
ción dialéctica que existe entre la persona 
y lo social, en el que el trauma ha sido pro-
ducido socialmente pero se alimenta en esa 
relación dialéctica entre individuo y socie-
dad. Muchas personas han vivido una expe-
riencia que tiene un carácter colectivo pero 
tiene que enfrentar la experiencia con sus 
recursos individuales. Hay una relación dia-
léctica desde la cual tenemos que aprender 
a entender el impacto traumático. Esto tie-
ne implicaciones prácticas importantes. No 
se puede convertir el país en una clínica, no 
se puede ir con un modelo clínico individua-
lista a tratar de atender un problema colec-
tivo, una dinámica social, porque se corre el 
riesgo de medicalizar el sufrimiento de los 
ciudadanos, psiquiatrizar el sufrimiento en 
lugar de ver cómo esos modelos ayudan a 
entender las respuestas y saber qué formas 
de ayuda son útiles y cuáles no.

Las personas que han vivido un hecho 
traumático pueden manifestar problemas 
psicosomáticos, recuerdos repetitivos o 
pesadillas, aunque puede predominar una 
sensación de impotencia o conmoción 
emocional. En esta fase se pueden alternar 
memorias recurrentes con periodos donde 
se trata de evitar recurrencias a situaciones 
traumáticas de hace décadas (pérdidas de 
seres queridos) en quienes el dolor y la car-
ga de sufrimiento, sigue estando presente, 
como si hubiera estado conservado en un 
congelador, es la cuestión de los duelos 
pendientes. 

Cuando hablamos de duelos y miramos 
hacia atrás nos encontramos con décadas 

de dolor y duelos generados por la violen-
cia política donde no ha habido un recono-
cimiento a todos esos familiares que han 
perdido a un ser querido. Es el dolor callado 
durante años que fl orece con toda su inten-
sidad en aquellos familiares de la guerra 
civil que con el trabajo y reconocimiento 
que están impulsando y realizando quienes 
están trabajando en torno a la reivindicada 
memoria histórica. Con este movimiento he-
mos podido comprobar que los familiares 
aún en su silencio tenían heridas sin cerrar. 

En nuestro trabajo con víctimas, con 
familiares, que no remonta a tantos años 
atrás también hemos podido comprobar 
que durante muchos años los familiares que 
perdieron a sus seres queridos han estado 
y están con la rabia, el dolor y la impoten-
cia ante no solo la pérdida, sino en un clima 
donde cada vez se han sentido más intimida-
dos y arrinconados, con presión mediática 
y política sin poder expresar con claridad, 
fl uidez y transparencia su dolor. Pérdidas, 
con afi nidades políticas muy diferentes, 
antagónicas incluso, que en algunos casos 
no han visto esclarecidos los hechos de lo 
ocurrido, ni se han juzgado a las personas 
que causaron las muertes. Por ello a día de 
hoy escuchamos la petición y la necesidad 
no solo del reconocimiento de su dolor sino 
también saber la verdad y justicia. Estas 
familias que sufren evidentes violaciones 
de sus derechos humanos están padecien-
do tiempo después las consecuencias de 
duelos pendientes, la presión psicológica, 
la intimidación, la frustración, impotencia, 
desconfi anza,… y siempre mucho dolor.

Cuando también escuchamos a víctimas 
de la violencia política, nos encontramos 
con personas que han sufrido situaciones 
de mucho sufrimiento, situaciones traumáti-
cas que no han podido elaborar. En muchos 
casos su opción ha sido seguir adelante sin 
pararse a mirar a su dolor. Cuando se les 
invita a hablar de ello, se observa que hay 
necesidad de expresar lo que ha supuesto 
cada situación dolorosa vivida, aunque en 
algunos casos hayan pasado 25 años. 
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Para poder reparar se necesita una si-
tuación de calma y paz que en los últimos 
cincuenta años no ha existido. Esto hace 
que el dolor y el sufrimiento se transmita 
a las generaciones siguientes, donde la 
rabia y la impotencia terminan siendo ban-
dera. Nos encontramos con jóvenes que su 
infancia y adolescencia se ha desarrollado 
en torno a ausencias de la fi gura paterna 
y/o materna por tratarse de hijos de padres 
asesinados, como también ocurre en hijos 
e hijas de quienes están durante años en la 
cárcel o el exilio. Han crecido en un mundo 
tan específi co, pues su vida cotidiana era 
muy diferente si se comparaban con otros 
niños o jóvenes. Han tenido que ocultar su 
realidad para ser aceptados por sus grupos 
sociales. Sus inseguridades, miedos, ten-
siones y ausencias han sido silenciadas.

A pesar de que las víctimas de vivencias 
traumáticas tienen muchas posibilidades de 
ayudarse y apoyarse mutuamente, y les re-
sultaría provechoso, también es frecuente 
encontrar que tienen difi cultades para ello, 
que lo tapan con un refl ejo de normalizar 
esas realidades ocultándolas y, sobre todo, 
por desconfi anza. Fuera de su entorno el 
silencio es absoluto, hay miedo no solo a 
no ser entendidos sino a ser juzgados y no 
aceptados.

¿QUIÉN ATIENDE A LAS VÍCTIMAS?
Son elevadas las cifras de personas afecta-
das por la violencia colectiva, muchos miles 
de “víctimas” o de familiares en ese proceso 
de victimización cuyos duelos, trastornos y 
otras consecuencias no han recibido el ne-
cesario apoyo y atención. El discurso institu-
cional expresa claramente el reconocimien-
to y apoyo a las víctimas. Las Resoluciones 
desde el Gobierno Vasco y el Parlamento 
sobre las víctimas de la violencia terrorista, 
y más tarde sobre la violencia de motiva-
ción política, reconociendo otra parte de las 
personas afectadas por asesinatos del GAL, 
BVE y otros grupos17. Unas y otras resolu-
ciones, aún pendientes de mayor desarrollo 
y aplicación, dan pasos importantes frente 

a situaciones previas. Quedan víctimas por 
reconocer (Granada, Almería, Vigo, Madrid, 
torturados,...) cuyos afectados y familiares 
siguen solicitando justicia, reconocimiento y 
verdad. Pero el Informe sobre las víctimas 
de violaciones a los derechos humanos de-
rivadas de la violencia de motivación política 
del Gobierno Vasco ha tenido importantes 
resistencias para la atención terapéutica en 
la Sanidad Pública. Las escasas iniciativas 
institucionales para el necesario apoyo psi-
coterapéutico son muy insufi cientes. Hoy 
no hay protocolos o programas de atención 
desde la sanidad pública, menos aún desde 
otros ámbitos privados. También son esca-
sos los programas de capacitación para 
profesionales de la salud mental. Más allá 
de las iniciativas del GAC -grupo de acción 
comunitaria- y otras pequeñas experiencias 
no existe una capacitación reglada e insti-
tucional.

INTERVENCIÓN  DE LOS PROFESIONALES 
ANTE LA VIOLENCIA 
Protección, actuación humanitaria, impar-
cialidad e independencia han de formar 
parte del “imperativo humanitario” y de la 
convicción de que todas las personas po-
seen la misma dignidad. En la práctica, 
en muchas intervenciones, ante la presión 
social, institucional y mediática, esto no 
se aplica. Es preciso refl exionar sobre los 
cambios en la actitud de los profesionales. 
Aunque tenemos interrogantes. ¿Por qué no 
respetar la autodeterminación y autonomía 
de las personas afectadas? ¿Por qué pen-
samos los profesionales que sabemos más 
y estamos más capacitados para decidir? 
¿No estaremos proyectando en el sistema 
sanitario la imagen inconsciente de la debi-
lidad de los afectados, su incapacidad para 
tomar decisiones adecuadas y, por ello, la 
necesidad de que seamos los profesionales 
quienes tomemos las decisiones? ¿No sigue 
estando presente la creencia de la falta de 
preparación de los afectados para tomar 
sus propias decisiones? ¿Hasta dónde sigue 
impregnando cierto autoritarismo y clasis-
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mo nuestro desempeño profesional? ¿Resis-
tencias a reconocer que la violencia consti-
tuye ante todo un grave problema social y 
de salud, que compete al sistema sanitario 
y cuyo abordaje exige procesos lentos? 

Es preciso caminar hacia un consenso 
profesional respecto a la conveniencia de 
desarrollar ciertas acciones ante la violen-
cia. Lo cual no es sencillo. Generar un am-
biente adecuado que facilite la expresión de 
la vivencia, garantizar la confi dencialidad, 
no emitir juicios, explorar los posibles ma-
los tratos, ofrecer apoyo, coordinación con 
otros servicios, alentar que tiene derecho 
a vivir sin violencia, explicar las consecuen-
cias de la violencia, ofrecer ayuda tera-
péutica; Respetar que muchas víctimas no 
quieran ser visibles y muchos familiares de 
víctimas hayan decidido permanecer invisi-
bles por temor a ser victimizadas de nuevo; 
O saber trabajar en equipo desde el modelo 
biopsicosocial y con abordaje interdiscipli-
nario. Los aspectos emocionales y afecti-
vos y el contexto social han de valorarse 
para formar parte del plan de tratamiento 
y seguimiento; Coordinación y la conexión 
con otros sistemas de apoyo [institucio-
nales y redes de apoyo informales] y de 
los profesionales de los equipos de salud 
mental se tornan imprescindible; formación 
(conocimientos, actitudes y habilidades) en 
diagnostico acerca a aquello en lo que se 
piensa que puede existir pues no es casual 
que los estudios refl ejen prevalencia ocul-
ta en las consultas; Explorar, en el caso de 
que haya hijos y otras; Fomentar el trabajo 
grupal y comunitario como medida de pre-
vención primaria y secundaria; Generar las 
condiciones adecuadas para que los profe-
sionales que les atienden puedan realizar 
su trabajo de apoyo y acompañamiento en 
función del ritmo y la peculiaridad de cada 
persona agredida, sin verse sometidos a di-
lemas éticos y legales.

Estamos ante necesidades psicosocia-
les de envergadura que en la actualidad 
carecen de la necesaria oferta asistencial. 
Y como tampoco hay profesionales capaci-

tados será preciso atender a las demandas 
de todas las víctimas. En la Sanidad pública 
y/o privada. Es preciso realizar un trabajo 
clínico, y de acompañamiento y compren-
sión del dolor. Y para ello necesitamos de 
la implicación institucional y profesional con 
las víctimas de violencia colectiva que con-
fi amos sea creciente, más según se vaya 
clarifi cando el panorama político y desapa-
rezca la actividad violenta.

Tendremos que realizar esfuerzos por 
reconocer el dolor de las víctimas, reforzar 
su atención sociosanitaria y contribuir a re-
construir sus entornos sociales. Conviene 
evaluar las necesidades de las víctimas y 
de las personas más sensibilizadas de la 
población así como identifi car a todas las 
víctimas de la violencia. También en invertir 
en programas de prevención de la violencia 
colectiva y de sus efectos devastadores.

Si hacemos un pequeño recorrido a los 
diferentes procesos de reparación y recons-
trucción que ha habido en los diferentes paí-
ses donde ha existido una realidad de violen-
cia política, vemos que las comprensiones 
en salud mental no suelen tener en cuenta 
adecuadamente el contexto político-social. 
Como nos explica Brandon Hamber18, exis-
te un vacío importante entre la política y la 
psicología que hay que subsanarla para po-
der intervenir de una manera adecuada con 
las víctimas de la violencia política. El papel 
de los profesionales de salud mental en los 
procesos políticos y sociales debería de 
abordar el impacto individual de la violencia 
desde una perspectiva también colectiva y 
política. La comprensión del impacto debe 
de tener en cuenta no solo a la persona sino 
también de la sociedad. Stevan Weine19, tra-
bajando con refugiados bosnios vio que si 
el trabajo con las víctimas se realiza bajo 
determinadas condiciones como seguridad 
y confi anza, el testimonio de las víctimas 
puede llegar a ser una herramienta útil para 
aliviar el sufrimiento, especialmente para 
aquellos que no están demasiado predis-
puestos a utilizar los servicios psicológicos 
principales, en nuestro caso los públicos.
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Ocuparse de las víctimas es trabajar 
con un espíritu de de unidad, ofreciendo lo 
que podemos hacer y aceptando que es un 
proceso complicado y que no existe ningu-
na fórmula mágica donde se pueda aliviar 
rápidamente el sufrimiento. El trabajo con 
las víctimas y familiares en un contexto de 
violencia política debe de tener en cuenta 
también el contexto social que está interre-
lacionado con su sufrimiento de una mane-
ra profunda. Se trata también de tener en 
cuenta el marco ideológico, una forma de 
ser, pensar y trabajar. Independientemente 
de lo que pensemos los profesionales, las 
víctimas y sus familiares también son agen-
tes activos de la sociedad y en sus propios 
procesos de curación, y no meramente ob-
jetos o víctimas de las circunstancias. Ellos 
también dan forma al mundo social, y esto 
tiene su impacto sobre su salud mental, a 
veces positivamente y a veces no.

El papel del trabajador de salud mental 
debe aportar en este proceso el apoyo a las 
víctimas, facilitando la exposición de sus re-
latos y testimonios, ofrecer estrategias de 
intervención para aliviar sus sufrimientos, 
dar un apoyo psicológico a quienes lo nece-
siten. Pero esto debe de ir unido a un traba-
jo y un proceso donde se esté garantizando 
alcanzar la verdad de todas las situaciones 
que se han dado en el propio confl icto, así 
como recibir justicia y reparación.  

A veces el trabajo que se quiere realizar 
es reparar lo irreparable. La violencia colec-
tiva genera un trauma donde hablar de una 
recuperación total es imposible o de hablar 
de un cierre psicológico total. Aunque las 
víctimas y sus familiares pueden recuperar 
cierto estado de salud, nunca podrán volver 
al punto donde estuvieron. La curación solo 
puede ser sufi cientemente buena , pero 
las víctimas se pueden sentir subjetivamen-
te satisfechas si se realizan las sufi cientes 
acciones para compensar sus sufrimientos, 
aunque siempre puede quedar cierto gra-
do de ambivalencia no solo individual sino 
marcada también por el contexto social. La 
esperanza y la liberación llegan cuando uno 

reconoce que puede vivir con la ambivalen-
cia implícita dentro de lo que le ha ocurrido, 
y se percata del poder que tiene cuando 
aprende a vivir con ello y a utilizarlo para 
el bien personal y social. Debemos ayudar 
y acompañar a las víctimas en este proce-
so de aprender a vivir con la ambivalencia y 
que el sufrimiento vivido sirva para aportar 
en la colectividad y en la sociedad  mayores 
espacios de escucha, comprensión y empa-
tía.

Escuchar a las víctimas y darles un espa-
cio para que hablen, no para utilizarlas con 
fi nes meramente políticos ayudaría a estre-
char el vacío entre el ritmo del proceso de 
curación individual y el proceso del contexto 
político. Las víctimas, como ciudadanos ac-
tivos deben de tener una voz social legítima 
y continua donde permita educar a la socie-
dad en general en cuanto a las verdaderas 
necesidades y su impacto, y quizás incluso 
decirnos lo que puede ser necesario para 
impedir futuras violencias.

Los trabajadores de la salud mental no 
podemos solucionar todos los problemas 
sociales y políticos, pero podríamos aportar 
que el conocimiento psicológico se ponga 
al servicio de la construcción de una nueva 
sociedad. Si queremos que el conocimiento 
psicológico sirva para cambiar la sociedad, 
quienes trabajamos en la Salud mental debe-
mos acercarnos y encuadrarnos con otras 
disciplinas como son los profesionales de 
derecho, políticos, criminólogos, antropólo-
gos, mediadores, sociólogos,  trabajando 
conjuntamente con un objetivo común, que 
sería restablecer nuestro contexto social, 
escuchar y canalizar todas las necesidades 
de la colectividad y generar una política y un 
mapa de realidad donde se de cabida a to-
dos los sentires sin exclusión. Deberíamos 
de ser capaces de generar puentes entre 
los procesos individuales y los cambios co-
lectivos, también las políticas sociales. Y 
poder aportar explicando y haciendo com-
prender a los políticos el complejo recorri-
do que es la recuperación y curación de 
los procesos traumáticos, para que en un 
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proceso de pacifi cación y de reconciliación 
se tenga mayor conocimiento de lo que se 
está tratando, y no se cometan los errores 
de hablar de las víctimas sin contar con 
ellas, o que se tomen medidas de repara-
ción que no sirvan para mucho, o que se 
intente cerrar un ciclo apresuradamente sin 
que parte de esa sociedad esté preparada 
para ello.

¿CÓMO ATENDER A LAS VÍCTIMAS?
Aprendiendo de las experiencias en otros 
países del trabajo que han realizado y están 
realizando con las víctimas de la violencia, 
observamos que en el acompañamiento a 
las víctimas debe incluir la perspectiva de 
generar un tejido social hacia la recons-
trucción. Tenemos que evitar la visión uni-
formadora de las víctimas, en donde todas 
las víctimas tienen las mismas necesidades, 
la misma ideología o las mismas visiones. 
Tener en cuenta que existe una pluralidad 
entre las víctimas. Hay víctimas organiza-
das, víctimas no organizadas, víctimas con 
diferentes ideologías, . Por lo que tener una 
visión más plural, más enriquecedora de la 
diversidad ayudará a realizar un acompaña-
miento más reparador e incluyente.

Debemos de tener en cuenta que un 
proceso de violencia de tantos años ha ge-
nerado también un impacto traumático en 
nuestra sociedad. Este impacto y la del su-
frimiento y el dolor de las víctimas de los 
partidos políticos para sus propios fi nes 
políticos no han hecho más que generar 
una dinámica polarizante en nuestra socie-
dad, que nos ha llevado a la confrontación 
continuada, alejándonos de la dinámica de 
entender y escuchar el dolor. Un riesgo pre-
cisamente a evitar es la politización de las 
víctimas. Ser víctima de las violaciones de 
derechos humanos conlleva a hechos gra-
ves que nos debe de llevar a realizar una 
política de la verdad, justicia y reparación.

Se ha generado una creciente dinámica 
de reconocimiento y presencia social de las 
víctimas, pero también una creciente polari-
zación y estereotipo de la propia realidad de 

las víctimas, reconociendo a unas y exclu-
yendo a otras aunque a nivel institucional sí 
se vayan dando pasos de reconocimiento. 
Por esto es clave aprender a trabajar en el 
contexto de polarización. Si no superamos 
este contexto nos encontramos y nos en-
contraremos con grandes difi cultades para 
poder hablar de este tema. La polarización 
genera un estrechamiento en la percepción 
de dos bandos, nosotros y ellos. Una diná-
mica muy rígida donde no hay espacio para 
matices, es blanco o negro donde uno se 
apunta con una fuerte carga emocional y 
donde no hay espacios para poder trasla-
dar toda esta carga desde un espacio de 
empatía comprensión y reconocimiento.

Desgraciadamente las dinámicas de po-
larización rompen el sentido común, no nos 
permite ver más allá del dolor propio y no 
el del otro y nos lleva a discusiones sobre 
quiénes son los que hablan haciendo caso 
omiso a lo que dicen. El énfasis se pone en 
el interlocutor y no tanto en el mensaje, así 
según qué diga se manipulará, se tergiver-
sará solo para fi nes políticos y no teniendo 
en cuenta lo importante que es llegar a un 
espacio de entendimiento entre todos. La 
polarización conlleva a realizar preguntas ti-
pifi cantes que sustituyen a las preguntas de 
contenido. El de qué lado estás sustituye a 
lo que dices. Y esto hace que haya muchas 
cosas de las que no se puede hablar porque 
ni siquiera se escuchan, según quién las 
diga. Esto hace más difícil generar un es-
cenario de reconstrucción del tejido social, 
donde incluso en el nombre que se le ponen 
a las cosas no se está de acuerdo. Si se uti-
liza la denominación víctima del terrorismo  
esto en un sentir de la población genera la 
exclusión de otras víctimas del terrorismo y 
violencia de Estado o la asociada a la época 
franquista. Si se dice víctimas de la violen-
cia política , una parte de la población opina 
que se legitima a ETA. La terminología que 
se está usando tiene una carga política de 
tal envergadura que no se termina de incluir 
a todas las víctimas. Esta dinámica nos ha 
llevado a que es muy difícil hablar en nues-
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tro país de las víctimas, y frente a esto la 
respuesta en muchos casos ha sido la inhi-
bición, el silencio y desesperanza.

Nuestro trabajo debe ser intentar rom-
per estas dinámicas, poner la realidad en 
otro sitio, empezar a hacer las cosas de 
otra manera, dentro de una política de re-
construcción y evitar lo que hasta ahora se 
ha potenciado, la imposición de unas for-
mas de hacer  y todo lo demás se excluye, 
cuando nuestro trabajo debe de estar basa-
do en una política incluyente, incluyente de 
todas las realidades.

Miramos la historia de otros países y 
vemos que las situaciones de confl ictos ar-
mados se dan y se convierten en buenas y 
malas, en base a si son útiles para mí o no. 
Se miente mucho y se dicen muchas me-
dias verdades, pero como dice Martín Be-
ristain20, aunque las juntes todas nunca dan 
una verdad entera. Esto forma parte de lo 
que hay que cambiar, llegar al acuerdo del 
respeto a los DDHH, y el básico derecho a 
la verdad debe de ser el espacio comparti-
do para poder caminar en la reparación y la 
reconstrucción de nuestra sociedad.

Las memorias defensivas en situaciones 
de violencia tienden a crear en los grupos 
memorias en las que si se reconoce el dolor 
que al propio grupo le han dado, con los 
que se identifi can pero no se reconoce el 
dolor de los otros. La memoria genera un 
valor defensivo de una identidad, por eso 
es muy difícil hablar de las víctimas en un 
contexto más ampliado, porque cualquier 
cosa que se diga se vive como un ataque 
a la identidad. Las memorias defensivas ge-
neran la función de proteger la identidad de 
grupo con la que uno se identifi ca, pero de-
bemos de romperlas para generar parte del 
tejido social, generando una memoria más 
incluyente y por lo tanto menos defensiva. 
Esto tiene que ver más con lo psicosocial, 
con hablar, con escuchar, con encontrar el 
espacio para el reconocimiento, con la em-
patía, con situaciones y movimientos claves 
no solo para un trabajo grupal, sino también 
en el ámbito y contexto social.

Dentro de una política de reconstrucción 
del tejido social, de la convivencia, del re-
conocimiento y del establecimiento de los 
lazos es el reconocimiento de la verdad y el 
sufrimiento. En nuestro contexto social no 
hay un ocultamiento total del sufrimiento, 
pero no están plasmadas todas las realida-
des de víctimas y victimarios. Plasmar la 
verdad de todos los sufrimientos generaría 
un espacio donde se legitimaría la existen-
cia del sufrimiento de las personas, gene-
rando un marco social justo.

La reparación y el reconocimiento deben 
cubrir a todas las víctimas. Si hasta ahora ha 
habido un mensaje y un hacer discriminato-
rio, tendremos que hacer un esfuerzo para 
superar la dinámica discriminatoria cuando 
hablamos de las víctimas. La discriminación 
nos ha llevado no solo a utilizar diferentes 
conceptos, sino que diferentes conceptos 
han dado lugar a diferentes derechos para 
las víctimas. Es la violación de los derechos 
humanos lo que debería de generar el de-
recho a la reparación, independientemente 
de quien lo haya realizado. Esto requiere su 
corrección en la atención de las víctimas del 
terrorismo si queremos apoyarnos en una 
política de reparación real.

La reparación se puede empezar a hacer 
cuando el contexto político está en una política 
de transición hacia un proceso de paz. Pero 
para poder llegar a convivir psicológicamente 
con la traumatización política es recomenda-
ble focalizar el entorno social y comunitario, 
porque la destrucción de parte del contexto 
social está relacionada con la naturaleza de 
la traumatización política. La reparación y la 
reconstrucción debe de realizarse con un tra-
bajo y coordinación interdisciplinar, no solo es 
trabajo de los profesionales de salud mental el 
atender a las víctimas: los políticos, la justicia 
y los agentes sociales debemos de trabajar 
conjuntamente para entre todos generar una 
política de honesta reparación y reconstruc-
ción de nuestra sociedad. Debe de haber un 
consenso y una dinámica equilibrada entre las 
necesidades individuales de las víctimas y las 
demandas sociales y políticas.
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Si miramos los procesos de reconstruc-
ción y reparación que se han dado en otros 
países en el mundo, hemos podido compro-
bar y así nos lo han demostrado aquellos 
que han trabajado y están trabajando en 
las comisiones de la verdad. Hay realidades 
que no se vislumbran por motivos e interés 
políticos donde tienden a ser ocultadas. De-
beríamos de aprender y facilitar el poder 
hablar de los otros, escuchar y comprender 
aunque no se esté de acuerdo ideológica-
mente. Wilson21, antropólogo que trabajó 
en Guatemala y Sudáfrica en el proceso 
de reparación nos habla de lo importante 
que es la igualación moral del sufrimiento, 
para poder abordar las diferentes situacio-
nes y tipos de víctimas. Desmond Tutu22 fue 
el presidente de la Comisión de la Verdad 
de Sudáfrica, la primera comisión que tuvo 
audiencias públicas, lo que supuso una 
gran novedad. Hasta entonces todas las 
comisiones trabajaban en la recogida de 
testimonios de las víctimas en un ámbito 
más privado, pero no hicieron audiencias 
públicas. Esas audiencias públicas permi-
tieron que las víctimas pudieran ir a contar 
sus realidades ante los comisionados, y los 
propios comisionados también llamaban a 
algunos perpetradores y testigos, donde 
se hacía una política de igualación moral 
con todo tipo de víctimas. Se intentaba re-
coger todas las realidades, todos los sufri-
mientos y empatizar con todas las víctimas 
donde era básico superar el contexto de 
polarización.

Se necesita una igualación moral, igual 
respeto, reconocimiento, empatía y repara-
ción. Para la víctima sea quien sea el victi-
mario, lo básico y lo fundamental en térmi-
nos de impacto, de las consecuencias de la 
destrucción de sus vidas debe de ser parte 
del consenso de ser tratado con el mismo 
respeto de su dolor y sus consecuencias. 
De momento nos encontramos en un mar-
co complejo, de cambio de la realidad so-
cial que requiere de un proceso adaptativo 
a nuevas realidades. Como ya sabemos, a 
las personas nos cuesta generar los proce-

sos de cambio, y mayor difi cultad cuando 
estamos hablando de una dinámica no solo 
individual sino colectiva. En un proceso de 
paz, donde los mensajes y los discursos 
deben de cambiar en su globalidad y tota-
lidad, donde los movimientos para encon-
trarse en el camino deben de ser sinceros 
y reales, para poder empezar a ganar con-
fi anza de que nuestra sociedad se puede 
ir encontrando, sin caer en dinámicas que 
hasta ahora no han hecho más que gene-
rar mayor distanciamiento y provocando 
mayor desolación si cabe en las víctimas 
que son los primeros sufrientes del confl ic-
to político de nuestro país. Por respeto a 
todas ellas es nuestro deber promover una 
dinámica de entendimiento, de inclusión de 
todas las realidades, generando un espacio 
psicosocial donde acompañemos a las víc-
timas, y que ninguna se sienta marginada 
ni aislada. Abramos un espacio donde se 
permita hablar de lo ocurrido, legitimando 
el dolor, respetando las diferencias y reco-
nociendo los derechos no solo individuales 
sino también colectivos. Si queremos repa-
rar el sufrimiento y generar ciertas garan-
tías de que estas situaciones no se repitan, 
el proceso de reconocimiento debe de ser 
honesto y real, buscando vías no solo para 
la reparación sino también trabajando para 
generar espacios donde se incluyan todas 
las necesidades, creencias, ideologías  e 
identidades. 

La reconstrucción debe de ser positiva, 
no solo debe enfatizar en el daño, sino tam-
bién en la fortaleza de una sociedad en la 
que se puede cohesionar a pesar de sus 
diferencias, siempre y cuando todos tengan 
un espacio donde se plasme su realidad y 
exista el reconocimiento de las diferencias 
sin obviar que detrás de tanto dolor exis-
te un confl icto político no resuelto y que es 
responsabilidad de todos generar caminos 
de no violencia para resolverlo. Garantía de 
no repetición.
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1. INTRODUCCIÓN
Con la publicación en 1985 del Informe ela-
borado por la Comisión Ministerial para la 
Reforma Psiquiátrica1, se establecieron las 
bases para un nuevo modelo de atención 
a la salud mental orientado hacia la comu-
nidad. Hay que destacar que en aquellas 
fechas, el propio Informe señaló, como una 
de las áreas  prioritarias, la actuación so-
bre las personas en cumplimiento de causa 
penal.

Sin embargo, el desarrollo de la Refor-
ma, durante los siguientes veinte años, 
puso de manifi esto que los dispositivos de 
atención primaria y de salud mental, sobre 
los que pivotaba el eje de la misma, pronto 
se vieron saturados por la imparable de-
manda de los llamados trastornos menta-
les comunes2, lo cual, unido a la escasez 
de recursos comunitarios para garantizar 
la autonomía de los pacientes con trastor-
nos mentales graves (TMG), ha favoreci-
do el desplazamiento de estos pacientes 
graves fuera del sistema3. Dentro de esta 
población, serían aquellos en situación de 
pobreza y de exclusión social o con patolo-
gía dual, los que tendrían un mayor riesgo 
de incurrir en comportamientos delictivos 
y así alcanzar, en proporciones crecientes, 
el medio penitenciario4.

Por tanto, habría que retomar la vieja 
pregunta de Foucault: “¿Hay relación entre 
el éxito de la Reforma Psiquiátrica y el fra-
caso de la penitenciaria?, si una sociedad 
libera a los locos de su encierro ¿signifi cará 
esto que la prisión ocupará el espacio vacío 
dejado por el manicomio?5. Y desde ella re-
fl exionar sobre los nuevos mecanismos de 
exclusión que se han articulado alrededor 
de la locura, para poder diseñar estrate-
gias de intervención que rompan el bucle 

enfermedad-delito- prisión. No en vano, éste 
es uno de los puntos críticos, señalados en 
el desarrollo de las Líneas Estratégicas del 
Sistema Nacional de Salud a, para garanti-
zar “la equivalencia de cuidados”6.

2. EPIDEMIOLOGÍA
Los primeros estudios epidemiológicos de 
Guze en 1976 y Coid en 1984, concluían 
que los trastornos psiquiátricos mayores, 
incluyendo las psicosis, no eran más fre-
cuentes en las prisiones que en la población 
general7. Sin embargo, desde 1990, la ma-
yoría de los estudios realizados, encuentran 
unas tasas claramente mayores de patolo-
gía psiquiátrica en prisiones, sobre todo de 
abuso de sustancias, trastornos del humor, 
psicosis y trastorno disocial de la persona-
lidad (tabla 1).

La disparidad en las cifras de preva-
lencia publicadas puede explicarse por las 
diferencias entre los distintos sistemas pe-
nitenciarios y los sistemas de atención a la 
salud, así como por factores metodológicos 
(distintos criterios de inclusión, sesgos de 
selección, procedimientos diagnósticos 
heterogéneos, ausencia de criterios diag-
nósticos operativos y tamaños muestrales 
insufi cientes)7, 13. Sin embargo, es evidente 
que todos los estudios señalan claramente 
que el número de internos en las prisiones 
que padecen una enfermedad mental está 
creciendo4, 13.

Es importante señalar la fuerte interrela-
ción que existe entre el sistema judicial y el 
sistema de salud, de modo que los cambios 

a La atención a los problemas de salud mental de gru-
pos de población excluidos, como son las personas 
recluidas en centros penitenciarios y las personas sin 
hogar

5.18.   Atención a la salud mental en el medio 
penitenciario

Enrique Pérez
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que se producen en uno de ellos se trasladan 
claramente al otro. Así, recientemente Yoon, 
ha podido establecer cuantitativamente, 
cómo afecta la privatización de camas psi-
quiátricas sobre el crecimiento de la pobla-
ción penitenciaria.  De modo que en el perío-
do comprendido entre 1985 y 1998, en 45 
estados de Norteamérica y en Columbia, se 
demuestra que el aumento de un punto por-
centual en la proporción de camas psiquiátri-
cas privadas con ánimo de lucro, contribuye 
a un aumento del 2,3% anual de la población 
penitenciaria14.

Frente a la mayoría de los estudios publi-
cados, que son de tipo transversal, hay que 
señalar el de Prince15, que fue prospectivo y 
que estudió una cohorte de 538 pacientes 
con psicosis, que tuvieron un primer ingre-
so psiquiátrico y a los que siguieron durante 
cuatro años. Encontraron que 47 pacientes 
(9%) fueron encarcelados durante el segui-
miento y de ellos 20 fueron multireinciden-
tes. Los factores predictores más signifi ca-
tivos del riesgo de ser encarcelado fueron 
el sexo masculino, la raza negra y tener 
historia previa de encarcelamiento. Sorpren-
dentemente, los factores relacionados con 

la psicopatología tenían escasa relevancia; 
el abuso de sustancias tenía una infl uencia 
limitada y el mayor peso lo aportaban los 
factores relacionados con la desventaja so-
cial (pobreza, altas tasas de desempleo y 
acceso limitado a los servicios públicos).

Abundando en los aspectos relacionados 
con la desventaja social, Markowitz16 señala 
que el grupo de enfermos mentales con ma-
yor riesgo de ingresar en prisión, es aquel 
que padece diversos trastornos mentales, 
presenta comorbilidad con abuso de sustan-
cias y tienen una baja adherencia a los trata-
mientos. Estos pacientes se escapan, a tra-
vés de las fracturas y discontinuidades del 
sistema de salud mental, y acaban viviendo 
en la calle, en situación de desventaja social 
y en entornos vecinales “desorganizados”, 
en los que el estrés y las diferencias cul-
turales confrontadas potencian el riesgo de 
caer en conductas delictivasb, 17.

b La experiencia reciente de quedarse a vivir en la calle 
era de 7,5 a 11,3 veces más frecuente en lo presos de 
EEUU que en la población general. De modo que estar 
sin hogar y el encarcelamiento parecen incrementar 
cada uno el riesgo del otro.

Estudios
publicados

Prevalencia global 
de trastornos 
psiquiátricos.

Psicosis (esqui-
zofrenia, psicosis 
afectivas, paranoia)

Trastornos 
afectivos

Trastornos de la 
personalidad

Gunn,19918 37% 2% 6% 10%

Fryers,19989 7,5-10% en varo-
nes
14% en mujeres

20% en varones
75% en mujeres

49-63% en 
varones
31% en mujeres

Fazel,200210 3,7% en varones
4% en mujeres.

10% en varones
12% en mujeres

65% en varones
42% en mujeres

Pato,200311 75% 20% 54%

Zoccali,20087 85,2% 4,1% 16,5% 20,6%

Lafortune,201012 61% 15% 21,4% 18%

Tabla 1. Prevalencia de trastornos mentales en población penitenciaria.
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3. ANÁLISIS DE LA DEMANDA 
PSIQUIÁTRICA EN PRISIONES
En los estudios publicados en nuestro me-
dio18, 19, la demanda de atención psiquiátrica 
se sitúa entre el 9,5% y el 13,8% de la po-
blación penitenciaria. Su perfi l característico 
difi ere del de la población carcelaria común 
(tabla 2) y los diagnósticos más frecuentes 
son: trastornos de personalidad y conduc-
ta (18-32%); trastornos adaptativos (21%); 
trastornos psicóticos (20%); trastornos 
afectivos (10%) y ausencia de diagnóstico 
(9%). El número de visitas de seguimiento 
es escaso (con una media de tres) y pre-
dominan los tratamientos farmacológicos 
(59%) frente a las psicoterapias (2,7%). El 
bajo porcentaje de casos derivados a psi-
quiatría que no reciben diagnóstico psiquiá-
trico (9%), nos habla de la buena capacidad 
discriminatoria de los médicos de prisiones.

Como vemos, la demanda originada por 
trastornos psicóticos es muy alta (20%), lo 
cual no es de extrañar, ya que cuando el De-
fensor del Pueblo Andaluz20 investigó cuán-
tos enfermos mentales graves y crónicos, 
incapaces de conocer el sentido de la pena, 
había en las cárceles andaluzas, encontró 
nada menos que 370 psicóticos crónicos, 
lo cual supone el 4,35% de la población re-
clusa en Andalucía. Su perfi l se correspon-
día con el del marginado y excluido social.

Es un hecho bien conocido que de las al-
tas tasas de prevalencia de patología men-

tal en prisiones, hay un porcentaje elevado 
(entre el 63% y el 83%) de los casos que no 
son detectados a su ingreso y, por tanto, no 
reciben tratamiento12. Los casos que pasan 
desapercibidos con más frecuencia son los 
trastornos depresivos, los que se dan en 
sujetos de mayor edad y los que ocurren en 
pacientes pertenecientes a minorías étnicas 
y culturales.

Otra demanda importante en el medio 
penitenciario es la prevención y atención a 
los internos con riesgo suicida. No en vano 
es la primera causa de muerte en las cár-
celes de EEUU, con una tasa estimada de 
47 a 110 casos por cien mil internos (la 
cual es una cifra de 9 a 14 veces superior 
a la encontrada en la población general)21. 
En nuestro medio, la DGIIPP publicó, en un 
estudio transversal, un 2,7% de intentos de 
suicidio en prisión22.

Aunque la enfermedad mental coexiste 
en un alto porcentaje (77%) de los sujetos 
que realizaron su primer intento autolítico 
en prisión21 y un tercio de ellos ya tenían 
un antecedente de intento de suicidio antes 
del ingreso en prisión22, es evidente que los 
factores asociados al internamiento también 
juegan un papel importante23: sentencias lar-
gas, aislamiento y segregación, escasas re-
laciones sociales que se van perdiendo con 
los años de condena, pérdida de la tutela de 
los hijos (en el 50% de las mujeres y el 75% 
de los varones)24, etc. De modo que, fi nal-

Tabla 2 Perfi l de la población carcelaria y de la población carcelaria con enfermedad mental

PERFIL DE PRESOS PERFIL ENFERMOS MENTALES

Jóvenes  entre 18-35 años (86,8%) Varones entre 25-40 años (pico con eda-
des por encima de los 60 años)

Estudios primarios (70%) Nivel cultural bajo, casi analfabetos.

VIH y/o VHC (85%) Penas largas

Politoxicómanos (60%) Sin recursos económicos

Sin apoyo familiar, excluido social.
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mente los problemas con la institución o con 
otros reclusos acaban actuando como facto-
res precipitantes. Esto nos lleva a preguntar-
nos, si el estado de anomia que favorece la 
cárcel, hace que la vida pierda el sentido y 
sea la base existencial para un porcentaje de 
los suicidios que ocurren en prisión.

4. EL ITINERARIO JUDICIAL DEL 
TRASTORNO MENTAL
Si nos preguntamos por qué hay enfermos 
mentales en las cárceles, veremos que dos 
son los caminos de llegada, tal como se-
ñala Santos25: 1) los casos de enajenación 
inadvertida. Es frecuente que el trastorno 
mental no sea detectado durante el procedi-
miento y, por tanto, no sea tenido en cuenta 
en la sentencia. Además los pacientes con 
TMG, debido a sus limitadas capacidades y 
a su pobreza, recurren mayoritariamente al 
turno de ofi cio, lo que facilita que la defensa 
sea difícil de preparar y 2) los casos de ena-
jenación advertida pero no apreciada como 
causa de inimputabilidad. Las corrientes de 
opinión, tanto en el campo legal como en 
el de la Salud Mental han potenciado mu-
cho esta vía de entrada. Así, el Código Pe-
nal de 1995 relativizaba la importancia del 
diagnóstico psiquiátrico, al valorar la impu-
tabilidad poniendo el acento en la relación 
entre el padecimiento y el hecho concreto 
al tiempo de su comisión. Desde corrientes 
psicoanalíticas y sobre todo a raíz del caso 
Althusserc, se potenciaba el “derecho” del 
enfermo mental a “expiar su culpa” en pri-
sión, (sin embargo, a nadie se le escapa que 
es imposible mandar a la cárcel solamente 
la parte sana del sujeto, y por tanto, la sen-

c En 1980, el fi lósofo marxista estructuralista Louis 
Althusser, estranguló a su mujer, Hélène, de 70 
años de edad, en el seno de un delirio melancólico 
de catástrofe. Pero también es cierto que en su últi-
mo libro de memorias escribió que el más terrible e 
insoportable de todos los aparatos ideológicos del 
Estado era la familia (Nota de los editores: Althus-
ser L. L´Avenir dure longtemps suivi de Les fait, 
Éditions Stock/IMEC; edición en español: Althusser 
L. El porvenir es largo.  1992. Barcelona, Destino).

tencia debería recoger como hecho proba-
do la existencia de una anomalía psíquica 
y la adopción de medidas de seguridad 
adecuadas para la realidad de una perso-
na enferma). Debajo de estas corrientes de 
pensamiento es fácil encontrar otros moti-
vos, de índole práctica, como el rechazo de 
los hospitales públicos a estos pacientes y 
la propia saturación asistencial del sistema.

Ahora bien, si nos preguntamos sobre qué 
factores están contribuyendo al incremento 
de enfermos mentales que están llegando a 
las cárceles, veremos que tienen que ver con 
una concatenación de circunstancias que po-
demos esquematizar en tres momentos:

1) Situaciones previas al delito.
Junto con los factores señalados anterior-
mente, relacionados con las situaciones 
de desventaja social en los enfermos men-
tales15-17, hemos de tener en cuenta algu-
nas debilidades propias de los sistemas de 
salud mental, como son su saturación por 
la demanda que generan los TMC, la falta 
de fl exibilidad por parte de los dispositivos 
para dar respuesta a las necesidades plan-
teadas por los pacientes graves, la fractu-
ra existente entre las Unidades de Salud 
Mental y las de Conductas Adictivas (lo que 
difi culta la posibilidad de un tratamiento in-
tegrado para pacientes con patología dual) 
y la escasa participación de usuarios y fami-
liares en la priorización de objetivos o en la 
evaluación de los servicios.

Además, la difi cultad de los pacientes 
psicóticos para mantener un comportamien-
to socialmente aceptado, debido al fracaso 
del juicio de realidad, la presión al acto por 
los delirios y alucinaciones, la capacidad da-
ñada para el procesamiento de información 
subjetivamente relevante (cognitiva y emo-
cional), las difi cultades en las relaciones in-
terpersonales y la falta de conciencia de en-
fermedad, favorecen su puesta en contacto 
con el sistema judicial.

Finalmente señalar que la ausencia de 
estructuras de tutela de los enfermos men-
tales, impide la representación y la atención 
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a los intereses de los enfermos infractores, 
y les deja en una posición de franca insegu-
ridad jurídica y de desprotección efectiva de 
sus derechos constitucionales.

2) Itinerario del paciente detenido.
Ya hemos hecho referencia al alto porcen-
taje de casos con enfermedad mental que 
pasan desapercibidos tanto en comisarías 
como en centros de detención12. Pero, aún 
siendo reconocida la patología, hemos visto 
cómo las corrientes de opinión prevalentes, 
acerca de la pertinencia de que los enfer-
mos mentales sean declarados responsa-
bles de sus conductas delictivas, acaban 
empujándolos al interior de las prisiones.

Los tribunales imponen cada vez con-
denas más prolongadas a estos pacientes, 
llegando a doblarse, en los últimos veinte 
años, las penas impuestas por los mismos 
delitos26. Al mismo tiempo la presión social 
considera el internamiento psiquiátrico como 
una actitud benevolente hacia el infractor.

Los enfermos mentales graves en prisión 
suelen pasar largas temporadas en las en-
fermerías de los centros20, donde no existen 
programas de rehabilitación específi cos y 
predomina un ambiente de apatía y desmoti-
vación. Cuando pasan a los módulos ordina-
rios se convierten tanto en objeto como en 
sujetos de violencia26, no suelen alcanzar el 
tercer grado ni logran permisos de salida por 
su situación de falta de apoyo socio-familiar.

Si sufren una descompensación grave 
durante su internamiento y se remiten al 
hospital de referencia, es frecuente que se 
encuentren con un fuerte rechazo, sustenta-
do en temores de confl ictividad, que impide 
o acorta la atención requerida.

3) Tras la excarcelación.
Al salir en libertad, nos encontramos con 
unas tasas elevadas de reincidencia delictiva 
de la población penitenciaria en general y de 
la psiquiátrica que delinque, en particular.

En el caso de la población con patología 
mental, no existen mecanismos instituciona-
les que favorezcan las acciones de colabora-

ción necesarias para que el paciente entre en 
contacto con los programas de atención am-
bulatoria o de rehabilitación psicosocial que 
precisa. En el mejor de los casos, el pacien-
te sale con un informe de derivación a salud 
mental y una pequeña provisión de fármacos 
para los primeros días. Así no es de extrañar 
que los estudios longitudinales a largo plazo27, 
encuentren que sólo un tercio de los enfermos 
mentales graves, cuando salen de prisión re-
ciben atención por los servicios de salud men-
tal, mientras que el 44% sólo recibirá atención 
psiquiátrica en sucesivos internamientos peni-
tenciarios y el 23% nunca entrará en contacto 
con los servicios comunitarios.

Así, encontramos unos patrones de reci-
diva28, en que el 50% de los pacientes que 
reingresan en prisión lo hacen durante el pri-
mer año de libertad (sin que el tipo de diag-
nóstico psiquiátrico introduzca diferencias). 
Y durante los cuatro años siguientes, son 
los pacientes que tienen sólo diagnóstico 
de trastorno mental los que menos reingre-
san (50%) en comparación con aquellos que 
padecen una patología dual (68%).

Estos datos refuerzan la importancia 
de contar con programas de transición a la 
libertad precoces y adecuados, tanto para 
el trastorno mental como para el abuso de 
sustancias.

5. RECOMENDACIONES DE MEJORA 
EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES Y 
PROGRAMAS
El gran número de personas con trastornos 
mentales encarceladas en prisiones es,  
como hemos visto, un subproducto de, en-
tre otras cosas, la falta de disponibilidad o 
de las limitaciones de las instituciones de 
salud mental, de la implementación de leyes 
que criminalizan las conductas molestasd, 29, 

d En EEUU muchas detenciones de personas con enfer-
medad mental se deben a conductas molestas como 
entrar en una propiedad para coger algo de la basura, 
leer en voz alta en la parada del autobús demasiado 
cerca de las personas u orinar cerca de la puerta de 
un supermercado.
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de la extendida y equivocada idea de que 
todas las personas con trastornos menta-
les son peligrosas y de la intolerancia de la 
sociedad ante la conducta difícil o pertur-
badora30.

Vamos a revisar brevemente las herra-
mientas e intervenciones, que ya han sido 
desarrolladas en capítulos anteriores de 
esta ponencia, y que deberían implemen-
tarse a lo largo del proceso por el que las 
personas con enfermedad mental desem-
bocan en prisión, para prevenir o revertir 
dicha tendencia. Es evidente que, dada la 
complejidad de los tres sistemas principa-
les implicados (sanitario, penitenciario y 
judicial), para el pleno desarrollo de estas 
intervenciones sería preciso crear un espa-
cio institucionalizado de coordinación entre 
las tres administraciones.

 
1) Etapa previa a la detención.
Por parte de la red  de salud mental, sería 
preciso establecer entre sus prioridades 
asistenciales, programas de atención es-
pecífi cos y activos para los pacientes con 
TMG y riesgo de exclusión social.  Para 
ello hay que diseñar intervenciones fl exi-
bles, adaptadas a las necesidades de los 
usuarios y que garanticen el seguimiento 
individualizado con metodologías similares 
al tratamiento asertivo comunitario o case 
management. Favoreciendo una actitud de 
búsqueda activa (outreach) y una cultura de 
relaciones de proximidad, implicando a los 
usuarios en su  tratamiento para que recu-
peren sus propias habilidades y capacida-
des (empowerment)31. Las publicaciones 
más recientes concluyen que los programas 
integrados que incluyen tratamiento aserti-
vo comunitario y alojamiento son los que 
mejores resultados obtienen32, 33.

Así mismo, para aquellos pacientes con 
patología dual, son necesarios programas 
de intervención integrados que permitan 
evitar la fragmentación de servicios, para 
evitar tanto su entrada en la cárcel como 
para disminuir su reincidencia tras la excar-
celación34.

Desde el ámbito legislativo, se debe per-
mitir y alentar el dictado de sentencias que 
no conlleven la privación de libertad (Medi-
das penales alternativas), para personas 
con delitos leves y que padecen un trastor-
no mental29, 35. Estas medidas pueden evitar 
el ingreso penitenciario o permitir la excar-
celación anticipada del penado y reconducir 
al sujeto hacia la red sanitaria. (La experien-
cia de Navarra en este aspecto es muy inte-
resante por las altas tasas conseguidas de 
mantenimiento de los pacientes en progra-
mas de tratamiento específi cos). Para con-
seguir este objetivo habría que fomentar la 
aplicación del Real Decreto 515/2005 de 
6 de mayo sobre Ejecución de Medidas Pe-
nales Alternativas (MPA) en todas las CCAA 
y alentar la creación de Unidades de Valo-
ración Pericial Multiprofesionales, que sean 
capaces de poner en conocimiento del ór-
gano judicial las circunstancias sanitarias 
de la persona y apoyen el establecimiento 
de MPA, indicando el recurso más adecuado 
para recibir el tratamiento necesario.

Además, hay que llamar la atención so-
bre la discriminación que supone el hecho 
de que personas con TMG y sin antece-
dentes penales, tengan que ingresar en un 
Hospital Psiquiátrico Penitenciario cuando 
se dicta una medida de seguridad de corta 
duración, mientras que en el caso de suje-
tos sin enfermedad mental no se determina 
el ingreso en prisión en las mismas circuns-
tancias.

Finalmente señalar la necesidad de abrir 
un gran debate sobre el uso de los concep-
tos de semi-imputabilidad para evitar, al 
máximo, el ingreso de enfermos mentales 
en prisión.

2) Etapa de detención y estancia peniten-
ciaria.
En los países del ámbito anglosajón se han 
desarrollado servicios de desviación, que 
permiten identifi car a los sujetos con TMG, 
en cualquier momento del proceso de de-
tención y derivarlos hacia los servicios de 
salud mental (urgencias, internamiento o 
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tratamiento ambulatorio), independiente-
mente de la pena que pueda corresponder-
les posteriormente34.

Durante el internamiento en prisión, los 
pacientes deben recibir una atención inte-
gral en salud mental, por equipos multidisci-
plinares, independientes respecto a la auto-
ridad penitenciaria, que refuercen su papel 
de cuidadores a través de la reafi rmación 
del secreto médico y del consentimiento in-
formado4. Para ello es necesaria la puesta 
en marcha de una serie de procesos, así 
como la implementación de alternativas al 
estado actual de la atención, que podemos 
resumir en las siguientes: a) integración de 
los servicios de Sanidad Penitenciaria en el 
Sistema Nacional de Salud; b) normalizar 
la intervención de los Sistemas de Salud 
Mental de la red autonómica en los Centros 
Penitenciarios; c) potenciar el desarrollo 
y aplicación del Programa Marco para la 
Atención Integral a Enfermos Mentales en 
centros penitenciarios (PAIEM)36; d) desa-
rrollar actividades de Hospital de Día en 
las enfermerías de los Centros; e) contar, 
para aquellos casos de patología psicótica 
con difícil manejo penitenciario y en los que 
el efecto “tóxico” de la prisión deteriora la 
capacidad funcional de los pacientes, con 
camas de media estancia fuera del centro 
penitenciario, con medidas de seguridad, 
que permitan aplicar tratamientos efi caces 
y complejos en períodos que pueden osci-
lar de unas semanas a varios mesese, 24; f) 
fomentar el desarrollo de grupos psicoedu-
cativos con internos y sus familiares sobre 
contenidos relacionados con un mejor co-
nocimiento de la enfermedad mental y que 
favorezcan las estrategias de adaptación y 
de afrontamiento del sujeto (algunas expe-
riencias de este tipo se han desarrollado en 
el CP de Alicante-II, pero requieren de una 
gran colaboración por parte del sistema 
penitenciario); g) implementar terapias, en 

e En Aragón se ha estimado la necesidad de contar 
con camas de este tipo para un 2 % a un 5% del total 
de internos.

formato grupal, para trastornos afectivos 
y patología dual, que han demostrado, en 
estudios piloto, una mejoría de los síntomas 
depresivos y del soporte social percibido37; 
h) facilitar la intervención de ONG´s que es-
tén dispuestas a colaborar y tengan expe-
riencia en el medio penitenciario e i) contar 
con programas de preparación para la sali-
da de aquellas personas con condenas de 
duración superiores a los tres años.

Junto a estas medidas, no hay que olvi-
dar la puesta en marcha de programas de 
prevención del suicidio, que se basan en 
el uso de metadona, el establecimiento de 
barreras de protección física21 y programas 
de formación, screening y valoración del 
riesgo por el personal de atención directa, 
sobre todo en las primeras veinticuatro ho-
ras de internamiento38.

3) Tras la excarcelación.
El momento de la excarcelación debe con-
siderarse como un período transicional du-
rante el cual, las personas con TMG, están 
expuestas a un riesgo elevado de quedar 
sin hogar y volver de nuevo a prisión, así 
como a otros resultados adversos como 
son el suicidio, la hospitalización psiquiátri-
ca y la aparición de conductas heteroagre-
sivas39, 40. Por ello sería conveniente contar 
con equipos de trabajo focalizados en éste 
período transicional y que desarrollen inter-
venciones específi cas y limitadas en el tiem-
po, para reforzar la adherencia del sujeto a 
los servicios de salud, familiares y amigos. 
Al tiempo que aportan soporte emocional y 
práctico, poniendo el énfasis en mantener la 
continuidad de cuidados durante el período 
crítico. Estos programas han demostrado 
ser efi caces en la reducción del riesgo de 
reingreso en prisión y su efecto se mantiene 
a largo plazo.

Sin embargo, más allá de todas estas 
medidas específi cas, hemos de seguir pro-
fundizando en el concepto de ciudadanos 
en relación con las personas con enfer-
medad mental y antecedentes penales. Ya 
que tal como señala Rowe “no debemos 
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confundir el tener un alojamiento con tener 
un hogar, ni el servicio de salud mental 
con la comunidad. Así pues necesitamos 
ampliar la capacidad de los sistemas de 
salud mental para ofrecer tratamiento y 
mejorar la colaboración con el sistema de 
justicia para atender a las necesidades de 
este grupo. Es preciso dar respuesta a los 

problemas socioeconómicos de los sin te-
cho, a la pobreza, a la falta de oportuni-
dades vitales de las personas que acuden 
a los servicios de salud mental públicos. 
Además tenemos que incidir en los aspec-
tos de la inclusión social y la pertenencia, 
como ciudadanos, de los sujetos que viven 
en los márgenes”29.
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RESUMEN
Todos los estudios epidemiológicos, desde los años noventa, constatan un incremen-
to de enfermos mentales en las prisiones, lo que genera una demanda de atención en 
salud mental, que en nuestro medio se sitúa entre el 9,5 y el 13,8% de la población 
penitenciaria, siendo los trastornos psicóticos (20%) y los trastornos afectivos (10%) 
una parte sustancial de la misma.

Se analizan los factores que están generando este incremento y que tienen rela-
ción tanto con los servicios de salud mental (saturación de los dispositivos, fracturas 
en la continuidad de cuidados principalmente en el subgrupo de pacientes con TMG 
y en situación de desventaja social, falta de recursos terapéuticos integrados para 
patología dual), como por factores relacionados con el sistema judicial (conceptos 
de semi-imputabilidad, no aplicación de medidas alternativas a prisión, enajenación 
inadvertida, alargamiento de las condenas) y por la presión social, que considera el 
internamiento hospitalario como una medida indulgente con el enfermo infractor y 
mantiene el miedo a la supuesta peligrosidad del enfermo mental (estigma).

Ante la imposibilidad del sistema penitenciario, para dar una atención en salud 
mental a estos pacientes, en “condiciones de equivalencia” a las de la población 
general, se enumeran las distintas herramientas y procesos asistenciales que se 
recomienda implementar para mejorar la situación y prevenirla en el futuro. Dada 
la complejidad de estas medidas, se hace ineludible la creación de un espacio de 
coordinación interinstitucional entre las administraciones de Justicia, Sanidad e Insti-
tuciones Penitenciarias.

El objetivo fi nal de este proceso debe ser la recuperación del concepto de ciuda-
danos en relación con las personas que padecen enfermedad mental y tienen ante-
cedentes penales.
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específi cos a los enfermos mentales sometidos a la ley penal, a las instituciones penitenciarias y a las 
instituciones para enfermos en confl icto con la ley penal.

Grupo de trabajo sobre salud mental en prisión. Guía de atención primaria de la salud mental en 
prisión. OME editorial, Bilbao, 2011. Es la primera Guía, publicada en nuestro medio, que pretende 
contribuir a mejorar los conocimientos, que los profesionales que trabajan en prisión, tienen sobre la 
enfermedad mental y el manejo de los síntomas que los pacientes pueden  presentar en el entorno 
específi co y hostil de la cárcel. Además incluye un anexo con un claro resumen de los aspectos ético-
legales de la salud mental en el medio penitenciario.
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0. INTRODUCCIÓN
Cada vez es más imprescindible evaluar la 
actividad de los servicios sanitarios. Esta 
necesidad de información sobre qué se 
hace y cómo se hace está justifi cada y es 
exigida desde diferentes ámbitos, ciudada-
nos, profesionales, de planifi cación y de 
gestión, por distintas razones y con diver-
sos objetivos:
a)  El del conocimiento de los problemas de 

salud que aparecen en un contexto social 
determinado, en un área poblacional con-
creta, encaminado a poder planifi car de 
manera correcta y adecuada los recur-
sos necesarios para atenderlos de mane-
ra equitativa.

b)  El de examinar los circuitos y procedi-
mientos destinados a la atención a los 
problemas de salud sobre los que se está 
actuando, con el fi n de proveer respues-
tas rápidas y efi caces a los problemas de 
salud de la población.

c)  Analizar los resultados como manera de 
comprobar el nivel de cumplimiento del 
objetivo, la calidad de la actividad, y la 
obtención de mayores cotas de salud y 
de calidad de vida.
El disponer de esta información tiene 

también una dimensión ética, basada en la 
necesidad de rendir cuentas ante la socie-
dad de los compromisos adquiridos para 
la satisfacción de sus necesidades salud. 
Pero igualmente da satisfacción a las de-
mandas de los profesionales, al proveerlos 
de la información sufi ciente que les permi-
tan organizarse, a partir de conocimientos y 
herramientas cada vez más complejos, con 
el fi n de conseguir la Calidad Total.

Para el cumplimiento de estos objetivos 
en España existe un marco legal, constitui-
do por la Ley General de Sanidad de 1986 

y la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud de 2003, que integran 
las líneas maestras para el desarrollo del 
Sistema de Información del Sistema Nacio-
nal de Salud (SNS).

Señalaremos como las más relevantes1:
•  La gestión desde un enfoque de atención 

integral a la salud.
•  La participación de todos los agentes del 

SNS en su construcción.
•  La normalización en la recogida y proce-

samiento de los datos.
•  La calidad en sus procedimientos.
•  La transparencia de todo el proceso.

Además según indica nuestra normativa 
legal, esta información será destinada a di-
ferentes usuarios: Autoridades Sanitarias, 
Profesionales del sector sanitario, Ciuda-
danos, Organizaciones y Asociaciones del 
ámbito de la salud.

No obstante, teniendo en cuenta el obje-
tivo de este capítulo debemos limitarnos a 
la evaluación de los Procesos Asistenciales. 
Esta herramienta de la gestión clínica, en el 
ámbito del Sistema Sanitario Público anda-
luz2, se defi ne:

“La gestión por procesos se centra, 
pues, en una serie de elementos fundamen-
tales, como son:
•  enfoque centrado en el usuario,
•  implicación de los profesionales,
•  sustento en la mejor práctica clínica a tra-

vés de Guías de Práctica y desarrollo de 
vías clínicas,

•  desarrollo de un sistema de información 
integrado.

La gestión por procesos que se plantea 
desde Andalucía incluye además un elemen-
to de sustancial importancia, la continuidad 
de la atención, dirigida a procurar una entre-
ga de servicios única y coordinada”.

6.1 Evaluación de los procesos. Indicadores 

José Carmona, Francisco del Río, Eudoxia Gay, Amalia Tesoro



718 José Carmona, Francisco del Río, Eudoxia Gay, Amalia Tesoro

Rescatando la cuestión de la evaluación, 
tenemos que admitir que la tarea de ob-
tención de la información es compleja. En 
el documento Sistema de Información del 
Sistema Nacional de Salud, ya citado1, se 
expone el proceso habido hasta el 2010 en 
el ámbito estatal. Partiendo de la situación 
existente en cada una de las Comunidades 
Autónomas se ha homologado, de acuerdo 
con la Unión Europea a través del proyec-
to European Community Health Indicators 
(ECHI), y se ha consensuado este esquema 
general de recogida de datos:

A título informativo y siguiendo la pro-
puesta ECHI el citado documento contem-
pla en esta edición 110 indicadores de 
los distintos apartados. Sin embargo, los 
indicadores referidos a los apartados de 
evaluación de los procedimientos son es-
casos. Se limita a tiempos de espera, fre-
cuentación de consultas, tasas de uso de 
tecnologías, estancias medias hospitalarias 
e índices de complejidad; pero además de 
la escasez de los mismos existe el sesgo 
médico-quirúrgico, por lo que son poco 
adaptables a la realidad de nuestro ámbito 
de trabajo, la salud mental.

Las siguientes páginas serán para de-
tenernos en cada uno de los elementos 
descritos: Procesos e indicadores de eva-
luación.

1. PROCESOS ASISTENCIALES
Los Procesos Asistenciales Integrados son 
una herramienta de gestión del siglo XXI, 
fruto de la necesidad de los sistemas sani-
tarios públicos de optimizar sus resultados 
y aproximarse a las necesidades de los pa-
cientes y usuarios del sistema, así como a 
las personas que desarrollan su labor profe-
sional prestando servicios de salud.

Los Servicios Sanitarios Públicos espa-
ñoles en su mayoría, comenzaron intentan-
do gestionar la Calidad Total en los Servi-
cios Sanitarios Públicos, que a su vez se 
sustenta en la búsqueda de la satisfacción 
de los usuarios, la implicación activa de los 
profesionales, y las estrategias dirigidas a 
la mejora continua en las actividades que 
se realizan. 

Sin embargo, a fi nales del Siglo XX, este 
abordaje comenzó a resultar insufi ciente en 
una sociedad en continuo movimiento, don-
de las exigencias de los usuarios y sus ne-
cesidades están en incesante cambio. Así, 
estas líneas de acción necesitan comple-
mentarse con una visión ágil e innovadora 
que consiga la satisfacción del ciudadano, 
pero no sólo esperan calidad en los produc-
tos o servicios, también que se adapten per-
manentemente a sus necesidades.

En el entorno sanitario, la integración del 
conocimiento y la organización de la asis-
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tencia centrada en el paciente no siempre 
es una realidad. De hecho, es posible que 
ocurra lo contrario, ya que, en un contexto 
de este tipo (necesidades cambiantes de 
los ciudadanos, rápidos avances tecnológi-
cos y constantes aportaciones a la base de 
conocimientos científi cos), sin una gestión 
adecuada de los diferentes elementos que 
conforman la práctica clínica, existe mucho 
riesgos de encontrar una variabilidad por 
encima de lo razonable y alejarse con fa-
cilidad de los intereses de los pacientes, y 
olvidando el papel de los profesionales en la 
gestión de los problemas de salud.

La gestión por procesos se conforma 
como una herramienta encaminada a con-
seguir los objetivos de Calidad Total en un 
entorno social, sanitario y ciudadano que 
se modifi ca sin cesar. Es decir, procura 
asegurar de forma rápida, ágil y sencilla el 
abordaje de los problemas de salud desde 
una visión centrada en el paciente, en las 
personas que prestan los servicios, y en el 
proceso asistencial en sí mismo. En este 
sentido, supone el cambio de la organiza-
ción sanitaria basándolo en la implicación 
de las personas, usuarios y profesionales, 
para mejorar los resultados de la misma.

Así, la gestión por procesos se basa en 
la visión de la asistencia sanitaria como el 
devenir del paciente a través del sistema 
y el objetivo de conseguir una atención y 
respuesta única a sus necesidades de salud 
frente a la forma tradicional, fragmentada y 
sin la mínima noción, ni conceptual ni mu-
cho menos práctica, de continuidad asisten-
cial y/o de cuidados.

Los Procesos Asistenciales Integrados 
(PAIs) son:
•  Una organización lógica de personas, ma-

teriales, equipos, procedimientos, etc. en 
las actividades de trabajo diseñadas (Eu-
ropean Foundation for Quality EFQM)

•  Una secuencia de actividades orientadas 
a generar valor añadido a una entrada (JM 
Acosta i Estany)

•  Una concatenación de las decisiones, ac-
tividades y tareas, llevadas a cabo por di-

ferentes profesionales en un orden lógico 
y secuencial para producir un resultado 
previsible y satisfactorio (A. Arcelay):

En estas defi niciones el concepto subya-
cente es el mismo: 

Un conjunto de actuaciones complemen-
tarias entre sí, destinadas a generar valor 
añadido sobre las entradas para conseguir 
un resultado que satisfaga plenamente los 
requerimientos del cliente-usuario:

Para generar ese valor añadido es im-
prescindible:
•  Centrar nuestras actuaciones en el usua-

rio. 
•  Implicar a los profesionales como prota-

gonistas de cambio. 
•  Garantizar una práctica clínica de calidad: 

Medicina Basada en la Evidencia.
•  Asegurar la continuidad asistencial. 
•  Desarrollar sistemas de información me-

diante el uso de indicadores.
La gestión por procesos implica reor-

denar los fl ujos de trabajo de manera que 
aporten valor añadido dirigido a aumentar 
la satisfacción del cliente y a facilitar las ta-
reas de los profesionales. El valor añadido 
da lugar a que el resultado de una secuen-
cia de actuaciones con unas caracteristicas 
de calidad determinadas, sea diferente y 
mejor que si el orden de la secuencia fuera 
distinta o las características fueran otras.

Los PAIs posibilitan dar una atención y 
respuesta única del sistema sanitario enfo-
cada a procurar satisfacción a los usuarios 
y no sólo calidad científi co-técnica. Por eso 
se les debe tener en cuenta en su elabora-
ción. Para ello, mediante la realización de 
Grupos Focales o la información de las en-
cuestas de satisfacción de pacientes y fami-
liares, se obtiene la información necesaria 
para que el PAI incluya sus necesidades y 
sus expectativas.

Por otra parte permite a los profesio-
nales ser el motor del cambio impulsando 
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la mejora permanente en la atención a los 
usuarios y realizar una Práctica Clínica de 
Calidad, disponiendo de Guías de Práctica 
Clínica y MBE integrados en cada uno de 
los Procesos Asistenciales. Es importante 
señalar que los PAIs no son Guías de Prácti-
ca Clínica (GPC), aunque cada uno de ellos 
lleve incorporado una o varias GPC, sino un 
modo de gestionar la asistencia, atendiendo 
a las demandas de los ciudadanos, dándo-
les satisfacción y contando con la participa-
ción de los profesionales.

Su defi nición, en el marco de la organiza-
ción sanitaria pública, es: un Proceso Asis-
tencial es el conjunto de actividades de los 
proveedores de la atención sanitaria (estra-
tegias preventivas, pruebas diagnósticas y 
actividades terapéuticas), que tienen como 
fi nalidad incrementar el nivel de salud y el 
grado de satisfacción de la población que 
recibe los servicios, entendidos éstos en 
un sentido amplio (aspectos organizativos, 
asistenciales, etc.).

Los Procesos Asistenciales son una he-
rramienta del modelo comunitario, dado que:
•  Trascienden la coordinación interniveles, 

e intentan profundizar en el signifi cado de 
la continuidad asistencial. Exige a los ser-
vicios sanitarios ordenar actuaciones que 
son realizadas en espacios distintos, por 
profesionales diferentes y en tiempos dis-
tintos, abordando la prestación de servi-
cios de forma horizontal, implicando a los 
distintos niveles asistenciales y profesio-
nales que participan en él, mediante una 
serie de actividades asistenciales secuen-
ciadas y complementarias entre sí.

•  Permiten abordar de manera integrada 
actuaciones interdisciplinares de preven-
ción, promoción, asistencia, cuidados y 
rehabilitación.

•  Obligan a utilizar guías de práctica clínica, 
a trabajar con las evidencias disponibles y 
a defi nir criterios de adecuación en el ma-
nejo de los recursos y medios de apoyo 
al diagnostico, a utilizar racionalmente los 
medicamentos y a evaluar los resultados, 
disminuyendo la variabilidad.

Descripción de los Procesos Asistenciales 
Integrados
En la Guía de diseño y mejora continua de 
procesos asistenciales ya citada anterior-
mente, se describen como elementos que 
componen un Proceso Asistencial Integrado 
los siguientes aspectos:

1. Defi nición global: Tiene en cuenta los 
siguientes aspectos:

a. Defi nición funcional: Se trata de defi nir 
de una forma clara y precisa el propósito 
del Proceso a través de sus funciones. Por 
ejemplo en el Proceso Trastorno Mental Gra-
ve de la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía (3), la defi nición funcional es el 
“Conjunto de actividades encaminadas a la 
atención del paciente con trastorno mental 
grave, incluyendo:
•  La detección, identifi cación y diagnóstico 

precoces de las personas con trastorno 
mental grave o en riesgo de evolucionar 
hacia el mismo.

•  La evaluación clínica y funcional del pacien-
te, su familia y el entorno más próximo.

•  La elaboración consensuada de un Plan in-
dividualizado de tratamiento.

•  La aplicación de distintas intervenciones sa-
nitarias e intersectoriales basadas en la evi-
dencia, así como su seguimiento periódico.

Garantizándose en todo momento la 
continuidad asistencial, mediante la coordi-
nación de los diferentes ámbitos de actua-
ción”.
b. Límites: Permiten defi nir donde empieza 
y donde termina la secuencia de actividades 
relacionadas con el Proceso.
i.  De entrada: Defi ne las características clí-

nicas que debe tener el paciente para ser 
incluido en el Proceso y la puerta de entra-
da al proceso: AP, AE, etc

ii.  De salida o límite fi nal: Defi ne en qué si-
tuaciones se produce la salida del Proce-
so o, lo que es lo mismo, a partir de qué 
situaciones no se realizan las actividades 
contempladas en el Proceso.

iii.  Limite marginal: Son los trastornos que, 
aún estando cerca del Proceso que se está 
tratando, no están contemplados en él.
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2. Destinatarios y Expectativas: Perso-
nas sobre los que el Proceso tiene impac-
to (pacientes, familiares, profesionales de 
diferentes disciplinas, servicios y niveles 
asistenciales u otras organizaciones como 
p.e. prisiones. Las expectativas son lo que 
cada uno de los destinatarios (familiares, 
pacientes, profesionales…) razonablemen-
te espera, que se averiguan mediante téc-
nicas cualitativas. En este punto cobran 
sentido características como la tangibilidad 
(confort, imagen, limpieza), la accesibilidad, 
la comunicación, la competencia profesio-
nal, la fi abilidad, la seguridad, la capacidad 
de respuesta, la cortesía, etc., por lo tanto 
es importante que se incorporen a los Pro-
cesos Asistenciales transformándolas en 
características de calidad de los servicios 
tangibles que se ofrecen en ellos.

3. Objetivos. Características de Calidad. 
Son los Servicios tangibles que entregamos 
a cada uno de los destinatarios del proce-
so, dotándolos de características de cali-
dad que den respuesta a las expectativas 
exploradas.

4.Componentes del Proceso. Consiste 
en una descripción general de los elemen-
tos que intervienen: 
-  Actividades de los profesionales con ca-
racterísticas de calidad.

-  Recursos materiales defi niendo sus carac-
terísticas. 

-  Unidades de Soporte y 
-  Competencias Profesionales (conocimien-
tos, habilidades y actitudes de los profe-
sionales específi cos para cada Proceso).

5. Representación Gráfi ca. Llamada tam-
bién “arquitecturas de procesos”, es la re-
presentación gráfi ca de los fl ujos de trabajo 
que es preciso realizar con los usuarios en 
cada uno de los momentos de su proceso 
asistencial, por lo que permite identifi car 
desviaciones. Las arquitecturas I, II y III se 
hacen en el Grupo de Trabajo que elabora el 
Proceso. La IV se realiza en la implantación 
sobre el terreno. 

6. Evaluación. Elaboración de un siste-
ma de indicadores que facilite la evaluación 

y el control del proceso en aspectos como 
gestión integral del proceso, satisfacción 
de usuarios y profesionales, efectividad, efi -
ciencia y accesibilidad.

Como otras estrategias novedosas, 
la gestión por procesos tiene difi cultades 
para su implantación. La falta de recursos, 
el cambio necesario en la metodología de 
trabajo por parte de los profesionales, las 
difi cultades de la coordinación y de la coo-
peración interprofesional y en ocasiones un 
sistema pobre de indicadores que no permi-
te identifi car las desviaciones, son algunos 
de los puntos débiles para su implantación. 
Sin embargo, conjurar y vencer estas difi cul-
tades merece la pena.

 
2. INDICADORES
“Como líderes (se refi ere a los responsa-
bles del National Health Service) tenemos la 
responsabilidad de conocer los datos esen-
ciales y la mejor información que ninguna 
otra persona. Necesitamos que nuestros 
equipos y nuestra organización sea capaz 
de obtener, interpretar y comunicar lo esen-
cial de cualquier situación para tomar la de-
cisión correcta en el tiempo correcto. Los 
indicadores que nosotros utilizamos y ele-
gimos necesitan ser cuidadosamente dise-
ñados para que sean prácticos, completos, 
válidos y robustos para que podamos con-
centrarnos en aquellas áreas que necesitan 
seguir siendo investigadas”4.

Así comienza Bernard Crump su Guía de 
buenos indicadores. Defi ne un indicador como 
una medida breve que tiene como objetivo el 
describir todo lo que pueda de un sistema y 
en tan pocos puntos como sea posible.

Sin embargo, la potencia de los indica-
dores es parcial, limitada. En este sentido, 
no captan nunca la riqueza y la compleji-
dad de una determinada realidad. Tratan 
de obtener información clara y veraz so-
bre la situación que miden, pero debido a 
su parcialidad, pueden tener un margen de 
error o variabilidad que da lugar a diferen-
tes interpretaciones sobre el valor del que 
deben informar. Requieren además tener un 
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conocimiento mínimo de ciertos conceptos 
matemáticos al expresarse muchos de ellos 
con criterios estadísticos. Estas cuestiones 
conviene tenerlas presentes tanto en su di-
seño como en su lectura para que cumplan 
correctamente con su función.

Por lo tanto, para garantizar la correc-
ción del diseño de un indicador para el ám-
bito de la salud, éste debe contemplar las 
siguientes características:
a)  Defi nición: un indicador es una caracte-

rística o variable que se puede medir. Se 
defi ne como “una noción de la vigilancia 
en salud pública que defi ne una medida 
de salud en una población determinada” 
(Lengerich 1999). La construcción de un 
indicador puede signifi car desde conta-
bilizar un fenómeno de salud mediante 
números absolutos, establecer razones, 
tasas o índices más sofi sticados5.

b)  Atributos: corresponde a las cualidades 
de un indicador que, si bien depende de 
la calidad de los datos a partir de los cua-
les se construye (componentes), de la 
calidad de los sistemas de información 
o fuentes de información, debe gozar 
además de ciertas características, seña-
ladas a continuación6:
1.  Sirve: da respuesta y se diseña para un 

propósito defi nido.
2. Validez: mide lo que intenta medir.
3.  Confi abilidad: se producen los mismos 

resultados si la medición es repetida 
en condiciones similares.

4.  Especifi cidad: mide sólo el fenómeno 
que se quiere medir.

5.  Sensibilidad: mide los cambios en el 
fenómeno que se quiere medir.

6.  Mensurabilidad: se basa en datos dis-
ponibles o fáciles de conseguir, de fácil 
manejo.

7.  Relevancia: capaz de dar información 
clara en temas relevantes de las políti-
cas de salud.

8.  Costo-Efectividad: la inversión en tiem-
po y otros recursos necesarios para la 
construcción del indicador está ajusta-
da a los resultados a obtener.

9.  Integridad: los datos requeridos estén 
completos.

10.  Consistencia interna: se refi ere a que 
los indicadores, solos o en grupos, 
son coherentes y sensibles al cambio.

11.  Transparencia: son fácilmente enten-
didos e interpretados por los usua-
rios.

12.  Difusión: accesibles a los usuarios a 
través de publicaciones periódicas.

13.  Dinamismo: deben actualizarse y co-
rregirse al cambio del entorno.

En cuanto a la tipología de indicadores 
según la información que nos facilitan sobre 
los procesos de salud, podemos hablar de 
indicadores que informan sobre: necesida-
des, demanda, demora, espera, recursos, 
equidad, accesibilidad, actividad, efi cacia, 
efectividad, efi ciencia, coste, utilización, 
adecuación, rendimiento, producción, ca-
lidad, resultados, utilidad, satisfacción, 
impacto, etc7. De manera resumida, se 
agrupan estos tipos de indicadores en tres 
grupos:
a)  De estructura. Que tratan de medir la ac-

cesibilidad y la disponibilidad.
b)  De proceso. Que tratan de dar informa-

ción sobre la productividad, el rendimien-
to, uso (en intensidad y extensión según 
la población), utilización (en relación con 
recurso disponible) o calidad.

c)  De resultado: se refi ere a la efi cacia, efi -
ciencia y efectividad.
Situémonos pues a continuación en el 

contexto de la herramienta de los Proce-
sos Asistenciales y apliquemos los aspec-
tos señalados en los párrafos anteriores 
para hablar de los indicadores de estas 
herramientas. Para comenzar, diremos que 
en el propio diseño de los procesos ya se 
contemplan una metodología de evaluación 
para el cumplimiento del objetivo de la me-
jora continua. De esta forma, siguiendo el 
orden comentado en el párrafo anterior, po-
demos ir desglosando los distintos tipos de 
indicadores de esta herramienta. En el ni-
vel de los indicadores de estructura, lo que 
nos interesa medir es la disponibilidad, la 
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accesibilidad. En este momento, los indica-
dores correspondientes deberán dar cuenta 
de si un proceso asistencial está o no im-
plantado, es decir si los usuarios tienen o 
no accesibilidad al mismo. Las preguntas en 
este momento a las que deben responder 
los indicadores son: ¿está incluido en la car-
tera de servicios de los dispositivos?, ¿en 
cuántos?, ¿existen responsables de la im-
plantación?, ¿se cumplen los tiempos de de-
mora para el acceso al proceso?, ¿cuántas 
personas están incluidas en el proceso, es 
decir, cumplen los requisitos de los límites 
de entrada?

La respuesta a estas cuestiones, por 
medio de indicadores, nos da información 
sobre el grado de implantación del proceso. 
Así, y refi riéndonos al Proceso Asistencial 
Integrado Ansiedad, Depresión y Somatiza-
ciones en Andalucía publicado en 2002, se 
han necesitado varios años para la implan-
tación en todos los dispositivos. Aún en el 
II Plan Integral de Salud Mental de Andalu-
cía 2008-2012, se propone como objetivo 
en su línea estratégica 7, la Atención a la 
Salud Mental de la Población andaluza, la 
implantación del Proceso en el 100% de los 
dispositivos. Lo mismo respecto del Proce-
so Asistencial Integrado Trastornos de la 
Conducta Alimentaria8.

Puede servir como ejemplo el hecho 
puesto de manifi esto en un taller celebrado 
en Andalucía en junio de 2010 para la eva-
luación del Proceso Asistencial Integrado 
Trastorno Mental Grave. En él se mostraron 
datos sobre el número de pacientes inclui-
dos en el proceso. En unas áreas sanitarias 
se incluían el 5% de los pacientes que cum-
plían el criterio diagnóstico CIE y en otras el 
50%, lo que nos indica la disparidad en la 
aplicación de los criterios de inclusión.

Por otra parte, derivado de la evaluación 
de este proceso y a partir de los datos de 
incidencia y prevalencia de las personas 
incluidas en el mismo, se posibilitó que 
este II Plan Integral, en sus áreas de mejo-
ra, desarrollara una línea estratégica para 
el diagnóstico precoz de las personas con 

posibles Trastornos Psicóticos. Esta es una 
ventaja al disponer de información referida 
a la accesibilidad.

El segundo grupo de indicadores según 
el esquema al que nos estamos refi riendo 
son los indicadores de proceso. Algunas 
de las preguntas a las que se intenta res-
ponder son: ¿Cuántos pacientes han sido 
evaluados según proceso?, ¿cuántas veces 
se les atiende y quién?, ¿qué intervenciones 
se les han aplicado?, ¿se utilizan todos los 
recursos terapéuticos recomendados en el 
proceso por su efi cacia evidenciada?

En el Proceso Asistencial Integrado Tras-
torno Mental Grave se ha ido midiendo el 
número de pacientes con evaluación y Plan 
Individualizado de Tratamiento hecho. Este 
dato permite conocer el grado de cumpli-
miento de uno de los componentes del pro-
ceso y ha permitido incluirlo en los acuer-
dos anuales de gestión como objetivo.

Otro ejemplo, en este mismo proceso. 
Dada la falta de aplicación de las interven-
ciones de psicoeducación familiar, se lle-
varon a cabo talleres para la formación en 
este tipo de intervención y grupos de tra-
bajo para homologar protocolos de su apli-
cación. Por el contrario, en el Proceso An-
siedad, Depresión y Somatizaciones no ha 
sido posible establecer, a pesar de los años 
que lleva en vigor, el establecimiento de in-
dicadores en el nivel de la Atención Primaria 
para medir la ejecución de este proceso en 
este nivel sanitario, a pesar de la alta inci-
dencia de esta patología en este ámbito.

Por último, nos quedan los indicadores 
de resultados. Como señalamos con ante-
rioridad, son los que se refi eren a la efi ca-
cia, la efi ciencia y la efectividad. Las pregun-
tas a las que se intentará responder son: 
las técnicas aplicadas, ¿producen el efecto 
buscado?; la relación coste-benefi cio, ¿es 
adecuada en relación con el problema de 
salud sobre el que se quiere incidir?; ¿se 
iguala el resultado de una actividad en las 
condiciones habituales de la asistencia 
comparado con las condiciones de aplica-
ción ideales?¿cómo infl uye en los costes? 
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Pero no podemos perder de vista que en 
cuestiones de salud mental, para algunos 
tipos de trastornos los resultados en salud 
tienen un componente subjetivo que no po-
demos olvidar. De ahí la importancia de las 
encuestas de satisfacción a los usuarios.

Este tipo de información se podría decir 
que es la que realmente interesa desde el 
contexto del sistema que se esté analizan-
do, tanto en el ámbito privado como públi-
co. Todos los niveles intermedios entre la 
demanda y los resultados demandados, son 
elementos importantes del proceso de pro-
ducción, pero lo realmente ineludible es la 
satisfacción de las demandas realizadas. La 
única diferencia, entre lo privado y lo públi-
co, estaría en una premisa específi ca de los 
servicios públicos y es que la evaluación, y 
los indicadores para poder realizarla, deben 

estar al servicio de criterios exclusivos de 
salud pública, incluyendo la accesibilidad y 
la equidad.

 Antes de concluir, insistir algo más en 
la información que se obtiene a través de 
las encuestas de satisfacción a usuarios. 
Es una información cualitativa y subjetiva, y 
por eso imprescindible para todas las fases 
del proceso. En ellas se obtiene un tipo de 
información complementaria a contrastar 
con los indicadores obtenidos desde otras 
fuentes y que tratan de medir componentes 
semejantes, como la accesibilidad, la equi-
dad, los procedimientos y los resultados.

Por último exponemos una tabla que, a 
modo de orientación, resume una serie de 
criterios para la construcción de un cuadro 
de mando que se adapte a los distintos en-
tornos.

Trastornos mentales comunes Trastornos mentales graves

Estructura Cartera servicios
Oferta horaria
Demoras

-Cartera servicios
-Oferta horaria
-Demoras

Proceso Espacio cooperación interniveles estable
-Asesoramiento
-Consultoría
-Coterapia

Protocolos consensuados con AP
Oferta psicoterápica diferenciada por tipo 
trastorno
Uso racional fármacos
Grupos psicoeducativos
Uso recursos sociales

Intervención precoz
Tratamiento Asertivo Comunitario
Conjunto básico intervenciones
- Uso racional fármacos
- Psicoeducación: pacientes y 

familia
- Plan Cuidados
- Rehabilitación psicosocial
- Psicoterapias
- Plan social: alojamiento, econo-

mía, orientación y apoyo em-
pleo,  prog. ocupacional,  etc.

Acompañamiento familiares  en in-
gresos
Nº contenciones mecánicas
Actividades clima hospitalización

Resultado -Encuestas satisfacción
-Altas por curación
-Reaperturas año
-Coste 

-Encuestas satisfacción
-Inserción laboral: nº contratos
-Reingresos año
-Coste
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RESUMEN
•  En este momento es imprescindible evaluar las actuaciones sanitarias para pla-

nifi car, mejorar los circuitos sanitarios y las actuaciones sanitarias y analizar los 
resultados para continuar mejorando.

•  Los Procesos Integrados de Gestión son herramientas de gestión del siglo XXI que 
permiten organizar el conocimiento, secuenciar las actividades sanitarias dotándo-
las de valor añadido, adaptarse a las necesidades de la ciudadanía y aumentar su 
satisfacción con el sistema sanitario.

•  Un Proceso Integrado de Gestión es el conjunto de actividades de los proveedores 
de la atención sanitaria (estrategias preventivas, pruebas diagnósticas y activida-
des terapéuticas), que tienen como fi nalidad incrementar el nivel de salud y el grado 
de satisfacción de la población que recibe los servicios, entendidos éstos en un 
amplio sentido (aspectos organizativos, asistenciales, etc.).

•  La evaluación de estos Procesos Asistenciales se hace mediante la obtención de 
tres tipos de indicadores: de estructura (disponibilidad y accesibilidad), de proceso 
(uso, productividad, utilización) y de resultados (efi cacia, efectividad y efi ciencia).



INTRODUCCIÓN
Probablemente, y más en los tiempos que 
corren, resulte apropiado acercarse con 
cierto escepticismo al tema de la gestión 
de la calidad en ámbitos sanitarios (espe-
cialmente en ámbitos sanitarios públicos, y 
más aún en el de la asistencia a la salud  
mental). Palabras como liderazgo, misión, 
visión, valores, clientes, resultados, satis-
facción, han sido asumidas de forma entu-
siasta por quienes confían en que un nuevo 
paradigma “gerencial” vaya a solucionar los 
complejos problemas de la práctica cotidia-
na1. Mientras tanto, la nueva jerga de la ges-
tión es saludada con indiferencia o descon-
fi anza por parte de gran parte de los clínicos 
que, en general, identifi can la gestión como 
herramienta para reducir costes, obtener 
mayores rendimientos sin incrementar los 
recursos, o aumentar el control sobre los 
profesionales sin mejorar sus condiciones 
de trabajo. Pero no podemos vivir ajenos al 
mundo que nos rodea, y los nuevos mode-
los de gestión han llegado para quedarse, al 
menos por una buena temporada, toda vez 
que al día de hoy prácticamente todas  las 
organizaciones sanitarias los han incorpora-
do a sus planes estratégicos y por lo tanto 
al contexto general en que trabajamos.  Así 
que quizás lo mejor sea acostumbrarse e 
intentar comprender y utilizar aquellas he-
rramientas que pueden ofrecernos oportu-
nidades para afrontar algunos de nuestros 
problemas.

En cualquier caso, en el contexto de una 
atención sanitaria moderna en países desa-
rrollados, no es posible obviar la necesidad 
de efi ciencia de las organizaciones sanita-
rias, y por ello de la introducción de crite-
rios de gestión y calidad asistencial en la 
práctica cotidiana, con un objetivo común: 

prestar la mejor atención posible, y obtener 
los mejores resultados con los recursos dis-
ponibles.

SISTEMAS DE EVALUACIÓN DE CALIDAD. 
CONCEPTO E HISTORIA
El concepto de calidad puede aplicarse a 
diferentes aspectos de la actividad de una 
organización asistencial, incluyendo el pro-
ducto o servicio resultante o las caracterís-
ticas del proceso seguido para obtenerlo. 
También puede entenderse como una ma-
nera de pensar y de funcionar que impreg-
na a todos los aspectos y ámbitos de una 
organización. En este sentido, el concepto 
de calidad como herramienta de gestión 
ha evolucionado desde su planteamiento 
inicial, relacionado con los productos o ser-
vicios realizados, hasta el actual, en el que 
la calidad se confi gura como un modelo de 
gestión y un estilo de dirección implantado 
en organizaciones líderes.

De esto modo, la concepción tradicional 
de calidad, relacionada con prestaciones de 
un producto o servicio, queda superada por 
el enfoque de lo que se ha venido a deno-
minar como Calidad Total. Desde el punto 
de vista de los sistemas de certifi cación de 
la calidad de los procesos, como la Norma 
ISO, la calidad se defi ne como el “grado en 
que un conjunto de características inheren-
tes cumple con los requisitos”. La Organiza-
ción Europea para la Calidad (EOQ) defi ne la 
calidad como el “grado en que un servicio 
cumple con las expectativas del cliente al 
que va destinado”. En el ámbito sanitario, 
autores muy diversos han formulado distin-
tas defi niciones relacionadas con la calidad 
asistencial. Por ejemplo, Donabedian defi nía 
la calidad de la asistencia sanitaria como “el 
grado de utilización de los medios más ade-

6.2 La Gestión de la Calidad 
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cuados con el propósito de conseguir los 
mayores progresos en salud”.

 Teniendo en cuenta estas consideracio-
nes, podemos defi nir la Calidad Total2 como 
la satisfacción plena de los requisitos del 
cliente al menor coste posible para la orga-
nización y con la participación de todo el 
equipo humano. Esta concepción de la cali-
dad signifi ca la orientación de todos los es-
fuerzos de la organización hacia el cliente, 
su identifi cación, a conocer sus necesida-
des, y  a satisfacerles plenamente. En este 
sentido, la calidad no la defi nen las normas, 
sino los clientes; es relativa: surge de la 
comparación con los mejores; y la calidad 
que prospera es la que se logra gracias a 
la implantación de sistemas, valores y orga-
nización que la propicien, y no a través de 
esfuerzos aislados.

La calidad es un concepto relativamente 
moderno (aparece en el siglo XX) y ligado 
en principio al ámbito de la industria, pero 
la realidad es que siempre ha existido una 
preocupación por el trabajo bien hecho y, 
por lo tanto, un concepto intuitivo de la ca-
lidad. No obstante, el concepto de calidad, 
tal como es entendido actualmente, ha ido 
evolucionando en paralelo a los problemas 
que ha ido planteando el desarrollo indus-
trial, estando directamente ligado a la com-
petitividad empresarial. Por otra parte, el 
léxico que se utiliza, frecuentemente carga-
do de anglicismos o de frases altisonantes, 
no ha contribuido precisamente a hacerlo 
atractivo. Probablemente por eso, en los 
círculos sanitarios y más concretamente 
en los psiquiátricos/salud mental, se pro-
dujo inicialmente una reticencia, cuando no 
animadversión, a asumir los programas de 
calidad como parte integrante del quehacer 
cotidiano. 

Es cierto que el formato con que se han 
presentado los programas de gestión de 
calidad, al estar centrados en el mundo em-
presarial puro y duro, les ha hecho parecer 
poco atractivos y, si no se profundiza en su 
contenido, inadecuados al mundo sanitario. 
Sin embargo, y al igual que ha sucedido con 

los nuevos modelos de gestión, los progra-
mas de calidad se han ido consolidando por 
lo que el debate no se plantea en términos 
de “lo toma o lo deja”, sino de analizar sus 
características y extraer los benefi cios que 
puedan aportar.

EVOLUCIÓN DE LOS SISTEMAS DE 
CALIDAD3

Desde el principio, e independientemente del 
sistema seguido, los programas de calidad 
han tenido un doble objetivo: La satisfacción 
del cliente y abaratar costos al evitar devo-
luciones de productos defectuosos. Simpli-
fi cando, podrían establecerse varias etapas 
en la evolución de los sistemas de calidad: 
1.  En los años treinta del siglo XX se ha-

bla de control de calidad, estando cla-
ramente diferenciadas las funciones de 
planifi cación, ejecución y control (unos 
planifi can, otros ejecutan y otros contro-
lan que el producto fi nal se ajusta a las 
especifi caciones).

2.  Desde 1930 se incorpora la estadística, 
estableciéndose planes de muestreo a la 
inspección y, por tanto, abaratando cos-
tes al no tener que revisar el 100% de las 
piezas.

3.  Posteriormente (1970-1990) se introdu-
ce el concepto de “aseguramiento de la 
calidad”, que trata de planifi car el conjun-
to de acciones necesarias para asegurar 
que un producto o servicio va a satisfa-
cer los requisitos establecidos. Se trata 
así de limitar al máximo la tasa de erro-
res en la totalidad del proceso.

4.  Al mismo tiempo, desde 1950, comen-
zó en Japón el desarrollo de modelos de 
Calidad Total, en la que nos centraremos 
posteriormente.

EVOLUCIÓN DE LOS SISTEMAS DE 
CALIDAD
A continuación se exponen algunos mode-
los, con la intención de subrayar los puntos 
en común con el ámbito sanitario: 

Círculos de Calidad: “Grupos de volunta-
rios, estables en el tiempo, que tienen como 
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objetivo principal mejorar la calidad de los 
procesos y el entorno del trabajo”.

Ciclo de Shewhart (PDCA): “Proceso me-
todológico para asegurar las actividades de 
mejora y mantenimiento de lo mejorado”. 
Plan-Do-Check-Act (Planifi car; Hacer; Com-
probar; Ajustar).

Just in Timea: “Sistema de gestión de 
producción que permite entregar al cliente 
el producto, con la calidad exigida, en la 
cantidad precisa y en el momento exacto”.

“Actividades de mejora, procesos, tra-
bajo, gestión, cliente...” Como antes se 
apuntaba, la terminología al uso no es de-
masiado atractiva, pero, aún con matices, 
se ha ido infi ltrando en el mundo sanitario 
y ya no resulta tan ajena: “Gestión por pro-
cesos, actividades de mejora, cliente”, son 
términos ya incorporados a la cultura de la 
gestión sanitaria. Y ahora aparece un mo-
delo nuevo: La Calidad Total, adaptación 
de un sistema japonés (Deming) y otro es-
tadounidense (M. Baldridge) y asumido por 
un número creciente de empresas europeas 
agrupadas bajo la Fundación EFQM (Euro-
pean Foundation for Quality Management).

Calidad Total es “un sistema de gestión 
a través del cual la empresa satisface las 
necesidades y expectativas de sus clientes, 
de sus empleados, de los accionistas y de 

a A partir de este modelo, López de Arrioirtua, inge-
niero industrial vasco, convirtió a la General Motors en 
la empresa de automóviles más efi ciente del mundo.

la sociedad en general, utilizando los recur-
sos de que dispone: personas, materiales, 
tecnología, sistemas productivos, etc.”

Sigue sonando a proceso industrial, pero 
hay matices: Ya no solo pretende la obtención 
de un producto fi nal sin fallos, sino que trata 
de involucrar a toda la organización (“total”) 
y satisfacer no solo a los clientes externos, 
sino que contempla las necesidades de los 
empleados, accionistas, sociedad en gene-
ral... Para ello se potencian los recursos dis-
ponibles: personas, materiales, tecnología, 
etc., lo cual permite que podamos ir encon-
trando puntos en común. Se decía anterior-
mente que “en los círculos sanitarios, y más 
concretamente en los psiquiátricos / salud 
mental, ha existido una reticencia, cuando no 
animadversión, a asumir los programas de 
calidad…”. Pues bien, tratemos de reconver-
tir la defi nición de Calidad Total, aplicándolo 
al modelo de Psiquiatría Comunitaria. 

Quedaría más o menos así: “Un sistema 
de gestión a través del cual el centro X sa-
tisface las necesidades y expectativas de 
sus pacientes, de sus profesionales, de los 
políticos sanitarios y de la comunidad en ge-
neral, utilizando los recursos de que dispone: 
personas, materiales y tecnología”. Esto ya 
consuena más y, probablemente, podría sus-
cribirlo cualquier profesional sanitario.

IMPLANTACIÓN EN LOS SISTEMAS 
DE SALUD
La introducción de la calidad en las orga-
nizaciones sanitarias se convierte en un 

MODELO 1920 1930 1970 1990

Sistema de 
producción

En masa Cadena de produc-
ción

Producción en 
subequipos

Ajustada a la 
demanda

Concepto de 
calidad

Conformidad de 
especifi caciones

Conformidad de 
especifi caciones

Satisfacción 
necesidades de 

clientes

Satisfacción del 
cliente, emplea-

dos, accionistas y 
sociedad

Etapas de ges-
tión de calidad

Control de calidad Control estadístico Aseguramiento 
de la calidad Calidad Total
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nuevo paradigma que pretende afrontar la 
contención del gasto y el logro de mayo-
res cotas de efi ciencia4. A mediados de los 
años 90, el Reino Unido afronta un cambio 
en sus políticas sanitarias pasando del prin-
cipio de competencia adoptado por los go-
biernos conservadores al de colaboración, 
bajo un nuevo valor: la calidad. 

En este contexto, aparece en los países 
de nuestro entorno la necesidad de abordar 
la calidad de los servicios sanitarios, en 
contraposición a un modelo únicamente ba-
sado en la gestión del coste y la efi ciencia, y 
la calidad se adopta como elemento central 
de las políticas sanitarias. Los principales 
retos que las nuevas políticas de calidad 
deben afrontar incluyen la introducción de 
prácticas basadas en la evidencia y la re-
ducción de la variabilidad asistencial inde-
seable, el control del uso indebido de los 
servicios, reducir la fragmentación y la falta 
de coordinación del sistema y conseguir 
satisfacer mejor las expectativas de la po-
blación con servicios más orientados a las 
necesidades de sus pacientes.

En el estado español los modelos de ca-
lidad se han ido implantando de forma pro-
gresiva desde los años 90, como elemento 
estratégico para la gestión de los servicios 
de salud y de las administraciones sanita-
rias de las diferentes comunidades autóno-
mas5. En líneas generales, cada administra-
ción autonómica ha optado por un sistema 
propio de acreditación: Cataluña y Euskadi, 
por el modelo EFQM, y Andalucía por un sis-
tema propio de acreditación de procesos 
asistenciales. En muchos casos se genera 
asimismo confusión entre lo que signifi ca un 
modelo de gestión de la excelencia como el 
EFQM, un sistema de acreditación de servi-
cios (tipo Joint Commission) o los sistemas 
de certifi cación de procesos como la norma 
ISO. Tampoco parece claro cuál es el ob-
jetivo o las consecuencias de dichas acre-
ditaciones o certifi caciones, tanto para los 
propios servicios como para sus usuarios.

En mayo de 2003 se aprueba la Ley de 
Cohesión y Calidad del Sistema Nacional 

de Salud, tras la conclusión de las trans-
ferencias sanitarias y la desaparición del 
INSALUD, y establece la incorporación de 
la calidad a las organizaciones asistenciales 
como compromiso político. Se crea la Agen-
cia de Calidad del Sistema Nacional de Sa-
lud, que se encarga de elaborar y mantener 
los elementos básicos de la infraestructura 
del sistema:
•  Normas de calidad y seguridad
•  Indicadores
•  Guías de práctica clínica y asistencial
•  Un registro de buenas prácticas
•  Un registro de acontecimientos adversos

Por otro lado, la Ley prevé que el Minis-
terio de Sanidad y las Comunidades Autóno-
mas elaboren conjuntamente los planes de 
calidad del Sistema Nacional de Salud, en 
los que se defi nen los objetivos prioritarios.

En 1993, el Parlamento Vasco aprobó 
el documento “Osasuna Zainduz-Estrategias 
de Cambio para la Sanidad Vasca”6. Previa-
mente, en 1992, la calidad asistencial ocu-
paba un lugar estratégico en la planifi cación 
de los servicios sanitarios vascos y en esa 
fecha se publica e implanta el Plan Integral 
de Calidad para centros hospitalarios. En 
este plan se realiza una integración de las 
dimensiones clásicas de la calidad asisten-
cial y junto a la calidad técnica, tradicional-
mente vivida positivamente por los profesio-
nales, se plantean también como objetivos 
la calidad percibida por los usuarios (acce-
sibilidad al sistema, trato, información, res-
peto), la calidad en la utilización de los re-
cursos (control de costes y efi ciencia), y la 
disminución de los costes de la “no calidad” 
(infección nosocomial, complicaciones, 
errores). Con posterioridad, se efectúan 
planes para otras áreas asistenciales como 
la salud mental y la atención primaria (Plan 
Integral de Calidad en Salud Mental y Estra-
tegia para la Mejora Continua en Atención 
Primaria), implantados ambos en 1994. 

A partir de 1995, Osakidetza/Servicio 
Vasco de Salud comienza a utilizar el mo-
delo de calidad de la EFQM, como marco 
de referencia para la calidad y mejora con-
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tinua de los servicios sanitarios, de forma 
pionera entre las administraciones públicas 
del País Vasco y los servicios autonómicos 
del Sistema Nacional de Salud. En 1997, el 
Parlamento Vasco aprueba la Ley de Orde-
nación Sanitaria de Euskadi, que articula la 
separación funcional de la la fi nanciación 
-competencia del Departamento de Sanidad 
-y de la provisión de servicios sanitarios-
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud-, y 
transformando el Organismo Autónomo en 
Ente Público de Derecho Privado, marco 
administrativo que facilita la gestión de sus 
organizaciones de servicios bajo los princi-
pios de autonomía de gestión, fl exibilidad, 
corresponsabilidad, efi ciencia y calidad.

EL MODELO EFQM
El modelo de autoevaluación de la EFQM 
sirve a las empresas, organizaciones de 
servicios, etc., de guía y comparación de 
su posición respecto a organizaciones simi-
lares; analiza sus puntos fuertes y débiles 
y permite establecer planes de mejora ba-
sados en datos. Consta de 9 criterios de 
evaluación: 5 criterios agentes y 4 criterios 
resultados, cada uno de los cuales se divide 
a su vez en varios subcriterios. Los criterios 
agentes indican cómo debe actuar un Cen-

tro con un sistema de gestión de calidad 
total. Los criterios resultados refl ejan lo que 
el Centro está logrando. 

Tras completar el proceso de autoeva-
luación, la organización deberá responder a 
las siguientes preguntas:
•  ¿Qué puntos fuertes hemos identifi cado 

que deben mantenerse y aprovecharse al 
máximo?

•  ¿Qué áreas de mejora reconocemos y 
consideramos como de máxima importan-
cia a abordar?

•  ¿Qué planes de mejora vamos a empren-
der?

•  ¿Cómo vamos a supervisar los planes de 
mejora acordados?

En defi nitiva se trata de:
•  Hacer un diagnóstico de situación (¿Cuál 

es la situación actual de la organización?).
•  Plantear de una forma realista el objetivo 

fi nal (¿Dónde se quiere estar?).
•  Implantar un plan de mejora por objetivos.
•  Comprobación y ajuste de los resultados.
•  El Modelo Europeo de Calidad Total (EFQM)

Integración de los Programas de Calidad 
en los Planes de Gestión
Obviamente, para que no entren en contra-
dicción, los programas de calidad deben en-

El Modelo Europeo de Calidad Total (EFQM)
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cajar en los planes de gestión de los centros: 
Planes Estratégicos (planifi cación a cuatro 
años) Planes de Gestión (anuales) y Planes 
de Calidad, deben armonizar para que se 
produzcan los resultados deseados. Ade-
más, obviamente, deben ser coherentes con 
los Planes Estratégicos de Salud Mental7.

Sistemática recomendada para la inte-
gración de los resultados de la autoevalua-
ción en los Planes de Gestión

En el siguiente cuadro se esquematiza 
la integración de los planes de gestión y de 
calidad. En él se muestra como  a partir de 
un Plan Estratégico se van incorporando los 
objetivos del mismo y los resultados de la 
autoevaluación. Con esos datos se elabora 
el Plan de Gestión anual del centro, que se 
despliega en la Gestión por Procesos con 
sus correspondientes objetivos (asistencia-
les y estratégicos):

CALIDAD Y SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
Las herramientas de calidad y la gestión clí-
nica han tenido un importante impacto en 

la organización y gestión de los servicios 
de salud mental, impacto alimentado por la 
complejidad de los dispositivos, la dispari-
dad en las organizaciones asistenciales, la 
implicación y responsabilidad no exclusiva-
mente sanitaria, y la heterogeneidad de la 
evolución de los modelos asistenciales, en 
un marco post-reforma, en la diferentes co-
munidades autónomas. 

Manuel Desviat, en su artículo “Vicios 
privados, benefi cios públicos o la infl uencia 
de los nuevos modelos de gestión en los 
servicios de salud mental”8, concluía que a 
pesar de lo que pudiera tener de acertado 
y conveniente la introducción de instru-
mentos de macrogestión más fl exibles en 
el sistema público de salud (como los que 
se derivan del derecho privado), esto no 
debiera hacerse a costa de los principios 
fundamentales de los servicios públicos de 
salud, principios de equidad y universali-
dad, y que la introducción de medidas de 
estímulo de la competencia entre servicios 
ha demostrado ya tener consecuencias fu-

Sistemática recomendada para la integración de los resultados de la autoevaluación en los 
Planes de Gestión
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nestas en países como el Reino Unido. En el 
campo concreto de la salud mental, es posi-
ble prever algunas consecuencias negativas 
de dichos modelos, incluyendo la fragment-
ación asistencial, de especial relevancia en 
la asistencia a la cronicidad.

Salvador-Carulla y cols se preguntaban 
asimismo si es posible plantear una política 
de Salud Mental basada en la efi ciencia, 
analizando las consecuencias de la reforma 
de la asistencia psiquiátrica en España, 
tanto por la carga y los costes sanitarios 
derivados, sus resultados, y la repercusión 
social e impacto público de tales medidas9. 
La dispar aplicación de las recomendacio-
nes y medidas señaladas por la Comisión 
Nacional de la Reforma Psiquiátrica en 
las diferentes comunidades, se une a una 
política general básica de contención de 
costes, con las consiguientes difi cultades 
para asignar nuevos recursos para un ver-
dadero despliegue asistencial comunitario. 
Desde luego, además de la intención de 

generar mejoras en la asistencia, las impli-
caciones económicas derivadas de la apli-
cación de medidas de reforma no pueden 
ser ignoradas. Y en la situación actual, los 
aspectos económicos se convierten en un 
factor esencial, en el que el resto de las 
medidas de gestión se quedan en meros 
fuegos de artifi cio si no hay posibilidad de 
obtener los recursos necesarios. Una red 
de asistencia comunitaria implica un amplio 
espectro de estructuras asistenciales y un 
extenso rango de programas estructurados 
de intervención. Y si no se dispone de ello, 
la mera gestión no soluciona los problemas 
de forma mágica. 

A pesar de todo, en los últimos años, y 
es previsible que en los próximos, los mod-
elos de calidad se han impuesto como refer-
ente para la evaluación de los servicios en 
todos los ámbitos asistenciales, sanitarios 
y sociales, públicos y privados. Es difícil 
saber si esta “explosión” de calidad ha re-
dundado en una mejora proporcional de la 
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asistencia a las personas afectadas, o es 
un mero artifi cio que contenta a gestores 
y contribuye, aún más, a enmascarar ser-
vicios inefi cientes y atenciones mejorables. 
En todo caso, la propia OMS ha incluido, 
dentro de su colección de Guías sobre Políti-
cas y Servicios de Salud Mental un módulo 
específi co sobre Mejora de la Calidad de 
los Servicios de Salud Mental10. Los nuevos 
modelos de gestión de calidad no tendrían 
en principio que suponer un peligro para el 
modelo de Salud Mental Comunitaria, pero 
por desgracia hay ejemplos recientes en los 
que se pretende disfrazar de “autonomía de 
gestión” líneas que conducen directamente 
a la privatización11.

CUIDADO CON LAS “SOBREDOSIS”
Otro riesgo, ante el que hay que tomar pre-
cauciones, es el sobredimensionamiento de 
los departamentos de calidad. Con relativa 
frecuencia, los gestores olvidan los objeti-
vos de la organización (la asistencia) supe-
ditando esta al diseño de procedimientos, 
guías, protocolos, encuestas, etc. Al fi nal, 

la clave de la gestión de la calidad son las 
personas como sujetos activos, y si una or-
ganización quiere que sus personas estén 
orientadas a la mejora de la calidad, debe 
actuar proactivamente12.

TENDENCIAS DE FUTURO
En resumen, podríamos concluir que la cre-
ciente complejidad de las organizaciones 
sanitarias, las nuevas demandas de la po-
blación y la responsabilidad de los gestores 
públicos en la utilización de los recursos 
asignados, han propiciado en los últimos 
años la introducción de nuevos modelos de 
gestión y de calidad. Sin caer en extremis-
mos y recalcando que son un medio y no un 
fi n en sí mismos, la realidad es que se han 
convertido en herramienta indispensable en 
el quehacer cotidiano. Como toda herra-
mienta también tienen riesgos y puede uti-
lizarse de forma perversa: De nada sirve si 
no se cuenta con la participación de los pro-
fesionales y se desenmascara rápidamente 
a quien piense en su utilización simplemente 
como un medio de control.

RESUMEN
Los nuevos modelos de gestión, la gestión de la calidad, se han implantado en la 
práctica totalidad de los sistemas nacionales de salud. Aún existiendo distintas fór-
mulas de evaluación de calidad, probablemente una de los que mejor se adaptan al 
sistema sanitario es el Modelo EFQM, que permite hacer un diagnóstico de situación, 
plantear los objetivos a alcanzar, implantar los mecanismos para su consecución, y 
comprobar los resultados. Por otra parte, y esto es importante, además de valorar 
los resultados, tiene en cuenta la percepción de los usuarios (pacientes) y la opinión 
de los trabajadores.
De todas formas, aún reconociendo la necesidad de evaluar la calidad, conviene 
mantener una actitud cuando menos relativista para evitar que el diseño de protoco-
los, procedimientos, indicadores, etc. se convierta en un simple sistema de control, 
suplantando a la clínica que es el verdadero objetivo.

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA
European Foundation for Quality Management. (EFQM) En: http://www.euskalit.net/calidad_total/

el_modelo_efqm.htm Euskalit es el nombre por el que se conoce a la Fundación Vasca para la Exce-
lencia. En su web (www.euskalit.net) hay disponible información relevante para los interesados en los 
procesos de evaluación de la calidad. Así, se expone una defi nición de términos, haciendo mención a 
la evolución de los distintos modelos a lo largo de la historia, relacionándolos con los expertos que los 
implantaron. Se detiene especialmente en el modelo EFQM (European Foundation for Quality Manage-
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ment), detallando sus características y aportando ideas sobre las posibilidades de mejora. Finalmente, 
ofrece un espacio, vía web, para el intercambio de conocimiento, programas, indicadores, etc., y que 
permite establecer comparaciones entre organizaciones,  

Desviat Muñoz M. De lo público, lo privado y el futuro de la asistencia a la salud mental. Norte 
de Salud Mental. Volumen VII nº 31. 2008. Como contraste al lenguaje tecnocrático generalmente 
utilizado en la gestión, en esta publicación Manuel Desviat hace una defensa apasionada de la clíni-
ca, la subjetividad, y la palabra, contraponiéndolas a la seducción por la economía de mercado, la 
implantación de la “sanidad del ladrillo” (donde es más importante la construcción de los edifi cios que 
la asistencia que se tiene que prestar en ellos), y la amenaza de la privatización, con la consiguiente 
desaparición de la universalidad y la equidad en la asistencia. Teniendo en cuenta que está escrito en 
el 2008 –antes por tanto del “tsunami” que ha supuesto la crisis económica- podría decirse que es un 
texto premonitorio… o no tanto, porque viviendo y trabajando en la Comunidad de Madrid, parece que 
era sufi ciente con tener los ojos bien abiertos.
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INTRODUCCIÓN
La evaluación cierra el círculo de toda plani-
fi cación sanitaria al incidir sobre los proble-
mas y prioridades que habían dado lugar al 
proceso de planifi cación1. Este proceso se 
inicia señalando esos problemas y priorida-
des, luego continua con la creación del pro-
grama, sigue la ejecución del mismo y el cír-
culo se cierra con la evaluación que vuelve 
a conectar con los problemas y prioridades, 
que tras este proceso han sufrido cambios. 
En todo caso en la evaluación se produce 
siempre un “juicio”, es decir, una refl exión 
sobre lo acontecido y el grado de alcance 
de un objetivo establecido. En ese sentido 
podemos defi nir la evaluación como “un jui-
cio sobre una actividad en cuanto al grado 
de alcance de un objetivo previamente esta-
blecido, valorando incluso los recursos uti-
lizados, y comparándola con otra actividad 
de objetivos similares o con una actividad 
que hemos considerado ideal”2.

Sin embargo, se ha debatido mucho 
sobre los niveles donde se realiza la eva-
luación. El esquema más utilizado es el de 

Donabedian, que señala tres niveles; el dedi-
cado a la estructura, donde se analizan los 
recursos humanos, fi nancieros y físicos, el 
dedicado a los procesos que trata de las 
actividades diagnósticas, terapéuticas, re-
habilitadoras, etc... y, por último, el que se 
considera más sensible a la calidad de la ac-
tividad, el de los resultados. En mi opinión2 
este esquema se fortalece si introducimos 
el tema del contexto, tanto el específi co 
como el inespecífi co. Con el específi co ha-
cemos referencia tanto al marco de la le-
gislación sanitaria como al tipo de modelo 
de sistema de salud. El inespecífi co hace 
referencia a las condiciones y determinan-
tes socio-económicos en los que se desen-
vuelve el quehacer de la atención en salud 
(Figura 1).

Las cualidades que se valoran a nivel de 
los resultados suelen ser la efi cacia (resulta-
dos en condiciones ideales), la efectividad 
(resultados en condiciones del contexto 
real) y la efi ciencia (relación entres costes y 
efectividad). Además, tenemos otras dimen-
siones que se relacionan con la estructura 

6.3.  Organización Mundial de la Salud/OMS: 
Evaluación y reducción de la brecha en salud mental 

Víctor Aparicio Basauri

Contexto inespecífi co
(Condiciones socioeconómicas)

Estructura   �     Proceso      �   Resultados

Contexto específi co
(Sistema de salud)

Figura 1: Niveles de evaluación y contextos (V. Aparicio, 1993)
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como son la accesibilidad de los servicios 
de salud, su adecuación o pertinencia, el 
que sean socialmente aceptables y que el 
presten los cuidados de forma continua y 
con coordinación.

Elementos básicos en la metodología de 
la evaluación son los criterios, los estándares 
y los indicadores. El criterio hace referencia 
a la necesidad de defi nir una actividad de for-
ma apropiada. El estándar expresa cuando un 
criterio entra dentro de una calidad aceptable 
y el indicador es la variable bien defi nida que 
se recoge periódicamente. Un indicador por 
si mismo no dice nada sino esta relacionado a 
un estándar y a un criterio. 

INFORME MUNDIAL DE LA SALUD 2001 
El informe mundial de la salud, que cada año 
coincidiendo con el Día Mundial de la Salud (7 
de abril) lanza la Organización Mundial de la 
Salud, en el año 20013 se dedicó a la salud 
mental. Este informe supuso un impulso a 
una nueva estrategia de cooperación técnica 
de la OMS en la dirección de apoyar los cam-
bios en las políticas públicas de salud mental 
de los países para desarrollar sistemas de 
salud mental comunitaria. El informe señala-
ba el cambio de paradigma que se había pro-
ducido en el enfoque de la atención de salud 
mental, pasando de un enfoque institucional 
basado en las grandes instituciones psiquiá-
tricas como eje de la atención a una atención 
comunitaria que fomenta lo servicios comu-
nitarios locales. Sin embargo, el mismo infor-
me recalcaba que todavía muchos países no 
habían conseguido implementar este modelo 
comunitario por diferentes obstáculos, lo 
cual tenía repercusión sobre la brecha que 
había entre las necesidades de la población 
y los recursos que se dedicaban a este tipo 
de atención. Una brecha que se mantenía en 
el tiempo. El informe contiene diez recomen-
daciones para modifi car esta situación:
1.  Dispensar los cuidados en atención pri-

maria
2.  Asegurar la disponibilidad de medicamen-

tos psicotrópicos
3.  Prestar atención en la comunidad

4.  Educación sanitaria
5.  Involucrar a la comunidad, a las familias 

y a los usuarios
6.  Establecer políticas, programas y legisla-

ción a nivel nacional
7.  Desarrollar los recursos humanos
8.  Establecer vínculos con otros sectores
9.  Monitorear la salud mental de la comu-

nidad
10.  Apoyar nuevas investigaciones

Estas diez recomendaciones han servi-
do de base para crear un instrumento por 
parte de la OMS, el Instrumento de Eva-
luación para los Sistemas de Salud Mental 
(IESM-OMS)4, que sirve para recopilar infor-
mación sobre el sistema de salud mental de 
un país o región. El Atlas mundial de salud 
mental de OMS de 20055 refl ejaba que el 
24% de los países no tenían ningún sistema 
de información en salud mental. El objetivo 
es que esta información sirva para mejorar 
el sistema de salud mental.

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN PARA LOS 
SISTEMAS DE SALUD MENTAL (IESM-OMS)
El instrumento esta dividido en 6 secciones, 
28 apartados y 156 indicadores. La recogi-
da de la información de un país de compleji-
dad media se realiza en dos o tres meses y 
después un equipo de la Organización Mun-
dial de la Salud hace la revisión técnica de 
los datos. Al fi nal se realiza un informe fi nal 
ofi cial que es distribuido en el país y coloca-
do en la página WEB de OMS (http://www.
who.int/mental_health/who_aims_country_
reports/en/index.html).

Las secciones en que esta dividido el 
IEMS-OMS están relacionadas con las re-
comendaciones del Informe Mundial de la 
Salud del 2001, y son: 1.- Política y marco 
legislativo, 2.- Servicios de salud Mental, 
3.-Salud mental en atención primaria de sa-
lud, 4.- Recursos humanos, 5.- Educación 
sanitaria y vínculos con otros sectores y 6.- 
Monitoreo e Investigación.

La fi gura 2 muestra un ejemplo de la sec-
ción 1 en el apartado de fi nanciación donde 
se aprecia el % del presupuesto de salud 
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mental que los países de Centroamérica, Ca-
ribe Latino y México dedican a los hospitales 
psiquiátricos y donde se observa que en 6 
países (Honduras, Guatemala, Nicaragua, 
El Salvador, Haití y México) más del 80% de 
su presupuesto de salud mental se dedica a 
los hospitales psiquiátricos. Este dato nos 
muestra un aspecto del predominio del mo-
delo institucional en esos países.

El instrumento se ha concebido funda-
mentalmente para ser utilizado en países de 
bajos o medios ingresos con el fi n de que 
tengan una visión integral del sistema de 
atención en salud mental y una línea base 
que permita monitorear los cambios. Esto 
permite iniciar un proceso de planifi cación 
del sistema de atención de salud mental con 
unos objetivos claros que se pueden com-
parar con los de otros países con grado 
de desarrollo parecido. El instrumento esta 
dirigido esencialmente a evaluar la estructu-
ra y algún tipo de procesos. Tiene algunas 
limitaciones derivadas de este esfuerzo por 
lograr una visión integral del sistema, pues 
hay temas por ejemplo la accesibilidad al 
sistema de atención para grupos minorita-
rios que es difícil de cuantifi car y por eso el 
instrumento tiene algunos ítems que utilizan 
respuestas de estimación que nos aproxi-
man al fenómeno analizar sin llegar a cuan-
tifi car con exactitud el mismo6.

CARGA DE ENFERMEDAD Y BRECHA EN 
SALUD MENTAL
En 1993, la Facultad de Salud Pública de 
Harvard (EEUU), el Banco Mundial y la OMS 
estudiaron la “Carga Mundial de Enferme-
dad”7. Así crearon una nueva medida que 
fueron los años de vida ajustados en fun-
ción de la discapacidad (AVAD). Un AVAD re-
presenta un año de vida sana pérdida. Esta 
medida combina los años que se pierden 
prematuramente por una enfermedad con 
la discapacidad que genera la misma enfer-
medad. En el año 2000, los trastornos de-
presivos unipolares constituyeron la cuarta 
causa de carga de enfermedad en el mundo 
(4,4 % de AVAD) y las proyecciones es que 
para el 2020 sea la segunda causa en el 
mundo después de la cardiopatía isquémi-
ca8. En América Latina y el Caribe la car-
ga de enfermedad atribuida al conjunto de 
los trastornos neuropsiquiátricos en 2002 
representaba el 22,2 %9 mientras que el 
porcentaje medio del presupuesto de salud 
dedicado a salud mental es del 2% en los 
países de la región que realizaron la evalua-
ción de sus sistema de salud mental con el 
IEMS-OMS. Esto expresa una brecha entre 
carga de enfermedad y fi nanciación. La bre-
cha entre las necesidades de la población 
en materia de salud mental y los recursos 
fi nancieros y humanos que se dedican abor-

Figura 2: % del presupuesto de salud mental dedicado a los hospitales psiquiátricos en 
países de Centroamérica Caribe latino y México.
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dar esos problemas es enorme. Se calcula 
que 4 de cada 5 personas con un problema 
grave de salud mental en países de media-
nos y bajos ingresos no recibe la atención 
de salud mental que necesita10.

PLAN DE ACCIÓN GLOBAL PARA REDUCIR 
LA BRECHA EN SALUD MENTAL (MHGAP)
En 2008 la OMS lanzó el programa de ac-
ción mundial para reducir la brecha en sa-
lud mental (mhGAP). Se considera que la 
brecha en la atención en salud mental en 
muchos países de bajos y medios ingre-
sos es superior al 75%11. La idea central 
de este programa es dar un papel prepon-
derante a la atención NO especializada en 
el nivel primario de atención de los países 
para que den prestaciones en ocho8 con-
diciones prioritarias neuropsiquiátricas. Es-
tos profesionales pueden ser médicos ge-
nerales, médicos de familia, profesionales 
de enfermería o técnicos de salud, y estar 
trabajando en un centro de salud o en un 
centro sanitario hospitalario o ambulatorio. 
Con ese fi n se ha realizado una guía basada 
en la evidencia y en las pruebas científi cas, 

RESUMEN
•  La evaluación hace referencia a un “juicio” sobre una actividad respecto al grado de 

alcance de un objetivo previamente fi jado.
•  Los tres niveles donde se realiza la evaluación (estructura, proceso y resultados) 

deben ser completados con el contexto específi co (sistema de salud) y el contexto 
inespecífi co (condiciones socio-económicas).

•  Elementos básicos de la evaluación son los criterios, los estándares y los indica-
dores.

•    El Instrumento de Evaluación de Sistemas de Salud Mental (IEMS-OMS) tiene 6 sec-
ciones y sirve para evaluar países o regiones.

•  La “Carga de enfermedad” medida por los AVAD expresa los  años que se pierden 
prematuramente por una enfermedad con la discapacidad que genera la misma 
enfermedad.

•  El programa de acción mundial para reducir la brecha en salud mental (mhGAP) va 
dirigido a la atención no especializada en base a ocho condiciones prioritarias con 
gran carga de enfermedad

buscando prestaciones que puedan ser 
asumidas fi nancieramente por los países y 
con el objetivo de que sean sostenibles y 
socialmente aceptables. La guía contiene 
11 módulos dirigidos a las ocho condicio-
nes prioritarias. Las condiciones se selec-
cionaron en base a su peso en la carga de 
enfermedad y son: depresión, psicosis, 
epilepsia, trastornos del desarrollo y de 
la conducta de la infancia y adolescencia, 
demencia, trastornos por uso de alcohol, 
trastornos por uso de drogas y conductas 
suicidas. En la guía se incluye también un 
módulo para el trastorno bipolar y otro para 
el grupo de otros trastornos signifi cativos 
emocionalmente sin explicación médica. Es 
una guía protocolizada que incluye una fase 
de evaluación, otra de decisión y una terce-
ra de intervención con tratamientos tanto 
psicofarmacológicos como con intervencio-
nes psicosociales. La guía antes de utilizar-
se debe seguir un proceso de adaptación 
al contexto del país. En 2011, se comenzó 
el proyecto piloto mundial en cinco países; 
Nigeria, Sierra Leona, Etiopía, Jordania y 
Panamá.
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Dentro de los sistemas sanitarios los profe-
sionales constituyen un elemento clave, tan-
to para su buen funcionamiento, como para 
su desarrollo e innovación. En este sentido, 
la apuesta por los procesos de formación en 
los distintos niveles (pregrado, postgrado, 
especialización y formación continuada), es 
uno de los ejes fundamentales de todo siste-
ma de salud. Esto es así, aun más si cabe, 
para la salud mental, en cuyos sistemas de 
atención la principal tecnología reside en la 
competencia, los conocimientos y las acti-
tudes de sus profesionales, componentes 
todos ellos esenciales de su formación. 
Los profesionales de salud mental son un 
elemento determinante dentro de los siste-
mas de atención a la salud para lograr una 
mayor calidad en la asistencia, para iniciar y 
mantener cualquier proceso de cambio y de 
reforma. Los programas de formación y cua-
lifi cación de estos profesionales se incluyen 
en todo plan estratégico de reforma y mejora 
de la atención a la salud mental como una 
de las líneas estratégicas prioritarias, tanto 
a nivel local, a nivel nacional, como a nivel 
internacional. Así se recogía en las recomen-
daciones de la Comisión Interministerial para 
la Reforma Psiquiátrica del año 85 y luego 
en posteriores documentos internacionales 
como la Declaración de Salud Mental y el 
Plan de Acción de Helsinki , así como el Plan 
de Acción de la OMS del año 2005, y la Es-
trategia en Salud Mental del Sistema Nacio-
nal de Salud del año 20061. 

Como señalan Thornicroft y Tansella2, las 
necesidades en profesionales bien formados 
y con actitudes adecuadas para el trabajo en 
salud mental comunitaria, dentro de siste-
mas de atención balanceados, son una meta 
secundaria, pero imprescindible para lograr 
la meta primaria y fundamental de mejorar el 

tratamiento y la atención a las personas con 
trastornos mentales. El cambio desde una 
perspectiva mas institucional, a una pers-
pectiva comunitaria exige una modifi cación, 
tanto en las actitudes predominantes de los 
profesionales, como en los conocimientos y 
competencias que estos deben adquirir. En 
las tablas 1, 2 y 3, tomadas de Thornicroft 
y Tansella, se describen detalladamente que 
cambios se requieren para trabajar en un mo-
delo comunitario.

En nuestro país estos cambios necesa-
rios en la formación de los profesionales 
se han producido de un modo desigual. Es 
evidente y reconocido por todos que la for-
mación especializada, tras la introducción 
del modelo MIR, ha supuesto un cambio 
fundamental para el desarrollo de nuestro 
sistema sanitario en las ultimas tres déca-
das. Su sistema de selección y acceso, el 
aprendizaje a través de la práctica supervi-
sada en instituciones sanitarias, y el rigor 
en cuanto a la acreditación de las unidades 
docentes, son tres de las claves de su éxi-
to. En el caso de los profesionales de la 
salud mental, la especialización en Psiquia-
tría, Psicología Clínica y en Enfermería en 
Salud Mental, como ya se señalaba en la 
Estrategia en SM, tenían también un balan-
ce positivo, aunque con posibilidades de 
perfeccionamiento. Se ha conseguido la 
ampliación de la duración de la formación 
para las especialidades de Psicología Clíni-
ca y de Enfermería en Salud Mental, y se 
han recogido en los nuevos programas for-
mativos de Psiquiatría y la Psicología Clínica 
3, 4 la realización de Áreas de Capacitación 
Específi ca (Psiquiatría Infantil, Psicoterapia, 
Drogadicciones y Psicogeriatría; Psicología 
Clínica Infantil y de la Adolescencia, Psico-
oncología, Adicciones, Cuidados Paliativos, 

7.1. La formación en Salud Mental Comunitaria 

María Fe Bravo Ortiz
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Tabla 1: Diferencias en las actitudes de los profesionales entre la perspectiva institucional y la 
perspectiva comunitaria2.

Perspectiva Institucional Perspectiva Comunitaria

Atender a los usuarios de los servicios (general-
mente denominados como pacientes) dentro del 
contexto hospitalario
Focalizar en los síntomas y en el control de la 
conducta.
Contactos planifi cados y rutinarios.
Guía de las políticas y procedimientos estable-
cidos.
Toma de decisiones y estructura de mando 
jerárquica (a menudo modelo médico).
Fuerte creencia en los tratamientos farmacoló-
gicos.
Opinión de que los usuarios con síntomas seve-
ros deben permanecer en el hospital.
Actitud paternalista de que el staff es responsa-
ble de la conducta de los usuarios.
Opinión de que los usuarios en el hospital 
no son responsables de su propia conducta 
antisocial y de que no deben ser denunciados a 
la policía.

Atender a los usuarios dentro del hogar o del 
contexto familiar.
Focalizar en las necesidades del individuo y de 
la familia.
Flexibilidad en los contactos planifi cados y no 
planifi cados.
Respuesta a las necesidades cambiantes de los 
usuarios.
Énfasis en la toma de decisiones compartida y 
en la negociación.
Combinación de intervenciones farmacológicas, 
psicológicas y sociales.
Opinión de que los síntomas no determinan 
necesariamente el setting adecuado de atención 
para cada persona.
Énfasis en el empoderamiento y en las respon-
sabilidades de cada usuario, asociadas a sus 
elecciones y consecuencias.
Los usuarios asumen que son responsables 
de su conducta y que deben someterse a un 
proceso legal si comenten un delito.

Tabla 2: Diferencias en la formación de los profesionales entre una perspectiva institucional y una 
perspectiva comunitaria2.

Perspectiva Institucional Perspectiva Comunitaria

Orientación de la formación más biológica.
Curriculum formativo separado para diferentes 
profesionales
La formación solo se desarrolla en setting 
hospitalarios y clínicos.
Formación en unidades especializadas para 
diferentes grupos diagnósticos.
Focalización en la formulación diagnóstica.

Orientación ecléctica biopsicosocial.
Algunos elementos formativos compartidos 
entre disciplinas.
La formación se desarrolla en el hospital y en 
setting comunitarios.
La formación a menudo se realiza en equipos 
que proveen atención a grupos diagnósticos 
mixtos (p. ej. para un área).
Focalización en las necesidades no cubiertas.
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Psicogeriatría, Salud Sexual y Reproductiva 
y Neuropsicología), pero queda pendiente 
potenciar e implementar las auditorías como 
medio de mejorar y mantener la calidad, y 
crear un sistema de información que facilite 
la gestión. Una experiencia interesante en el 
campo de las auditorias es el proyecto que 
la Asociación Española de Neuropsiquiatría 
(AEN) ha realizado conjuntamente con la 
Sociedad Española de Psiquiatría (SEP), y 
con la colaboración de la Unión Europea de 
Médicos Especialistas (UEMS); el proyecto 
EUMIR que ofrece la realización de forma 
voluntaria de una auditoria de las unidades 
docentes de Psiquiatría para ver en que me-
dida los psiquiatras formados han adquirido 
las competencias básicas recomendadas 
por la UEMS5. También para el caso de la 
Medicina Familiar y Comunitaria, queda re-
cogido dentro de su itinerario de rotaciones 
obligatorias su paso por salud mental, ele-
mento este que tiene una gran importancia, 
ya que los médicos de familia atienden en 
un primer nivel, a la mayor parte de las 

personas con problemas de salud mental, 
y son la puerta de entrada a la red de salud 
mental. En el caso de la Pediatría, esto no 
siempre esta garantizado, y ha de ser uno 
de los puntos que debe garantizarse.

Queda pendiente el desarrollo de la For-
mación Sanitaria Especializada basada en 
la Troncalidad, tal y como se recomendaba 
en la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, 
de ordenación de las profesiones sanita-
rias (LOPS)6 que afecta específi camente a 
la especialidad de Psiquiatría, y en el futuro 
a la Psiquiatría Infantil. Este proceso, len-
to y muchas veces de ida y vuelta, parece 
que ya puede estar cerca de concretarse, 
y que en nuestro caso puede alumbrar un 
futuro tronco de Psiquiatría al que se unie-
ra la Psiquiatría Infantil. La AEN, junto con 
la Comisión Nacional de la Especialidad, y 
las sociedades científi cas psiquiátricas así 
lo han venido defendiendo, y se está a la 
espera de que una vez aprobada su regu-
lación se inicie el proceso de adaptación 
de los programas formativos a la nueva es-

Tabla 3: Diferencias en la orientación terapéutica entre la perspectiva institucional y la perspectiva 
comunitaria2.

Perspectiva Institucional Perspectiva Comunitaria

Énfasis en el alivio de los síntomas
Mejora de las instalaciones y los conocimientos 
para la evaluación física, la investigación, los 
procedimientos y el tratamiento.
Búsqueda de decisiones desde arriba en la 
jerarquía.
Focalización en el control de la conducta 
violenta.
Bloques de tratamiento para grupos de indivi-
duos.
Horario regulado.
Tratamiento a corto plazo y rehabilitación 
separados.
 Cultura que tiende a evitar el riesgo.
Habitualmente el liderazgo clínico y administrati-
vo es asumido por un médico (que puede man-
tener vínculos estrechos con otros especialistas 
médicos).

Mayor focalización en el empoderamiento de 
los usuarios.
Riesgo de menor atención focalizada en las 
necesidades de salud física, incluso –‘negligien-
do’ este aspecto.
Mayor autonomía para el staff de las diferentes 
disciplinas.
Ve los comportamientos más frecuentemente 
en contextos específi cos.
Tratamiento y atención más individualizado.
Flexibilidad en donde y cuando es tratado el 
usuario.
Intervenciones terapéuticas y sociales integra-
das.
Cultura que intenta nuevos enfoques a los servi-
cios y planes de atención.
El liderazgo puede ser desarrollado por cual-
quier profesional (que puede ser visto por otros 
especialistas médicos como distinto y distante).
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tructura, que supone un período común de 
formación de dos años para las especialida-
des del tronco, y un período de otros dos 
posteriores específi cos. Este proceso debe 
ir unido a la constitución de la especialidad 
de Psiquiatría Infantil, también pendiente 
de aprobación del decreto de creación de 
nuevas especialidades (que actualmente 
se encuentra en fase de información en el 
Consejo de Estado). La Comisión Promoto-
ra de la especialidad de Psiquiatría Infantil, 
una vez que inicie fi nalmente su andadura, 
deberá desarrollar el programa formativo y 
la acreditación de las Unidades Docentes. 

La creación de las Unidades Docentes 
Multiprofesionales (Real Decreto 183/2008 
de 8 de febrero), y más concretamente las 
de Salud Mental, ha supuesto un avance cla-
ro en cuanto al desarrollo de una formación 
integral y en colaboración de los distintos 
profesionales, aunque su puesta en mar-
cha, y la acreditación de las Unidades haya 
tenido algunos tropiezos. Al capítulo de la 
formación especializada dedicaremos un 
apartado específi co dentro de este módulo, 
incluyendo también el estado de la cuestión 
en aquella formación especializada no regla-
da (psicoterapia, rehabilitación, salud men-
tal de niños y adolescentes, trabajo social 
en salud mental), que constituyen compe-
tencias esenciales para el trabajo en salud 
mental comunitaria.

Más irregular ha sido el avance en for-
mación continuada. Ha sido mucho su cre-
cimiento y extensión en estas ultimas tres 
décadas, y en muchos casos ha supuesto 
oportunidades importantes para lograr esos 
cambios de conocimientos y adquisición de 
competencias que se requieren para implan-
tar un modelo de atención en salud mental 
desde una perspectiva comunitaria, pero en 
general se puede apreciar que dicha forma-
ción continuada ha sido poco discriminada 
y orientada a las necesidades individuales 
de formación de cada profesional, con poca 
homogeneidad y articulación y con resulta-
dos en la mayoría de los casos muy frag-
mentarios; cuando no ligados a intereses 

espurios de la industria, ajenos a la mejora 
de atención a las personas con trastornos 
mentales. A continuación desarrollaremos 
este punto con más detalle.

Por ultimo, el tema de la formación uni-
versitaria pregrado y postgrado, que ahora 
está inmersa en un proceso de transforma-
ción para su adaptación a las normativas 
europeas (Espacio Europeo de Educación 
Superior) 7 puede decirse que ha vivido al 
margen del desarrollo de un modelo de 
atención comunitaria a la salud mental. Si 
recorremos las distintas guías docentes de 
las anteriores licenciaturas de Medicina y 
Psicología, y de las diplomaturas de Enfer-
mería, Trabajo Social y Terapia Ocupacional, 
muy pocas de ellas recogen una visión de 
los trastornos mentales orientada a ser tra-
tados en una red de servicios comunitarios 
y con unas intervenciones integradas; y mu-
chas menos realizan el periodo de prácticas 
en dispositivos comunitarios de atención. 
Están aun por ver los contenidos de las nue-
vas guías docentes de las disciplinas de sa-
lud mental que se imparten en los distintos 
grados, que son la puerta de entrada para 
las distintas profesiones que posteriormen-
te van a desempeñar su actividad en la red 
de dispositivos de salud mental. De una par-
te queda pendiente que los grados de psi-
cología y de trabajo social no son sanitarios 
y no siempre garantizan prácticas en estos 
dispositivos. De otra parte queda que exis-
te poca garantía de que las prácticas, que 
en las nuevas titulaciones tienen un papel 
fundamental, se desarrollen en dispositivos 
de la red de salud mental, para lo que debe-
rían existir convenios de estas redes con las 
universidades. También en los postgrados, 
tanto en los Master Ofi ciales “profesionali-
zantes”, como en aquellos otros orientados 
a la investigación y al doctorado deberían 
refl ejarse mas temáticas orientadas hacia 
la salud mental comunitaria, hacia la psico-
terapia y hacia la rehabilitación psicosocial.

Mención especial merece el Master de 
Psicología General Sanitaria cuyos planes 
de estudio deben desarrollarse en breve, 
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y que será un requisito indispensable para 
desempeñar la profesión de Psicólogo Ge-
neral Sanitario, según queda refl ejado en la 
Ley General de Salud Pública (Ley 33/2011 
de 4 de octubre). Los planes de estudio de 
este Master deben garantizar la adquisición 
de las competencias necesarias para desem-
peñar actividades que quedan recogidas en 
la misma: “la realización de investigaciones, 
evaluaciones e intervenciones psicológicas 
sobre aquellos aspectos del comportamien-
to y la actividad de las personas que infl uyen 
en la promoción y mejora del estado general 
de su salud, siempre que dichas actividades 
no requieran una atención especializada por 
parte de otros profesionales sanitarios”. 
Según se señala “se deberá acreditar la su-
peración de, al menos, 180 créditos ECTSa 
de contenido específi camente sanitario en el 
conjunto de enseñanzas de Grado y Máster”, 
y es de esperar que una parte muy signifi cati-
va de ellos se realicen en forma de prácticas 
en instituciones sanitarias, y dentro de ellas 
en dispositivos de salud mental. Tal y como 
desde la AEN hemos defendido en diversos 
documentos conjuntos con la Comisión Na-
cional de Psicología Clínica y con diversas 
asociaciones, dentro del itinerario formativo 
de la Psicología Clínica, el título ofi cial de 
Master en Psicología General Sanitaria debe 
ser un requisito indispensable para el acce-
so a la especialización en Psicología Clínica. 
Este ha sido, y es, uno de los temas todavía 
no defi nitivamente resuelto, que ha genera-
do mas controversia, pero que tiene una im-
portancia fundamental de cara a garantizar 
una calidad en la atención psicológica que 

a Abreviatura de European Credit Transfer System. 
El Sistema Europeo de Transferencia y Acumulación 
de Créditos, en idioma español, es utilizado por las 
universidades europeas para convalidar asignaturas 
y cuantifi car el trabajo relativo al estudiante que trabaja 
bajo los grados auspiciados por el Espacio Europeo de 
Educación Superior (EEES). Los ECTS hacen referencia 
al trabajo en clase y fuera de ella. Es decir, indican 
cuánto tiempo tiene que dedicar el alumno a una ma-
teria para poder aprenderla (y aprobarla).Todo sistema 
de asignación de créditos ha de tener su equivalente 
en créditos ECTS.

se presta en los servicios públicos, y que en 
todos los casos debe ser realizada por espe-
cialistas en psicología clínica, como lo es en 
el resto de las especialidades de la medicina 
(incluida la Medicina Familiar y Comunitaria).

Si la apuesta por la formación desde un 
modelo de salud mental comunitaria, en los 
distintos niveles, fue una de las acciones 
y estrategias que más han contribuido a 
la transformación de los servicios y redes 
de atención a la salud mental en las ultimas 
tres décadas, la participación de las perso-
nas afectadas y sus familias en los proce-
sos de formación de los profesionales de 
salud mental debe ser una de las acciones 
prioritarias para avanzar en este proceso 
de transformación y mejora de la atención. 
Es necesario un cambio en la perspectiva 
desde la que se abordan los procesos de 
formación, que deben orientarse e incorpo-
rar la experiencia de las personas afectadas 
y sus familias sobre el propio proceso de 
enfermedad y sobre el uso de los recursos 
sanitarios, así como de su proyecto perso-
nal y aspectos relacionados con su calidad 
de vida. La incorporación activa como do-
centes de los profesionales es un estándar 
que debe exigirse cada vez más a los pro-
gramas formativos de las instituciones sa-
nitarias. Como se recogía en la Estrategia 
en Salud Mental del SNS “se requiere una 
profunda transformación de actitudes y la 
adquisición de nuevas destrezas para desa-
rrollar un espacio de trabajo nuevo, parale-
lo y simultáneo al trabajo clínico, en pie de 
igualdad con los enfermos y sus familiares, 
para hacer realidad los conceptos de empo-
deramiento (empowerment) y el «paradigma 
de la recuperación»”1 En este módulo se 
abordara un capitulo especifi co sobre este 
tema. 

FORMACIÓN CONTINUADA
La formación continuada (FC) tiene como 
objeto la actualización y ampliación de las 
competencias necesarias para atender las 
necesidades de la población en materia de 
salud mental. Defi niciones de formación 
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continuada, como la recogida por Antonio 
Escudero 8 se refi eren al “Conjunto de activi-
dades formativas destinadas a mantener o 
mejorar la competencia profesional, una vez 
obtenida la titulación básica o de especia-
lidad correspondiente. Está encaminada a 
actualizar y mejorar la capacitación de una 
persona o grupo para hacer frente, de for-
ma óptima, a las necesidades que plantea 
su ejercicio profesional”. Están excluidos 
de la FC “cualquier enseñanza reglada de 
grado, especialidad, los cursos de doctora-
do, los master ofi ciales y los títulos propios 
universitarios”

Como se recogía en la Estrategia en SM 
“siguiendo las recomendaciones de la OMS 
(WHO, 2005), una política para la formación 
continuada debe tener en cuenta, entre 
otros, la existencia de un compromiso fi rme 
por parte de la Administración para facilitar 
la formación en horario laboral y desarrollar 
la carrera profesional, y procedimientos de 
valoración, evaluación y reconocimiento de 
los progresos, y, por otro lado, el empeño 
de los profesionales para hacer uso de las 
nuevas competencias”1

Los planes de FC deben adaptarse a las 
necesidades de cada organización, de cada 
equipo, de cada profesional, para lo cual 
es imprescindible realizar un análisis previo 
de las mismas. En este sentido cada vez 
más el planteamiento de la FC no es el de 
orientarse a un despliegue de actividades 
formativas diversifi cada, en función de las 
ofertas de los diferentes proveedores, sino 
el de un planteamiento más individualizado 
en torno al desarrollo profesional continuo 
(DPC). Helio Pardell9 recoge las primeras 
formulaciones internacionales (Federación 
Mundial de Educación Médica o la del Co-
mité Permanente de Médicos Europeos), 
según las cuales:

el DPC se entiende fundamentalmente 
como un proyecto de carácter individual 
del médico, enmarcado en el ideario del 
profesionalismo, que tiene sus raíces 
en el compromiso ético-profesional de 
mantenerse competente durante su vida 

activa, con objeto de ofrecer en todo mo-
mento una actuación adaptada a las co-
rrientes científi co médicas del momento 
y al sistema sanitario en el que se desen-
vuelve profesionalmente. 
La LOPS lo entiende como el reconoci-
miento público, expreso y de manera indi-
vidualizada, del desarrollo del profesional 
sanitario por lo que se refi ere a los co-
nocimientos, la experiencia en las tareas 
asistenciales, docentes y de investiga-
ción, así como en el cumplimiento de los 
objetivos asistenciales y de investigación 
de la organización en la que presta sus 
servicios. 

Para Ruiz de Adana10 este concepto in-
corpora la práctica totalidad del marco con-
ceptual de la clásica FC, pero ampliándolo 
con la incorporación de nuevos componen-
tes. Defi ne el DPCi como:

el proceso de avance progresivo del 
médico desde el estadio inicial de prin-
cipiante profesional hacia los estadios de 
profesional experto o de maestría profe-
sional. Los objetivos fundamentales del 
DPCi son: a) mantener y mejorar la com-
petencial profesional individual, b) garan-
tizar la calidad de la actuación profesio-
nal, c) reconocer el esfuerzo individual en 
el mantenimiento de la competencia, y 
d) reconocer las capacidades de adapta-
ción a los cambios y a las necesidades. 

La regulación de la FC se inició en 1997, 
por un acuerdo entre el Ministerio de Sanidad 
y las Comunidades Autónomas en el Consejo 
Interterritorial, con la creación de la Comisión 
de Formación Continuada de las Profesiones 
Sanitarias del Sistema Nacional de Salud y, 
de un sistema de acreditación específi co en 
1999. Los créditos reconocidos por este sis-
tema son válidos en todo el territorio del Es-
tado y son otorgados tras evaluación de las 
actividades propuestas por dicha Comisión o 
por las agencias que las Comunidades Autó-
nomas, que así lo han decidido, han creado 
al respecto y que se atienen a los mismos 
criterios que la Comisión estatal. 
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En 2002, el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo hizo una encomienda para la acredi-
tación de estas actividades a los Consejos 
Generales de Colegios de Médicos y Enfer-
mería. El Consejo General de Colegios de 
Médicos fi rmó en 2003 un acuerdo con la 
Federación de Asociaciones Científi co-Médi-
cas de España, la Conferencia de Decanos 
de Facultades de Medicina y el Consejo Na-
cional de Especialidades Médicas para crear 
una agencia acreditadora para formación 
médica continuada, llamada SEAFORMEC, 
que otorgaba créditos de la Comisión de 
Formación Continuada y, eventualmente, de 
la Unión Europea de Médicos Especialistas 
(UEMS) o de la American Medical Association 
(AMA). En enfermería, los Ministerios de Sa-
nidad y Consumo y de Educación, Cultura y 
Deporte han encomendado la gestión de la 
acreditación de actividades a nivel estatal al 
Consejo General de Colegios Profesionales 
de Diplomados en Enfermería, que aplica los 
criterios comunes a la Comisión de Forma-
ción Continuada. Paralelamente, la formación 
continuada es competencia de las Comunida-
des Autónomas, que en sus respectivas Con-
sejerías de Sanidad poseen una Comisión 
de Acreditación. Esta situación se ha visto 
recientemente modifi cada con la sentencia 
de la Sala Primera del Tribunal Constitucional 
11 que ha considerado inconstitucionales dos 
artículos de la LOPS, y que deja a las Comu-
nidades Autónomas como únicas entidades 
con capacidad de acreditación.

Según Escudero8 el proceso de acredi-
tación se defi ne como: “Valoración, que un 
organismo externo, hace de un individuo, 
centro o actividad, según unos criterios y 
estándares previamente establecidos”. Es-
tos criterios y estándares, así como la me-
todología esta defi nida de forma homogé-
nea para todas las CCAA12

Como se señaló previamente, la FC 
debe adaptarse a las necesidades de cada 
situación, de cada organización, de cada 
equipo y de cada profesional. Estas necesi-
dades tienen que ver con la población, con 
la emergencia de nuevas demandas, con 

el progreso técnico y científi co, por lo que 
debe ser un proceso dinámico en continua 
actualización y adaptado a los contextos 
locales.

Angela Towle13 en un artículo publicado 
en 1988 en el British Medical Journal, sobre 
los futuros cambios en la atención sanitaria 
en el entonces venidero siglo XXI, escribía 
(siendo esto válido para todas las profesio-
nes): “Una revolución en la asistencia sani-
taria está ocurriendo como consecuencia 
de cambios de la práctica en la medicina y 
en la sociedad. Estos incluyen cambios en 
los datos demográfi cos y en la manifesta-
ción de la enfermedad; nuevas tecnologías; 
cambios en la oferta de la asistencia mé-
dica; creciente protección de los intereses 
de los consumidores; fortalecimiento (em-
powerment) del paciente y su autonomía; un 
énfasis sobre la efectividad y la efi ciencia; y 
roles profesionales cambiantes. Estos son 
los desafíos (...) en el siglo XXI”. En la Tabla 
4 se recogen las características que en su 
opinión debe tener la FC.

Características de la formación continuada13

Educación efectiva en relación con los resulta-
dos en salud que promueve.
Planifi cado sistemáticamente sobre la base 
de la evaluación de necesidades y las priori-
dades.
Sensible a los rápidos cambios del mundo.
Inclusión de proveedores de servicio y usua-
rios.
Encauzado para promover un aprendizaje au-
todirigido y resolución de problema. 
Basado en procesos educativos de demostra-
da efi cacia. 
Basada la información en la experiencia de 
otros. 

Un aspecto muy importante es la utili-
zación de métodos educativos que hayan 
demostrado efi cacia. Como se señala en la 
Estrategia en SM “los métodos que requie-
ren una participación activa en el aprendizaje 
son los únicos con los que se obtienen resul-
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tados duraderos. En esta línea, los talleres 
centrados en la enseñanza de competencias 
concretas, seguidos de práctica supervisa-
da, constituyen la herramienta clave” 1.

Garantizar la formación del equipo multi-
disciplinar (y no solo lo específi co de cada 
profesión) es fundamental para poder abor-
dar de forma efectiva la naturaleza multifac-
torial de los trastornos mentales. El enfoque 
comunitario de la atención a los trastornos 
mentales ha traído consigo el desarrollo 
de servicios, dispositivos y programas que 
involucran a otros sectores institucionales 
(servicios sociales, trabajo, justicia, vivien-
da y educación) y no institucionales, como 
son las asociaciones de enfermos y familia-
res y las agrupaciones de voluntarios. Para 
desenvolverse profesionalmente en este 
contexto y contribuir positivamente al traba-
jo en red, son necesarias competencias es-
pecífi cas de comunicación, de negociación, 
de enlace y de resolución de confl ictos1

EL PAPEL DE LA ESCUELA DE SALUD 
MENTAL DE LA AEN
La constitución de una Escuela de Salud 
Mental, como un instrumento de formación 
de la AEN, ha sido un viejo proyecto que en 
estos últimos años ha comenzado a hacer-
se realidad. Aunque las actividades de for-
mación han sido uno de los ejes centrales 
de nuestra asociación, hasta el año 2007, 
con la creación de la Fundación Escuela de 
Salud Mental de la Asociación Española de 
Neuropsiquiatría 14, no se ha estructurado y 
regulado específi camente.

Ya en un Cuaderno Técnico publicado 
en el año 2000, sobre la Formación espe-
cializada en Salud Mental 15 se señalaba en 
la presentación que “se partía del conven-
cimiento de que la formación es impres-
cindible para lograr mejoras en la calidad 
asistencial; de que es desencadenante y 
refuerzo en la consolidación de los proce-
sos de cambio; de que es imprescindible 

Puntos críticos en la formación continuada de los profesionales de salud mental (Estrategia
en Salud Mental del SNS)

La necesidad de defi nir un perfi l para cada una de las especialidades que determine su papel y sus 
competencias, y que sirva de guía para la formación.
La dispersión y la falta de coordinación entre los múltiples proveedores de formación (universidades, 
sociedades científi cas, sindicatos, colegios profesionales, agencias de formación de las Comunida-
des Autónomas, etc.).
La relación de los y las profesionales con la industria farmacéutica y el papel que ésta puede jugar 
en la formación continuada no están sufi cientemente defi nidos. 
La formación continuada se guía más por las características de la oferta, muchas veces más de-
pendiente de intereses ajenos a la formación, que por la demanda basada en las necesidades de 
formación percibidas por los profesionales. 
La falta de un reconocimiento institucional para la formación del equipo multidisciplinar. 
La necesidad de establecer los cauces necesarios para la participación de las asociaciones de 
enfermos y familiares en la formación continuada. 
La necesidad de establecer la regulación de la formación continuada en psicología clínica y en 
enfermería de salud mental. 
La formación continuada en salud mental de los profesionales de atención primaria y de los espe-
cialistas es prácticamente inexistente, y la que se dispensa depende del esfuerzo voluntario de los 
equipos de salud mental. 
La necesidad de establecer un sistema de reacreditación y evaluación de competencias. 
La falta de tradición en este tipo de actividades y, cuando ha empezado a haber fondos para ellas, 
había un défi cit de entidades proveedoras solventes, con lo que frecuentemente han sido puestas 
en marcha por entidades no especializadas y poco preparadas y han tenido una calidad discutible. 
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pensarla desde la interdisciplinareidad y 
teniendo en cuenta la articulación entre las 
diversas instituciones que intervienen en los 
procesos de formación”.

La Escuela de SM de la AEN ha surgido 
con vocación de convertirse en una alternati-
va a las instituciones académicas, aportando 
su valor de vincular la formación con el de-
sarrollo de la actividad asistencial, desde un 
punto de vista multidisciplinar y comunitario. 

En la presentación del Cuaderno Técnico 
nº 11, sobre la Escuela de SM de la AEN16, 
Alberto Fernández Liria recogía la declara-
ción de intenciones que pretendía la nueva 
entidad:
•  “Como entidad proveedora de docencia 

de diferentes niveles: 
- Formación Continuada. 
- Formación Especializada. 
- Formación de Postgrado. 

•  Como entidad acreditadora de actividades 
docentes. 

•  Como entidad fi nanciadora o facilitadora 
de actividades docentes vinculadas a acti-
vidades o servicios. 

•  Como entidad proveedora o acreditadora 
de material docente o de apoyo a la acti-
vidad docente. 

•  Como difusora de material científi co. 

•  Como promotora de la investigación y de 
estudios”. 

Muchos son las actividades que se han 
desarrollado en estos años, con el esfuerzo 
del Comité Académico, presidido por Ma-
nuel Gómez Beneyto, del que destacaría:
•  La acreditación de múltiples actividades 

docentes
•  La elaboración de unos criterios de acredi-

tación en especialidades no regladas, como 
la Salud Mental del Niño y el Adolescente, la 
Psicoterapia y la Rehabilitación Psicosocial. 
Así como la acreditación de profesionales 
en estas especialidades no regladas.

•  El desarrollo de algunos proyectos de in-
vestigación clínico epidemiológicos multi-
céntricos.

•  El proyecto EUMIR de auditoria voluntaria 
de unidades docentes de psiquiatría.

•  La base de datos de Unidades Docentes 
Multiprofesionales de SM

De los proyectos pendientes, probable-
mente los mas ambiciosos sean la realiza-
ción de un Master Ofi cial en Rehabilitación 
Psicosocial con la Universidad Jaume I de 
Castellón, la FEARP, FEAFES, y FAISEM; y la 
Guía de Participación de los Usuarios en la 
Planifi cación y Formación de los SSM (RE-
PARASAM).

RESUMEN
La formación de los profesionales de salud mental, en los distintos niveles (pregrado, 
postgrado, especialización y formación continuada), es una de las claves para el 
desarrollo de sistemas de atención comunitaria a la salud mental.
En el presente capítulo se revisan los siguientes aspectos: 
• La formación pregrado
• La formación postgrado:

- Formación especializada: 
- Formación reglada: Unidades Docentes Multiprofesionales de Salud Mental 
- Formación no reglada
- Formación para el doctorado y la investigación

• La Formación Continuada:
- Planes de Formación continuada
- Desarrollo Profesional Continuo 

• La participación de los usuarios en la formación de los profesionales 
• El papel de la Escuela de Salud Mental de la AEN
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La  creación de las Unidades Docentes Mul-
tiprofesionales (Real Decreto 183/2008 de 
8 de febrero)1, y mas concretamente las de 
Salud Mental, ha supuesto un avance claro 
en cuanto al desarrollo de una formación 
integral y en colaboración de los distintos 
profesionales, aunque su puesta en marcha, 
y la acreditación de las Unidades haya te-
nido algunos tropiezos. Dentro de las XXIII 
Jornadas Nacionales de la AEN, celebradas 
en Palma de Mallorca en 2010, se organizó 
un Encuentro de Unidades Docentes Multi-
profesionales de Salud Mental (UDMSM) con 
objeto de revisar los aspectos normativos, 
de desarrollo y las distintas experiencias 
existentes, para poder elaborar unas con-
clusiones2 que pudieran guiar la mejora del 
funcionamiento de dichas UDMSM. Estas se 
referían a tres ámbitos fundamentales: 
•  Criterios de acreditación que permitan el 

desarrollo efectivo de los programas for-
mativos de las especialidades

•  Aspectos estructurales y organizativos
•  Función de los tutores.

Las conclusiones del encuentro se pue-
den consultar en la web de la AEN2, pero en 
síntesis se centraban en:
•  La necesidad de que los criterios de acre-

ditación de las UDMSM recojan no solo 
aspectos de estructura y actividad, sino 
también criterios de funcionamiento multi-
profesional (del servicio, de la docencia y 
de su gestión). 

•  Elaborar un catalogo de competencias 
comunes a las tres especialidades y un 
programa de evaluación.

•  Garantizar una estructura y funcionamien-
to de la UDMSM que cuente con una ade-
cuada representación de tutores y resi-
dentes, que no se solape necesariamente 
con la estructura organizativa del servicio 

asistencial, que permita desarrollar ade-
cuadamente los programas formativos de 
las tres especialidades, y que se integre 
en la Comisión local de Docencia.

•  La importancia y necesidad de desarro-
llar las diferentes fi guras de tutor (tutor 
general, tutor de rotación y colaborador 
docente), sus funciones, necesidad de for-
mación y de acreditación y reconocimien-
to de su tiempo dedicado a la tutoría. 

Algunas de estas recomendaciones han 
sido recogidas por el Ministerio en los cri-
terios que fi nalmente se han utilizado estos 
últimos dos años para la acreditación de las 
UDMSM, aunque todavía queda pendiente 
hacer efectivo el funcionamiento multiprofe-
sional que las unidades deben tener, y así 
mismo queda camino por recorrer en la de-
fi nición y elaboración de las competencias 
comunes y en la mejora de la formación y 
el reconocimiento de las tutorías. Las socie-
dades científi cas profesionales tenemos un 
papel muy relevante a jugar en este campo. 
Iniciativas como la tomada por la Escuela 
de Salud Mental de la AEN para elaborar un 
catalogo dinámico de UDMSM, que recojan 
los aspectos multiprofesionales y que este 
a disposición de los futuros residentes, van 
en esta dirección.

7.2.1. REQUISITOS Y CRITERIOS DE 
ACREDITACIÓN DE UNIDADES DOCENTES 
DE PSIQUIATRÍA 
La formación especializada en Psiquiatría 
ha de darse en los marcos asistenciales 
considerados en la actualidad más efi ca-
ces. La asistencia psiquiátrica y de salud 
mental correcta y efi caz, mayoritariamen-
te aceptada, se concibe como la prestada 
por un conjunto de dispositivos asisten-
ciales específi cos interdependientes (red), 
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que aseguran la continuidad de cuidados, 
y coordinados con el conjunto de dispositi-
vos sanitarios generales y de atención so-
cial y comunitaria que, por ende, atienden, 
con recursos proporcionados, a una deter-
minada área poblacional (responsabilidad 
asistencial territorializada).

La llamada Reforma Psiquiátrica iniciada 
en la segunda parte de los ochenta generó 
un relativamente (según el punto de parti-
da) enorme incremento de necesidad de 
nuevos recursos humanos. Hasta hace po-
cos años fue, por tanto, necesario generar 
“nuevos psiquiatras” en cantidad sufi ciente 
para cubrir la demanda. Los requisitos re-
queridos a las también nuevas en muchos 
casos unidades docentes no podían ser, en 
consecuencia, especialmente exigentes. No 
obstante, los psiquiatras en ellas formados 
conforman a día de hoy un importante co-
lectivo profesional bien cualifi cado, impreg-
nado del “conocimiento de la reforma” y res-
ponsables reales en gran parte de la actual 
formación de los residentes.

La realidad asistencial actual nos exige, 
y creemos que nos permite, fi jar objetivos 
cualifi cados de excelencia en los plantea-
mientos de formación especializada en 
Psiquiatría. Independientemente del número 
conveniente y necesario de nuevos MIR de 
Psiquiatría y de su “ubicación regional” cree-
mos que el empeño debe ser ahora, apro-
vechando precisamente la gran cantidad de 
nuevos recursos y, sobre todo, los “nuevos 
profesionales generados por el nuevo sis-
tema”, dotarnos de unos “criterios de acre-
ditación de unidades docentes” que exijan, 
propicien y sean garantes de una formación 
en Psiquiatría lo más completa, polivalente 
y cualifi cada posible.

Los requisitos y criterios de acreditación 
de unidades docentes de Psiquiatría acorda-
dos en la Comisión Nacional de Psiquiatría 
deben responder a unas características ge-
nerales de los recursos y dispositivos asis-
tenciales que se recogen a continuación:
•  Responsabilidad asistencial territorializa-

da.

•  “Red asistencial interdependiente” dotada 
de los recursos (dispositivos) sufi cientes 
capaces de dar respuesta a todas las ne-
cesidades asistenciales de la población 
de referencia.

•  Coordinación con el conjunto de disposi-
tivos sanitarios, sociales y comunitarios.

•  Los diferentes dispositivos asistenciales 
habrán se ser propios de la red asisten-
cial que compone la unidad docente acre-
ditada. Caso de tratarse de dispositivos 
asistenciales compartidos con otros ser-
vicios, deberán ser, en todo caso, “dispo-
sitivos de referencia” en la planifi cación 
asistencial de la unidad acreditada.

Todas estas características no sólo ase-
guran un nivel asistencial adecuado y efi caz 
sino que ello resulta indispensable para pro-
piciar (también efi cazmente) una formación 
adecuada y de calidad; pues no puede ha-
ber una formación correcta si no es inmersa 
en una asistencia también correcta. Así, la 
responsabilidad asistencial territorializada o 
lo que es lo mismo, la atención y respues-
ta a todos los trastornos psiquiátricos y de 
salud mental de un determinado territorio 
poblacionalmente estándar supone que el 
especialista en formación habrá de afrontar 
todo tipo de patologías y ajustadas a sus 
estándares de morbilidad; con lo cual su 
aprendizaje (en lo cualitativo y en lo cuanti-
tativo) en principio no caerá en los sesgos 
que para la formación suponen determina-
dos Servicios excesivamente focalizados 
asistencialmente. Ya que, en defi nitiva, se 
trata de conseguir una formación polivalen-
te y sufi ciente. Esto también es aplicable al 
manejo de herramientas terapéuticas múlti-
ples y adecuadas a cada patología y caso; 
pues la Unidad acreditada tendrá que dotar-
se de ellas para dar la respuesta adecuada 
al conjunto de demandas asistenciales.

La Red de dispositivos asistenciales inter-
dependientes (y coordinados con el resto de 
dispositivos sanitarios y socio-comunitarios) 
también asegura una formación equilibrada 
en la que el peso de las distintas interven-
ciones asistenciales se adecua a las nece-
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sidades clínicas generales y del caso en 
particular. Las diferentes rotaciones, con sus 
también diferentes duraciones, irán aportan-
do al residente una visión oportuna del nece-
sario ajuste clínico-terapéutico y profesional , 
en la que la “importancia” de lo hospitalario, 
lo ambulatorio, lo comunitario, etc. no sean 
“falsos paradigmas” sino elementos de un 
“todo asistencial” que es absolutamente ne-
cesario conocer y manejar equilibradamente 
en nuestra especialidad. De otra parte, la 
Red Asistencial (coordinada) también asegu-
ra la “continuidad de cuidados” indispensable 
en las patologías crónicas y/o recidivantes, 
a menudo también graves e incapacitantes 
en lo social, que caracterizan a la Psiquiatría.

Por último, los indicadores de actividad 
asistencial y tasas de uso poblacionales, 
que se imponen (luego lo veremos) como 
requisitos-criterios de acreditación, nos van 
a asegurar que lo planteado en los párra-
fos anteriores pueda ser razonablemente 
conseguido en las unidades docentes. En 
la misma línea la dotación de recursos hu-
manos acordes al volumen de población 
designado y tanto en cuanto los indicado-
res y tasas antes referidos se mantengan 
en el abanico de los estándares exigidos; 
nos aseguran un desarrollo asistencial ni tan 
desbordado que pueda suponer al equipo 
mala praxis, además de imposibilidad de 
disponer de tiempo específi co para forma-
ción, ni, en el otro extremo, vacío de conte-
nidos asistenciales.

En el estudio sobre “La opinión de los 
residentes de psiquiatría sobre la formación 
que reciben”3 se presentan y comentan los 
resultados de una encuesta llevada a cabo 
por la Comisión Nacional de Psiquiatría en-
tre los MIR de psiquiatría de tercer y cuarto 
año. La encuesta tuvo por objeto conocer 
la opinión de los residentes sobre la forma-
ción que recibieron, así como el grado de 
satisfacción que experimentaron. Los re-
sultados indican que la mayoría cumplieron 
con los requisitos del Programa Nacional 
de Formación Psiquiátrica y que su grado 
de satisfacción fue bueno. No obstante un 

porcentaje pequeño pero sustancial de resi-
dentes no cumplieron el programa de forma 
adecuada, particularmente en relación con 
la formación en psicoterapia, metodología 
de la investigación, gerontopsiquiatría, neu-
rología y medicina general.

7.2.2. SITUACIÓN ACTUAL DE LA 
ESPECIALIDAD DE PSICOLOGÍA CLÍNICA 
EN ESPAÑA
La Psicología Clínica se institucionaliza, como 
especialidad sanitaria en España, con la pu-
blicación del Decreto de la Especialidad en 
noviembre de 1998. Cinco años más tarde, 
en 2003, se publica la Ley de Ordenación de 
las Profesiones Sanitarias (LOPS), largamen-
te esperada, que establece y regula las pro-
fesiones sanitarias y sus aspectos básicos 
en el ámbito público y privado. Algunos de 
los contenidos que plantea y que necesitan 
de un desarrollo posterior son los relativos 
al ejercicio y desarrollo profesional, la estruc-
tura general de la formación de pregrado y 
especializada en Ciencias de la Salud y los 
órganos de participación en la planifi cación 
y ordenación de las profesiones sanitarias. 
La Ley sienta las bases para potenciar el 
desarrollo del Sistema Sanitario de acuerdo 
con el principio de la calidad asistencial y de 
mejora permanente de las prestaciones sani-
tarias. Sin duda ha supuesto un giro decisi-
vo en la confi guración de las especialidades 
sanitarias. Después de múltiples gestiones e 
informes, la Psicología Clínica queda inclui-
da consolidándose como profesión sanitaria 
titulada y regulada con competencias de fa-
cultativo especialista. 

Un aspecto importante del desarrollo 
normativo de la LOPS es la sustitución del 
Consejo Nacional de Especialidades Médicas 
por el Consejo Nacional de Especialidades 
en Ciencias de la Salud, que se materializa 
en marzo 2007. Este cambio ha supuesto 
el reconocimiento de la importancia que las 
prestaciones de otras profesiones sanitarias 
no médicas, pueden aportar al sistema, en-
tre ellas la Psicología Clínica que se incorpo-
ra al Consejo. 
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Desde la publicación de la LOPS ha en-
trado en vigor nueva legislación sanitaria de 
importancia capital para el reordenamiento 
y mejora del Sistema Sanitario. Entre otras, 
la Cartera de Servicios del Sistema Nacio-
nal de Salud que actualiza las prestaciones 
sanitarias para adecuarlas a los avances 
tecnológicos y a las nuevas necesidades de 
la población, en todos los niveles de aten-
ción; es un ejemplo del desarrollo y ajuste 
del sistema que requiere una formación 
cada vez más exigente de los especialistas 
sanitarios. 

El nuevo programa de 2009
La Comisión Nacional de la Especialidad, 
desde su creación en 1999 y las asociacio-
nes científi cas y profesionales, establecieron 
como objetivo prioritario la elaboración de 
un nuevo programa de formación de espe-
cialistas. El programa de 1996 fue un logro 
incuestionable en su momento, en la medida 
que representaba un paso más de importan-
cia crucial en el camino hacia la consecución 
de la especialidad. A pesar de ello, el texto 
recortaba contenidos importantes: se dismi-
nuyó la duración a tres años, así como los 
contenidos y objetivos de las rotaciones. El 
aumento de las necesidades de la población 
en materia de atención psicológica y los nue-
vos campos de aplicación, hacía imprescin-
dible que la formación y cualifi cación de los 
psicólogos clínicos estuviera a la altura de 
las circunstancias. 

Por todo ello la Comisión Nacional elabo-
ró, con la participación de numerosos pro-
fesionales, un nuevo programa que quedó 
fi nalizado en 2003. Han sido precisos seis 
años de trabajos y gestiones para que fi nal-
mente se haya publicado el 17 de junio de 
20094. El nuevo programa de la especiali-
dad es una revisión en profundidad del ela-
borado por la Comisión Nacional en 2003. 
Viene a subsanar las limitaciones del pro-
grama de 1996 y responde a la necesidad 
de una formación sólida de los especialistas 
en Psicología Clínica en consonancia con 
las necesidades del Sistema Sanitario Pu-

blico. Además del aumento a cuatro años, 
defi ne con precisión el circuito de rotación, 
incorpora objetivos, actividades y compe-
tencias nuevas en servicios y programas, 
especifi ca y amplía la formación teórica y 
ajusta los niveles de responsabilidad en las 
tareas asistenciales.

El nuevo programa defi ne y establece 
también las competencias del especialista 
en Psicología Clínica en los tres principales 
ámbitos de actuación: 
1.  En el ámbito clínico-asistencial de promo-

ción, prevención, evaluación, diagnóstico 
y tratamiento:
•  Evaluación de los factores psicosocia-

les de riesgo para la salud mental y la 
salud en general.

•  Detección de los trastornos y enfer-
medades mentales, así como otros 
problemas, enfermedades, o disfun-
ciones, que inciden en la salud mental 
y física de las personas. 

•  Diagnóstico de los trastornos menta-
les, según las clasifi caciones interna-
cionales y establecimiento de diagnós-
ticos diferenciales.

•  Pronóstico sobre la evolución de los 
problemas identifi cados y de los fac-
tores relacionados, así como de sus 
posibilidades de modifi cación.

•  Programación y evaluación de las 
intervenciones asistenciales, de pre-
vención y promoción necesarias para 
el restablecimiento o, en su caso, la 
mejora de la salud y el bienestar.

•  Diseño y aplicación de programas de 
intervención y tratamiento específi cos.

•  Actividades de asesoramiento, inter-
consulta y enlace con otros profesio-
nales y servicios de diferentes espe-
cialidades.

•  Manejo de situaciones de urgencia.
•  Diseño y aplicación de las interven-

ciones psicológicas necesarias en los 
procesos asistenciales de las enferme-
dades físicas.

•  Intervención en situaciones de crisis 
individuales, familiares y comunitarias.
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2.  En el ámbito de la Dirección, Administra-
ción y Gestión:
•  Desarrollo de tareas de dirección, pla-

nifi cación, gestión y/o coordinación de 
servicios, equipos y programas, en es-
pecial los vinculados con la atención a 
la salud mental.

•  Organización del trabajo teniendo en 
cuenta su inclusión en una planifi ca-
ción global.

•  Elaboración de procedimientos y siste-
mas de evaluación de intervenciones, 
programas y servicios, contribuyendo 
con ello a la implementación, desarro-
llo y mejora de la calidad asistencial.

•  Participación en todas las activida-
des de coordinación necesarias para 
el desarrollo de las actividades y los 
programas del equipo en el que se de-
sarrolla su actividad.

3.  En el ámbito de la docencia e investigación:
•  Diseño, programación y participación, 

en la formación de equipos y progra-
mas.

•  Supervisión y tutorización de las acti-
vidades de los psicólogos clínicos en 
formación y colaboración en la forma-
ción de otros profesionales sanitarios 
y no sanitarios.

•  Diseño, desarrollo y evaluación de in-
vestigaciones sobre la salud humana. 

La formación teórica también ha sido 
objeto de revisión contemplándose varios 
niveles, uno trasversal, común con otras 
especialidades en Ciencias de la Salud y 
otro específi co en Psicología Clínica, a de-
sarrollar en los cuatro años de formación y 
vinculado a cada una de las rotaciones, con 
los siguientes bloques generales:

Formación teórica general transversal 
común con otras especialidades en Cien-
cias de la Salud:
•  Bioética, ética asistencial y deontología 

profesional.
•  Gestión Clínica.
•  Metodología de la investigación.

Formación teórica específi ca en Psicolo-
gía Clínica:

•  Marcos conceptuales, legales e institucio-
nales específi cos de la Psicología Clínica.

•  Evaluación y diagnóstico clínicos.
•  Clínica de los trastornos y enfermedades 

mentales y del comportamiento.
•  La Psicoterapia y los procedimientos de 

la intervención y tratamiento psicológicos.
•  Investigación en Psicología Clínica.

El programa profundiza, reordena y 
precisa las áreas tradicionales del ámbito 
de la salud mental en centros y servicios 
de salud mental comunitarios, unidades 
de hospitalización, urgencias, programas 
o unidades de rehabilitación e incorpora la 
rotación por adicciones. En el ámbito de la 
Psicología Clínica Infantil y de la Adolescen-
cia la Comisión se propone trabajar para 
establecer una formación más amplia y es-
pecífi ca.

Programa  Meses

Atención comunitaria, ambulatoria y 
soporte de la Atención Primaria

 12

Atención Primaria    3 

Adicciones    4 

Rehabilitación    6

Hospitalización y urgencias    4

Psicología clínica de la salud.
Interconsulta y enlace.

   6

Psicología Clínica Infantil y de la 
Adolescencia

   6

Programas para el desarrollo de 
Áreas de Formación Específi ca

   4

Rotación de libre disposición    3

Esquema de rotaciones del programa  de 2009

Una de las novedades que incorpora es 
la posibilidad, en el último año, de realizar 
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rotaciones por áreas de formación específi -
ca, no incluidas en el circuito básico, con el 
objetivo de ampliar los conocimientos sobre 
nuevas prestaciones: 
• Psico-oncología
• Neuropsicología
• Psicogeriatría
• Cuidados paliativos
• Salud sexual y reproductiva
• Trastornos de la conducta alimentaria

Introduce también la prestación de servi-
cios, en concepto de atención continuada, 
considerando que tiene un carácter formati-
vo, siendo un elemento central en la forma-
ción del residente que al tiempo garantiza 
el funcionamiento permanente de los cen-
tros asistenciales junto a los profesionales 
del staff. Pudiendo realizarse bajo diversas 
modalidades, guardias o programas de in-
terconsulta y apoyo, de carácter asistencial 
o preventivo, en unidades, programas, y/o 
servicios hospitalarios o comunitarios.

El campo de intervención de la Psicología 
Clínica no se limita, ya hoy, al ámbito tradicio-
nal de la salud mental, por ello el programa 
incorpora nuevas áreas de intervención y for-
mación mediante las rotaciones por los equi-
pos de atención primaria de salud, psicolo-
gía clínica de la salud, interconsulta y enlace, 
psico-oncología, neuropsicología y cuidados 
paliativos. Son precisamente estas áreas las 
que abren la especialidad a nuevos ámbitos, 
planteando la necesidad de desarrollar con-
ceptos y técnicas que amplíen las prestacio-
nes sanitarias de la Psicología Clínica en los 
distintos niveles de atención del SNS.

Los cambios del Sistema Sanitario y las 
necesidades de la población en materia de 
atención psicológica, obligan a reconside-
rar por tanto el modelo de intervención de 
la Psicología Clínica en estos nuevos ám-
bitos. No es posible actuar en espacios o 
sectores de forma parcial y fragmentada, a 
medida que aparezcan demandas o necesi-
dades. El punto de partida tiene que ser un 
modelo de atención basado en la idea de 
servicio público que cumpla los principios 
del SNS:

•  Universal, que de cobertura a toda la po-
blación.

•  Equitativo, que garantice el acceso a las 
prestaciones sanitarias en condiciones de 
igualdad.

•  Accesible, que preste asistencia sanitaria 
al paciente y a sus familiares cuando y 
donde la necesiten.

•  Prestaciones sanitarias integrales, sujeto 
bio-psico-social y no fragmentado.

•  Cobertura en los distintos niveles asisten-
ciales, Atención Primaria y Especializada.

ESPECIALIZACIÓN EIR EN SALUD MENTAL
Desde 1998 en que se convocaron por 
primera vez plazas para la formación de 
enfermeras residentes (EIR) de salud men-
tal y hasta la actualidad, la especialidad 
de enfermería de salud mental ha estado 
vinculada, con un periodo formativo de un 
año de duración, a la titulación universitaria 
de Diplomado de Enfermería (hoy graduado 
en Enfermería) y a un modelo de formación 
por el sistema de residencia, común a los 
programas de especialización de otros pro-
fesionales de las Ciencias de la Salud.

Actualmente la formación EIR en Sa-
lud Mental viene regulada por la Orden 
SPI/1356/2011, de 11 de mayo, en el que 
se publicó el programa formativo5.
•  Denominación ofi cial de la especialidad: 

Enfermería de Salud Mental
•  Duración: 2 años, como el resto de las 

especialidades de enfermería.
•  Formación previa: Diplomado/Graduado 

Universitario en Enfermería.
El programa está centrado en la adquisi-

ción de competencias, cada una de ellas se 
liga a objetivos de aprendizaje y a criterios 
de resultado de aprendizaje específi cos. 

Las competencias se agrupan en: gene-
rales o trasversales, asistenciales, docen-
tes., investigación y gestión.

La formación general transversal común 
con otras especialidades en Ciencias de la 
Salud incluye:
•  Metodología de la investigación y docen-

cia.
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•  Bioética.
•  Organización y legislación sanitaria.
•  Gestión clínica.

La formación específi ca en enfermería 
de salud mental incluye:
•  Bases psicosociales de los cuidados de 

enfermería de salud mental.
•  Enfermería Psicosocial.
•  Fundamentos conceptuales y metodológi-

cos de salud mental.
•  Evidencia y avances en los cuidados de 

enfermería de salud mental.
La guía itinerario formativo tipo incluye:

a) Actividades mínimas a realizar 
•  Participar en la atención de primeras 

demandas de atención psiquiátrica, al 
menos en 20 casos.

•  Participar en, al menos, 10 sesiones 
de coordinación de programas.

•  Participar en, al menos, 20 sesiones 
clínicas de enfermería.

•  Participar en, al menos, 20 sesiones 
clínicas del equipo de salud mental.

•  Participar en, al menos, 5 sesiones de 
coordinación de casos clínicos a nivel 
de área.

•  Presentar, al menos, 6 sesiones clíni-
cas de enfermería.

•  Realizar consultas de enfermería, al 
menos, en 50 casos a nivel individual y 
15 en familias.

•  Realizar, al menos, 20 visitas a domi-
cilio.

•  Llevar a cabo el seguimiento completo 
del paciente, de acuerdo con el proce-
so de atención de enfermería, al me-
nos en los siguientes casos:
- 2 infanto-juvenil.
- 4 en la asistencia intrahospitalaria.
- 5 en la asistencia comunitaria.
-  2 casos que utilicen los tres niveles 
de atención (centros de salud mental, 
hospitalización y centros comunita-
rios y/o de rehabilitación)

•  Colaborar, al menos, en 2 procesos 
grupales instalados.

•  Intervenir, al menos, en 10 situaciones 
de urgencia y/o crisis.

•  Participar en las sesiones formativas 
del equipo interdisciplinar, del equipo 
de Enfermería en Salud Mental y del 
equipo de Atención Primaria, al menos 
2 veces.

•  Participar, al menos, en 1 programa 
de Educación para la Salud Mental.

•  Participar en, al menos, 1 programa 
de rehabilitación psico-social.

•  Colaborar en la actualización continua 
del diagnóstico de Salud Mental del 
área socio-sanitaria, al menos en uno 
de sus componentes.

•  Diseñar, al menos, un programa de 
interconsulta de enfermería de salud 
mental con profesionales de enferme-
ría de salud mental (en otro ámbito de 
actuación diferente al que se encuen-
tre la residente) o con profesionales de 
enfermería de otros ámbitos (unidades 
generales de hospitalización, centros 
de atención primaria, etc.).

•  Elaborar 15 informes de continuidad 
de cuidados de enfermería de pa-
cientes que realicen su tratamiento a 
través de los diferentes dispositivos 
asistenciales.

•  Elaborar 1 diseño de Proyecto de In-
vestigación sobre Enfermería de Salud 
Mental.

b)  Recorrido formativo por los distintos dis-
positivos de la unidad docente.
Formación general transversal común 

con otras especialidades de Ciencias de la 
Salud.
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Primer año

Unidades de Rehabilitación de Larga Estancia. 2 meses

Unidad de hospitalización de agudos. 6 meses

Unidades especialesa 3 meses

Segundo año

Unidades de Media estancia.
Programas de Rehabilitación comunitaria.

4 meses

Centro de Salud Mental Comunitario.
Unidad de Salud Mental Comunitaria.

5 meses

Programas o Servicios de Salud. 2 meses

a Se pueden considerar como tal: Adicciones, Hospital de día, Unidad de Psicosis Refractaria, Unidad de Patología 
Dual, Unidad De Trastornos de la Conducta Alimentaria, Unidad de Trastornos Psicosomáticos y Otras Unidades o 
Programas específi cos.

RESUMEN
La creación de las Unidades Docentes Multiprofesionales de Salud Mental, y la re-
visión de la Formación Especializada basada en la Troncalidad, está suponiendo un 
punto de infl exión al que tendrán que adaptarse los programas formativos de las 
especialidades actualmente vigentes. La especialidad de Psiquiatría Infantil y Juvenil 
está todavía por desarrollarse.
En el presente capítulo se revisaran algunos aspectos relevantes de la formación 
especializada reglada de los profesionales de salud mental, como:
• Requisitos y criterios de acreditación de unidades docentes de Psiquiatría. 
• Situación actual de la especialidad de Psicología Clínica en España.
• Especialización EIR en Salud Mental.
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7.3.1 SALUD MENTAL DEL NIÑO
Y DEL ADOLESCENTE

La formación en Salud Mental del Niño y 
del Adolescente se ha recogido en diversos 
documentos de la AEN (Cuadernos Técni-
cos sobre Psiquiatria Infantil y en el de la 
Escuela de Salud Mental de la AENa). A con-
tinuación se recoge la situación actual de la 
formación en el campo de la Psiquiatría y 
de la Psicología Clínica del Niño y del Ado-
lescente.

 La Formación en Psiquiatría del Niño 
y del Adolescente
La situación de la formación especializada 
en Psiquiatría específi camente dedicada a 
niños y adolescentes puede resumirse del 
siguiente modo:
1.  La especialidad de psiquiatría de niños 

y adolescentes, que desde hace muchas 
décadas fue reconocida legalmente y ha 
logrado un importante desarrollo asisten-
cial y reconocimiento social en todos los 
países europeos excepto Croacia, Leto-
nia y Rusia, no existe en nuestro país.

2.  Los conocimientos y habilidades específi -
cos para trabajar con niños y adolescen-
tes exigidos para la obtención del único 
título de especialidad médica existente 
de “Psiquiatría” se limitan a los adquiri-
dos en los cuatro meses de rotación pre-
vistos por programas de atención a niños 
y adolescentes.
Aunque esta situación ha sido señalada 

a Cuaderno Técnico AEN n 10 sobre la Situación de 
la Psiquiatría Infantil en España. AEN. Madrid 2008 y 
Cuaderno Técnico AEN n 11 sobre la Escuela de Salud 
Mental de la AEN. AEN. Madrid 2009. Pueden consul-
tarse ambos en www.aen.es 

reiteradamente desde hace veinticinco años 
por las asociaciones profesionales (AEP-
NYA, SEPYPNA, Sección de Salud Mental 
Infanto-Juvenil de la AEN) y ha sido discu-
tida en varias ocasiones en la Comisión de 
la Especialidad de Psiquiatría, nuestro país 
se ha mantenido, cada vez más aislado, en 
esta situación de excepcionalidad. Hoy, las 
leyes europeas de obligado cumplimiento 
relativas a la libre circulación de profesiona-
les y equiparación de títulos permiten a los 
especialistas en Psiquiatría de niños y ado-
lescentes instalarse en nuestro país, pero 
la inexistencia de reciprocidad sitúa inevita-
blemente a nuestros profesionales en una 
situación de desigualdad. El proyecto de re-
gulación de nuevas especialidades (dentro 
del que está la especialidad de Psiquiatría 
Infanto-Juvenil) se encuentra en estos mo-
mentos en fase de consultas en el Consejo 
de Estado, pendiente de su aprobación.

En cuanto a los contenidos actuales re-
queridos para ser psiquiatra, el programa de 
especialización vigente aprobado en 1996 
incluye, en el período de formación general 
obligatorio que dura 8 cuatrimestres, sólo 
una rotación de un cuatrimestre por “pro-
gramas” de psiquiatría infantil. Aunque es 
cierto que teóricamente podría ampliarse 
porque permite también diversas opciones 
en el período de formación de áreas de in-
terés, que dura un tiempo mínimo total de 
dos cuatrimestres y al menos un campo de 
especial interés, en la práctica lo que ocurre 
es que lo que decide, más que el deseo del 
MIR, es que el programa establece que este 
período se regirá por las características 
de la unidad docente. En cuanto al tercer 
período complementario establecido en un 
tiempo máximo de un cuatrimestre, podría 
dedicarse a realizar un segundo cuatrimes-
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tre a la Psiquiatría de Niños y adolescentes 
completando así 8 meses de formación es-
pecífi ca, pero la experiencia demuestra que 
solo es así muy excepcionalmente. El pro-
grama no precisa nada en cuanto a los con-
tenidos del programa de clínica infantil y de 
la adolescencia, salvo (entre paréntesis) su 
duración de un cuatrimestre. En cualquier 
caso, nada asegura que los psiquiatras que 
posteriormente trabajan con niños y ado-
lescentes han realizado durante el MIR más 
que la rotación obligatoria.

En cuanto a los contenidos exigibles 
para una especialización específi ca adecua-
da, la citada sección de la Especialidad de 
psiquiatría y Psicoterapia de Niños y adoles-
centes de la UEMS, tras un detenido estudio 
de las características predominantes en los 
diferentes países europeos1, ha elaborado 
un documento (Child and Adolescent Psy-
chiatry/Psychotherapy Training Log-Book, 
aprobado en octubre 2000) en el que preci-
sa la siguiente propuesta:
A.-  Estructura de la formación: 5 años de 

formación que incluye:
•  Un mínimo de 4 años (48 meses) de 

rotación de servicios ambulatorios de 
psiquiatría de niños y adolescentes.

•  Un mínimo de 12 meses de rotación 
en servicios hospitalarios específi cos 
para niños y adolescentes.

•  Un reparto equilibrado entre la expe-
riencia clínica con niños y con adoles-
centes.

•  Un tiempo dedicado completamente 
a una investigación específi ca en psi-
quiatría de niños y adolescente puede 
ser incluido en el período de forma-
ción.

•  1 año de formación especializada 
complementario que incluye:
-  12 meses en psiquiatría general / de 
adultos

-  Una rotación recomendada pero op-
cional por pediatría o neurología.

B.- Contenidos de la formación:
•  Formación Teórica

-  720 horas a lo largo de cuatro años 

(120 horas/año; 3 horas semana) de 
formación clínica integral (presenta-
ción de casos, sesiones clínicas, se-
minarios, cursos).

-  60 horas/año de seminarios espe-
cífi cos (no incluidos en la formación 
clínica habitual) sobre:

-  desarrollo físico, neurológico y psico-
social.

- síndromes clínicos.
-  bases de tratamiento (psicoterapia 
individual y familiar, farmacoterapia, 
otras.

- g estión, administración y economía 
de la salud.

•  Formación Práctica
-  Supervisión clínica integrada en la 
formación continuada.

-  Cooperación clínica y trabajo de enla-
ce con instituciones y otros profesio-
nales relevantes.

- Formación en Psicoterapia.
-  entrenamiento – formación en psico-
terapia individual, grupal y familiar, 
según técnicas psicoanalíticas/diná-
micas, cognitivo / conductuales y 
sistemáticas.

Este programa incluye también la exi-
gencia de una evaluación de la calidad de 
la formación (visitas de los centros, aseso-
ramiento de la docencia y los docentes) así 
como establecimiento de un “libro del resi-
dente”, que recoja todas las actividades rea-
lizadas y el establecimiento de un examen 
de evaluación fi nal de la formación.

La formación en Psicología Clínica 
de niños y Adolescentes en España
En 1995 aparece el informe, realizado por 
el Comité de Áreas de Capacitación Especi-
fi ca (ACES), en el que se establecen los cri-
terios de confi guración de las ACES como 
“el conjunto de conocimientos añadidos en 
profundidad y/o extensión a los recibidos en 
el período de formación como especialista y 
desarrollados sobre una parte del contenido 
de una o más especialidades”. En un prin-
cipio se confi guran como una subespeciali-



764 Roque Prego, Beatriz Rodríguez Vega, Alberto Fernández Liria,
Juan González Cases, Daniel Gil

dad dentro de los programas de formación 
de especialistas. Los proyectos posteriores 
de Decreto sobre ACES modifi can en parte 
este planteamiento y el último de junio de 
2001, fi ja las características de las ACES, 
los requisitos para el acceso, la acredita-
ción de las Unidades Docentes, las caracte-
rísticas de los programas de formación y el 
proceso de homologación. Sin embargo el 
proyecto queda paralizado.

La Comisión Nacional de Psicología Clí-
nica, siguiendo el planteamiento inicial, ela-
bora en el año 2000 un borrador de ACE en 
psicología clínica de niños y adolescentes, 
confi gurándola como una capacitación es-
pecífi ca dentro de la especialidad de psico-
logía clínica, a desarrollar en el sistema PIR. 
La duración de la formación prevista era 
de cuatro años: dos previos de psicología 
clínica de adultos y dos de formación espe-
cífi ca en niños y adolescentes en los que se 
incluían los 6 meses de rotación obligatoria 
del programa PIR y los 6 meses opcionales 
en niños y adolescentes, y se ampliaba un 
año más. Además se planteaba la acredita-
ción de Unidades Docentes con un progra-
ma y un equipo interdisciplinario específi co, 
un programa de formación teórica y el siste-
ma de homologación correspondiente.

Actualmente, sin embargo, las necesida-
des del Sistema Sanitario y las prestaciones 
establecidas por la cartera de servicios del 
Sistema Nacional de Salud requieren una 
formación de mayor entidad y calidad para 
garantizar una adecuada atención a los ciu-
dadanos. Es necesario confi gurar una es-
pecialidad en Psicología clínica de niños y 
adolescentes. La especialidad se tiene que 
desarrollar, como el resto de las especiali-
dades en Ciencias de la Salud, en unidades 
docentes acreditadas y debe tener un pro-
grama teórico que contemple las siguientes 
áreas:
•  Psicología del desarrollo de la infancia y 

adolescencia.
•  Desarrollo psíquico, normal y patológico 

de la infancia y adolescencia.
•  Relaciones familiares y entorno social. 

•  Situaciones de riesgo y maltrato
•  Psicopatología de la infancia y adolescen-

cia.
•  Introducción a las patologías pediátricas y 

sus implicaciones psíquicas.
•  Evaluación y psicodiagnósticos.
•  Tratamientos psicoterapéuticos.
•  Psicofarmacología básica.
•  Trabajo en equipo y trabajo comunitario.
•  Sistemas de clasifi cación, epidemiología 

e investigación.
•  Aplicación de pruebas y test psicológicos.
•  Aplicación de material de juego.
•  Temas de legislación y ética.

La formación teórica se tiene que com-
plementar con un sistema de rotaciones 
por dispositivos específi cos: Unidades, pro-
gramas y/o equipos comunitarios de salud 
mental de niños y adolescentes, unidades 
de ingreso hospitalario, hospitales de día, 
comunidades terapéuticas, etc.

7.3.2. FORMACIÓN DE TERAPEUTAS E 
INVESTIGACIÓN EN PSICOTERAPIA
La importancia de la Psicoterapia en los 
programas asistenciales y por tanto en los 
programas de formación de los futuros te-
rapeutas es cada vez más reconocida. En 
nuestro país los programas nacionales de 
formación en Psiquiatría y en Psicología 
Clínica y recientemente también los progra-
mas de Enfermería Especializada en Salud 
Mental recogen la idea de que la psicotera-
pia es un instrumento asistencial básico que 
debe formar parte integral, junto con otros 
enfoques de base biológica y social, en la 
formación de estos especialistas. 

En algunos países de nuestro entorno, 
además de formar parte integral de la for-
mación de posgrado, la psicoterapia tiene 
el reconocimiento de especialidad indepen-
diente a la que tienen acceso por igual los 
especialistas de psiquiatría y de psicología 
clínica2. Sin embargo, más allá de las po-
siciones de principio que se exponen en 
los programas nacionales de formación 
de posgrado, la realidad es que, tal como 
atestiguan las encuestas, los residentes de 
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casi todos los países europeos, especial-
mente del nuestro, reciben formación psi-
coterapéutica exigua, especialmente los de 
psiquiatría. Y sin embargo una mayoría de 
ellos, conscientes de la necesidad de obte-
ner formación psicoterapéutica, se la pro-
cura fuera de la red pública, fi nanciándosela 
de sus bolsillos. 

La psicoterapia individual y de grupo se 
ofrece como parte del catálogo de presta-
ciones del Sistema Nacional de Salud3 y por 
tanto su oferta, constituye una obligación 
del sistema sanitario público.

Este panorama contrasta con la falta 
completa de regulación legal de la psicote-
rapia, común a la mayor parte de los paí-
ses de la UE, los países latinoamericanos, 
EEUU, Canadá y otros muchos, tanto en lo 
que se refi ere a su ejercicio como a la for-
mación. Y el problema de esta ausencia de 
estándares ofi ciales se agrava con la atomi-
zación en escuelas de formación que man-
tienen a veces posiciones muy dogmáticas 
y escasa comunicación entre ellas. 

Algunas prestigiosas asociaciones (FEAP, 
AEN, FEATF o la europea UEMS) y colegios 
profesionales (Medicina y Psicología) se han 
preocupado en desarrollar criterios de acre-
ditación que ayuden a mejorar los estánda-
res de formación, si bien lo que estas asocia-
ciones ofertan no son títulos ofi ciales.

La Asociación Española de Neuropsi-
quiatría publicó en 2008 sus criterios para 
la obtención del certifi cado de terapeuta y 
para la obtención de la Acreditación para 
Intervenciones Psicoterapéuticas4.

Objetivos
La formación en Psicoterapia abarca los si-
guientes objetivos:
•  Conocer las bases teóricas, la teoría de 

la técnica, las indicaciones y la efi cacia de 
diversos enfoques psicoterapéuticos, in-
cluyendo enfoques integradores así como 
otros de orientación psicodinámica, sisté-
mica, cognitivo-conductal e interpersonal, 
 en las modalidades individual, de pareja, 
de familia y de grupo.

•  Realizar la exploración, el diagnóstico, 
la formulación y la indicación terapéutica 
según cada uno de los enfoques mencio-
nados y ejecutar intervenciones psicotera-
péuticas en al menos dos de ellos con un 
nivel de responsabilidad completo.

•  Reconocer el terapeuta, sus limitaciones 
profesionales y personales y buscar apo-
yo y supervisión cuando sea conveniente 
para mejorar los servicios que presta a 
sus pacientes y tomar conciencia de la 
necesidad de su cuidado personal.

•  Adaptar su práctica a las necesidades de 
la población que le demande asistencia y 
al marco de los servicios sanitarios públi-
cos o privados en los que se desenvuelva.

•  Desempeñar su papel como miembro de 
un equipo multidiciplinar para recibir y 
derivar pacientes, realizar tratamientos 
compartidos y combinados y actuar de 
consultor en su especialidad. 

•  Planifi car, organizar, administrar, dirigir 
y evaluar un servicio o sección de Psico-
terapia, incluyendo tareas de docencia y 
supervisión.

•  Mantener permanentemente actualizado 
su nivel de conocimientos y de destrezas.

Criterios de Acreditación en España
Como se señalaba un poco más arriba, en 
España y teniendo en cuenta los criterios 
de otras agencias europeas (Unión Europea 
de Médicos Especialistas, Federación Euro-
pea de Asociaciones de Psicoterapia), las 
asociaciones profesionales más importan-
tes en el campo, han defi nido sus propios 
criterios de acreditac ión. En el texto que 
sigue nos hemos basado en los criterios 
de acreditación de la Federación Española 
de Asociaciones de Psicoterapia (FEAP), 
en los criterios de la Asociación Española 
de Neuropsiquiatría (AEN) y de los Colegios 
profesionales de Psicología y de Medicina. 
Se diferencian entre sí en el número de ho-
ras que se exigen para cada nivel formativo, 
en el énfasis que se pone en unos u otros 
dominios de conocimiento, o en los profe-
sionales a los que va dirigido, pero todas 
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exigen de una u otra forma la garantía de 
formación en ciertos aspectos clave para 
la certifi cación. En general las asociaciones 
acreditadoras recomiendan, diferentes pe-
riodos de tiempo para cada una de ellas, 
pero todos ellos distribuidos en los siguien-
tes campos: 
•  Una licenciatura en Medicina o Psicología 

se considera lo más adecuado como base 
formativa y especialmente las titulaciones 
de Psiquiatría o de Psicología Clínica. 
Otras titulaciones universitarias –de pri-
mer y segundo ciclo- constituyen la vía de 
excepción, al no ser ni la más habitual, 
ni la más recomendada, para acceder a 
la formación de psicoterapeuta y a estas 
otras titulaciones se les piden requisitos 
diferentes.

•  Haber participado en un programa teóri-
co-práctico de formación que sea cohe-
rente y desarrollado a lo largo de un tiem-
po determinado y que incluya al menos 
un número de horas de conocimientos 
fundamentales de las diferentes modali-
dades y orientaciones de la psicoterapia. 
Se diferencian así estos programas de la 
mera recopilación de cursos o del acopio 
de horas de cursos sin un mapa formati-
vo detrás, sea cual sea la escuela o sea 
cual sea la perspectiva desde la que se 
trabaje.

•  Un tiempo acreditado de participación en 
actividades clínicas. Es decir de práctica 
profesional con pacientes.

•  Un tiempo dedicado al trabajo personal 
del terapeuta que permitan a los alumnos 
identifi car y manejar adecuadamente su 
implicación personal y su contribución 
al proceso de la psicoterapia, mediante 
métodos que contengan elementos de 
autorrefl exión, terapia o experiencia pro-
fesional.

•  Un tiempo dedicado a la supervisión de su 
actividad terapéutica.

La supervisión, como método de inte-
gración de conocimientos cognitivos y ex-
perienciales es considerada por la mayoría 
de los modelos psicoterapéuticos como 

una actividad central en el desarrollo de los 
futuros terapeutas. Se defi ne el proceso de 
supervisión como: “Una intervención en que 
un terapeuta experto y uno o más terapeu-
tas que están en formación, establecen un 
diálogo centrado en los problemas relacio-
nales y de la salud que plantea un consul-
tante con el objetivo simultáneo de mejorar 
la capacitación y el desempeño profesional 
del terapeuta en formación, monitorizar la 
calidad de los servicios ofrecidos a los con-
sultantes que él o ella atienden y evaluar las 
competencias que el supervisando va adqui-
riendo dentro de la actividad psicoterapéuti-
ca y su proceso de aprendizaje”5. 

En general es recomendable que:
•  La supervisión esté adaptada al nivel de 

experiencia del terapeuta.
•  Que haya más de un supervisor implica-

do para que el terapeuta se benefi cie del 
entrenamiento en diferentes estilos de su-
pervisión.

•  Que se combinen actividades de supervi-
sión grupal con individual.

•  Que el terapeuta adquiera durante su for-
mación alguna experiencia introductoria 
como supervisor a través de actividades 
de supervisión-supervisada, de un tera-
peuta con menos experiencia. 

•  Que el informe fi nal de supervisión, ela-
borado por el propio supervisor, se con-
sidere como una parte importante en la 
evaluación.

La supervisión en este contexto debe 
cuidar tres aspectos. 
1.  En primer lugar ha de orientarse a la 

capacidad del supervisando para detec-
tar problemas y elegir soluciones. Es el 
momento de controlar y facilitar la apli-
cación de lo aprendido a este respecto.

2.  La supervisión debe orientarse también 
a la utilización de las habilidades. El uso 
de registros en audio o video de las se-
siones, facilita formidablemente este ob-
jetivo. Como señalábamos antes es muy 
frecuente que soluciones bien pensadas 
a problemas bien planteados se frustren 
por haberse llevado a cabo a través de 
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intervenciones defi cientemente construi-
das.

3.  Por último, la supervisión debe orientarse 
a detectar las interferencias que puedan 
aparecer por la implicación inadecuada 
de la persona del terapeuta en el proceso 
de terapia. Los posibles confl ictos perso-
nales del supervisando que se manifi es-
ten en la supervisión sólo serán objeto de 
la vista si producen una interferencia rei-
terada en su trabajo como psicoterapeu-
ta. Pero si sucede esto, deberán ser al 
menos señalados por el supervisor que 
podrá además contribuir a esclarecerlos 
o señalar el lugar o procedimiento que le 
parece adecuado para hacerlo.

Investigación y Psicoterapia 
Aunque algunas escuelas psicoterapéuticas 
fueron inicialmente reacias a someterse a 
contrastación empírica, hoy la psicoterapia 
ha sido objeto de investigación desde múlti-
ples puntos de vista.

La investigación de efi cacia ha permitido 
poner de manifi esto que diversas formas de 
psicoterapia son más efi caces que la ausen-
cia de tratamiento, que la lista de espera y 
que el placebo (placebo-píldora o placebo-
psicoter apia), son al menos tan efi caces 
como los psicofármacos y, la combinación 
con éstos es más efi caz que cualquiera de 
las dos (como hemos revisado en este mis-
mo manual, en el módulo de herramientas)
f. En base a estos estudios se han desarro-
llado criterios para validar empíricamente 
formas concretas de intervención psicote-
rapéutica y ello se ha traducido en que la 
psicoterapia sola o en combinación con los 
psicofármacos se ha convertido en una al-
ternativa terapéutica considerada (muchas 
veces como primera elección) en las Guías 
de Práctica Clínica que han proliferado a la 
luz de lo que se conoce como Medicina Ba-
sada en la Evidencia (o en las Pruebas)6. Esta 
validación empírica se ha convertido en un 
objetivo clave de la investigación sobre todo 
desde la década de los ochenta. Ello ha he-
cho que la investigación se organice casi 

siempre sobre sujetos caracterizados por 
una categoría diagnóstica reconocida en las 
grandes clasifi caciones de consenso (DSM 
o CIE), y utilice una metodología rigurosa de 
ensayo clínico aleatorizado en una de cuyas 
ramas se aplica la intervención que va a ser 
puesta a prueba realizada de acuerdo con 
un manual que garantiza que la intervención 
pueda considerarse la misma aunque sea 
aplicada por terapeutas diferentes y que va 
poder ser replicada en un futuro. Se han se-
ñalado las limitaciones de esta metodología 
que, aunque ha servido para demostrar la 
legitimidad de la práctica de la psicoterapia 
ha aportado poco al conocimiento del modo 
en el que puede resultar benefi ciosa6, 7, 8. 

Hay intervenciones sobre cuya efi cacia 
se acumulan más pruebas que sobre otras 
(muy señaladamente las cognitivo-conduc-
tuales) porque se han realizado con ellas 
muchos más trabajos de investigación. Sin 
embargo, la sistemática superioridad de las 
aproximaciones basadas en un modelo psi-
coterapéutico sobre las de otros, sigue sin 
haber podido demostrarse6.

Hay una creciente cantidad de pruebas, 
en cambio, que apuntan el sentido de que 
las técnicas específi cas que los manuales 
intentan sistematizar son responsables sólo 
de una pequeña parte de su efecto - Lam-
bert la fi jó en un 15%- y la mayor parte de 
éste puede ser atribuida a aquello que las 
psicoterapias de todas las orientaciones 
comparten y que se conoce como factores 
comunes, que han sido objeto de una canti-
dad muy importante de investigación en los 
últimos años9. La psicoterapia además se 
utiliza con mucha frecuencia en combina-
ción con psicofármacos En la medida en la 
que ha sido comparada con las dos modali-
dades de tratamiento aisladas, la combina-
ción ha demostrado mejores resultados que 
cada una de ellas por separado, a pesar de 
que esta diferencia tiende a ser enmascara-
da con la metodología utilizada en los traba-
jos que la han puesto de manifi esto10.

La investigación de proceso, que se 
orienta a estudiar lo que sucede en el curso 
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de la terapia y el modo en el que los parti-
cipantes y la relación entre ellos contribuye 
a él – y más concretamente la que intenta 
poner en relación éste con los resultados –, 
ha desarrollado metodologías sofi sticadas 
que permiten una refl exión sobre la prácti-
ca más allá de la mera consideración de su 
utilidad en la forma estática consagrada en 
un manual7, 8. Uno de los fenómenos que se 
han desarrollado en ese campo es el de una 
utilización creciente de las metodologías de 
investigación cualitativa7.

Una vez bien establecida por la investi-
gación que la psicoterapia es un tratamiento 
efi caz para la mayor parte de los trastornos 
mentales, de modo recursivo, la formación 
de los futuros terapeutas se hace imprescin-
dible para la implementación de programas 
terapéuticos de calidad.

FORMACIÓN EN REHABILITACIÓN
El modelo comunitario de atención en sa-
lud mental que se ha ido desarrollando en 
las últimas décadas en nuestro estado ha 
constituido el escenario en el que ha empe-
zado a actuar una, en su origen, atrevida y 
optimista nueva modalidad de atención a las 
personas que padecían un trastorno men-
tal grave: la rehabilitación psicosocial. En 
su inicio cuestionada o al menos observa-
da con ojos recelosos desde visiones más 
tradicionalistas de la salud mental, su creci-
miento a lo largo del desarrollo del modelo 
o modelos comunitarios ha sido imparable. 
Imparable en varios sentidos: en primer lu-
gar y de forma muy visible, con la creación 
de numerosos recursos, dispositivos y pro-
gramas a lo largo y ancho de todo el Esta-
do. En segundo lugar ha habido un impor-
tante desarrollo conceptual y metodológico 
en el campo de la rehabilitación psicosocial, 
con nuevos progresos que no tanto han ido 
invalidando modelos anteriores sino que los 
han ido integrando y superando. Y en ter-
cer lugar la rehabilitación psicosocial ha ido 
sustentando sus prácticas no tanto sobre el 
buen hacer y el sentido común, sino sobre 
pruebas científi cas que paso a paso fueron 

avalando, justifi cando y apuntalando la re-
habilitación psicosocial como un elemento 
esencial en el tratamiento integral de las 
personas que padecen un trastorno mental 
grave. La rehabilitación psicosocial ha ido 
recorriendo un camino difícil y lleno de obs-
táculos desde las periferias de los modelos 
de atención hasta ocupar un lugar central 
en dichos modelos. Prueba de ello es por 
ejemplo la consideración de la rehabilitación 
psicosocial como prestación sanitaria en la 
cartera de servicios del Sistema Nacional 
de Salud11 o que las principales guías clíni-
cas o de manejo del trastorno mental gra-
ve contemplan la rehabilitación psicosocial 
junto al abordaje farmacológico como los 
tratamientos de elección en la atención a 
esta población.

Este indiscutible avance de la rehabilita-
ción psicosocial ha propiciado la irrupción 
de un cantidad importantísima de nuevos 
profesionales de lo “psi” y de lo social que 
en muchos casos se han puesto a desarro-
llar programas de rehabilitación con una 
formación, experiencia y capacitación en 
rehabilitación obtenida, en el mejor de los 
casos, de fuentes diversas y heterogéneas, 
y en el peor de los caso de su sentido co-
mún. Parece un sinsentido que una parte 
imprescindible de la atención al trastorno 
mental grave, los servicios y profesionales 
de la rehabilitación, no cuenten con un sis-
tema reglado de capacitación específi ca en 
esta área.  

Esta falta de regulación ha producido una 
importante heterogeneidad en la práctica 
cotidiana de la rehabilitación, califi cándose 
como rehabilitadoras actividades, progra-
mas o estrategias de dudosa utilidad para la 
mejora e integración de las personas con un 
trastorno mental grave. Un posible remedio 
para afrontar esta situación, junto a otros 
que habría que poner en marcha, pasaría 
por una regulación y acreditación de profe-
sionales, recursos y prácticas en rehabilita-
ción psicosocial. Un primer problema que se 
toparía esta regulación sería consensuar el 
modelo de capacitación y las bases fi losófi -
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cas/conceptuales, metodológica y técnicas 
sobre las que éste debería sustentarse. A 
nuestro entender dicha capacitación debe-
ría basarse en sólidos principios fi losófi cos 
(integración, autonomía, normalización, in-
dividualización, capacitación y la recupera-
ción), metodológicos (evaluación funcional, 
planifi cación individualizada, desarrollo de 
competencias/habilidades y trabajo con el 
paciente y su entorno) y técnicos (de pro-
gramas e intervenciones que estén avala-
dos por evidencias científi cas). 

Por todo lo anterior la capacitación en 
rehabilitación psicosocial debería combi-
nar acciones para la formación teórica, 
acciones para la práctica profesional y su-
pervisión por profesionales expertos en la 
materia. Lógicamente tres deberían ser los 
escenarios donde esta propuesta debería 
llevarse a cabo:
•  La formación pregrado: con la inclusión 

de asignaturas específi cas en grados uni-
versitarios sobre rehabilitación psicoso-
cial en los programas docentes comple-
mentadas con periodos de prácticas en 
dispositivos de rehabilitación. También la 
creación de algún modulo de formación 
profesional en rehabilitación psicosocial 
podría favorecer la mejor cualifi cación de 
algunos profesionales de vital importancia 
en los proceso de rehabilitación como son 
los monitores, educadores o auxiliares de 
rehabilitación. 

•  La formación postgrado: con una poten-
ciación de las rotaciones en rehabilitación 
de los programas de formación PIR, MIR 
y EIR, y la posibilidad de crear áreas de 
capacitación específi ca en rehabilitación 
psicosocial. En el ámbito Universitario, la 
implementación de másteres en rehabilita-
ción supondría una alternativa valida para 
que los profesionales que se acercasen al 
campo de la rehabilitación lo hiciesen con 
un importante bagaje de conocimientos y 
capacidades.

•  La formación continuada: como elemento 
imprescindible para el reciclaje y mejora 
de la atención que los profesionales pres-

tan en el abordaje del trastorno mental 
grave.

En resumen, una regulación de la es-
pecialidad de rehabilitación psicosocial se 
hace imprescindible por la gran y variada 
cantidad de profesiones que trabajan en 
este ámbito, por su heterogenia capaci-
tación y por una mejora de la atención al 
trastorno mental grave. Dicha regulación 
debería basarse en una combinación de 
conocimientos teóricos y habilidades prác-
ticas adquiridas por un proceso de apren-
dizaje estructurado, específi co, progresivo 
y supervisado.  

7.3.4 EL TRABAJO SOCIAL SANITARIO 
EN SALUD MENTAL
El trabajo social como profesión surgió vin-
culada al mundo de la salud hace más de un 
siglo, incluso las primeras escuelas de for-
mación para trabajadores sociales fueron 
fundadas por médicos o estaban vinculadas 
a hospitales. El desarrollo histórico del tra-
bajo social lo ha ido consolidando como una 
fi gura profesional de referencia dentro del 
sistema de Servicios Sociales, en la medida 
que éste se iba consolidando como el cuar-
to pilar del Estado de Bienestar, consolida-
ción en riesgo en los momentos actuales.

El trabajo social en el ámbito sanitario y 
en concreto en la atención a la salud mental 
de los ciudadanos ha ido desarrollándose 
simultáneamente acentuando su carácter 
clínico, la vinculación de su intervención a 
los procesos de salud-enfermedad.

La defi nición del trabajo social en sani-
dad ha ido recorriendo un largo camino des-
de entenderlo como el “trabajo social en el 
ámbito de la salud” desde una visión genera-
lista de la profesión al concepto de “trabajo 
social clínico” para llegar al momento actual 
donde se asume con cierta unanimidad el 
concepto de trabajo social sanitario. Que es 
defi nido por Dolors Colom como “la espe-
cialidad del Trabajo Social que se desarrolla 
y se ejerce dentro del sistema sanitario: en 
la atención primaria, la atención sociosani-
taria o la atención especializada. El uso del 
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término sanitario frente al de salud obedece 
a la necesidad de establecer los perímetros 
exactos en los que se desenvuelve la dis-
ciplina y el sistema del Estado de Bienes-
tar dentro del cual se inscribe. La correcta 
denominación y ubicación de la profesión 
es importante para comprender el factor 
diferencial que se desprende de sus inter-
venciones, asumiendo las funciones que le 
son propias, y no otras. Es preciso evitar 
la confusión del trabajo social sanitario con 
el practicado en otros ámbitos, como los 
servicios sociales, la educación, el trabajo 
o la justicia”12. 

El trabajo social sanitario ha estado mar-
cado en los último años por el desarrollo de 
la Ley de Ordenación de Profesiones Sanita-
ria que excluía al trabajo social de las pro-
fesiones sanitarias, sin tener en cuenta la 
larga tradición de los trabajadores sociales 
en los equipos multiprofesionales de salud, 
ni el concepto biopsicosocial de la salud de-
fendido por la OMS. Es en el ámbito de la 
salud mental donde se observa de manera 
más evidente el carácter multiprofesional 
y biopsicosocial de las intervenciones sa-
nitarias. Estando los trabajadores sociales 
insertados en los equipos de salud mental 
desde hace décadas y formando parte de 
los equipos básicos de atención a la enfer-
medad mental en todos los planes y pro-
gramas desarrollados tanto a nivel estatal 
como internacional. 

La ley de ordenación de profesiones 
sanitarias ha supuesto una clara difi cultad 
para el desarrollo de esta visión de la aten-
ción en salud mental, ha difi cultado en algu-
nas comunidades autónomas el adecuado 
ejercicio de la intervención de los trabajado-
res sociales sanitarios (acceso a historias 
clínicas limitado, difi cultades para la forma-
ción continua…) y la consiguiente incidencia 
en un adecuado trabajo en equipo con una 
integración del diagnóstico social en las in-
tervenciones terapéuticas.

Desde el Consejo General del trabajo 
social y la Asociación Española de Trabajo 
Social y Salud se está desarrollando la so-

licitud de especialización en Ciencias de la 
Salud del trabajo social sanitario como vía 
para su reconocimiento como profesión sa-
nitaria13. Es imprescindible el desarrollo de 
una formación especializada de los trabaja-
dores sociales sanitarios de los servicios 
de salud mental. El desarrollo del Grado en 
Trabajo Social abre la puerta a la posibili-
dad de especialización, pero es importante 
que la misma pueda insertarse en el siste-
ma de formación especializada del sistema 
sanitario español vía sistema de residencia. 
Residencia en trabajo social sanitario que 
ya existe en otros países. La misma debe 
consolidar la formación en salud mental de 
los trabajadores sociales, permitiendo un 
tiempo de formación en dispositivos espe-
cífi cos. 

En cuanto a la formación continua los 
trabajadores sociales deben participar 
en la formación integrada de los equipos 
multiprofesionales. Deben aportar además 
formación en el ámbito propio del trabajo 
social a compañeros de otras disciplinas, 
siendo de gran interés la aportación desde 
el trabajo social, rehabilitación, intervención 
comunitaria, intervención familiar… que los 
trabajadores sociales pueden hacer en la 
formación de residentes de psicología, psi-
quiatría y enfermería.

Los trabajadores sociales deben partici-
par, así mismo, en la investigación de los 
determinantes sociales de la enfermedad 
mental; pero no solo, también investigar y 
analizar las consecuencias sociales de la 
enfermedad mental en el individuo, la fami-
lia, el grupo y la comunidad. Investigación 
que permita establecer estrategias en la lu-
cha contra la exclusión social de las perso-
nas que padecen enfermedades mentales 
graves y crónicas.

El papel de los trabajadores sociales 
sanitarios en el desarrollo de los modelos 
de atención comunitaria a las personas que 
padecen una enfermedad mental grave y 
crónica ha generado una amplia forma-
ción en los modelos de gestión de casos, 
coordinación sociosanitaria, trabajo en red, 
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continuidad de cuidados… Creemos que la 
formación continua en modelos de atención 
comunitaria y continuidad de cuidados (case 
management) debe afi anzarse y consolidar 
modelos homogéneos y avalados de forma-
ción. Es de vital importancia el desarrollo de 
modelos formativos en atención temprana 
en psicosis, donde una rápida intervención 
sobre el entorno social y laboral de los pa-
cientes garantiza la prevención de futuras 
situaciones de marginación social.

La formación específi ca en salud men-
tal infanto-juvenil es una línea importante a 
desarrollar. Los trabajadores sociales sani-
tarios intervienen con las familias y con los 
niños y niñas que son atendidos en los ser-
vicios de salud mental, con especial inciden-
cia en las situaciones de riesgo social. Es 
importante, más que en ningún otro sector 
de población, que en la atención a la infan-
cia la formación de los profesionales sea 
integrada y multiprofesional.

Otros ámbitos como la violencia de gé-
nero, la inmigración, las personas sin ho-
gar… son ámbitos prioritarios de formación 
para los profesionales de la salud mental y 
donde los trabajadores sociales deben cum-
plir un papel fundamental.

Por otra parte no debemos dejar de lado 
la importancia de formación en salud mental 
de los trabajadores sociales del sistema de 
Servicios Sociales Generales, profesionales 
que atienden cotidianamente a personas 
con enfermedad mental y que son muchas 

veces el referente profesional que detecta 
situaciones de desatención de pacientes 
excluidos o que no han accedido a la red 
sanitaria.

Deben existir asignaturas relacionadas 
con la salud mental en la formación pregra-
do de los trabajadores sociales y desarrollar 
actividades formativas conjuntas entre el 
sistema sanitario y el social que permitan el 
intercambio de experiencias y un marco de 
conocimiento integrado en torno a las nece-
sidades sociosanitarias de los pacientes.

RESUMEN
Existen áreas de formación especia-
lizada que aun no cuentan con una 
regulación para su adquisición en 
nuestro país y que son de suma im-
portancia para la formación de los 
profesionales que deben desempe-
ñar su actividad en servicios de salud 
mental comunitarios. 

En el presente capitulo se revisa-
ran los aspectos más relevantes de 
algunas de estas áreas no regladas, 
como: 
•  Salud Mental del Niño y del Adoles-

cente.
•  Formación de terapeutas e investi-

gación en Psicoterapia. 
• Rehabilitación.
• Trabajo social. 
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Al hacer referencia a la formación y la in-
vestigación, hay que señalar que las perso-
nas que padecen una enfermedad siempre 
han “participado” en estos procesos. La 
experiencia en la “cabecera del enfermo” 
ha estado siempre unida a la buena forma-
ción de los profesionales de la salud, pero 
ha sido siempre dentro del modelo benéfi co 
y paternalista tradicional. Por otro lado, no 
es posible investigar nada en salud mental 
sin contar con la presencia de aquellos que 
sufren la enfermedad. Aunque cosifi cados 
como elementos de la muestra que se estu-
dia, los usuarios han de aceptar ser explo-
rados y entrevistados, ser tratados y han de 
informar de los resultados. 

El cambio hacia una mayor implicación 
de los usuarios y sus cuidadores en la for-
mación y la investigación, sin embargo, se 
considera como si fuera “el mundo del re-
vés”1. A pesar de que, en la medida que se 
va acumulando experiencia, hay más datos 
que favorecen esta implicación; hasta el 
momento es un proceso que está en gran 
medida guiado por valores y representa un 
reto tanto para los usuarios y sus allegados, 
como para los profesionales y para las insti-
tuciones académicas.

PARTICIPACIÓN DE LOS USUARIOS 
EN LA INVESTIGACIÓN
La participación de usuarios como investi-
gadores en el ámbito de la Salud Mental es 
una práctica poco generalizada, aunque se 
observa una tendencia hacia su promoción 
en algunos países. Las políticas que defi en-
den dicho modelo se apoyan en la idea de 
que los usuarios tienen la experiencia y ha-
bilidades que complementan las de los in-
vestigadores, y que si se tienen en cuenta 
sus puntos de vista es más probable que se 
alcancen resultados que mejoren la práctica 
clínica. 

Los escasos estudios sistemáticos2 que 
recopilan trabajos en que los usuarios ha-
bían sido investigadores activos o consulta-
dos en proyectos de investigación, encuen-
tran distintos niveles de participación (Tabla 
1) de los usuarios en el proceso, siendo lo 
más frecuente la colaboración entre usua-
rios y profesionales y utilizándose mayorita-
riamente metodología cualitativa. Las princi-
pales conclusiones son que la participación 
de usuarios en la investigación en servicios 
de Salud Mental es benefi ciosa tanto para 
usuarios como para profesionales y ga-
rantiza la calidad de la investigación en sí 

7.4.  Participación de los usuarios y familiares en investigación 
y en la formación de los profesionales 

Mikel Munarriz

Investigación

Los usuarios son entrevistados para una investigación pero no son consultados posteriormente.
Los usuarios son consultados en fases iniciales del proyecto de investigación.
Los usuarios colaboran en distintas fases de la investigación junto a los profesionales, recibiendo 
una compensación económica o mediante una vinculación contractual.
Los usuarios tienen un rol de guía y dirigen el proyecto investigador.

Tabla 1. Participación de usuarios como investigadores o consultados en proyectos de 
investigación de Salud Mental
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misma, aunque requiere un mayor esfuerzo 
organizativo que la investigación tradicional. 

Entre las conclusiones de un proyec-
to llevado a cabo en Australia3 para ver el 
modo en que se podía aumentar la partici-
pación de los usuarios en investigación en 
Salud Mental, se consensuaron varios prin-
cipios básicos, enumerados en la tabla 2: 

PARTICIPACIÓN DE LOS USUARIOS EN LA 
FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES
Los trabajos publicados4 provienen básica-
mente de dos ámbitos. Uno de ellos son 
Servicios de Salud Mental que ya han conso-
lidado una alianza de trabajo con los usua-
rios. Estos servicios cuentan en muchos 
casos con organizaciones de usuarios bien 
desarrolladas que sostienen los proyectos. 
Muchos de estos trabajos incluyen a pacien-
tes con trastorno mental grave y buscan un 

resultado favorable tanto en la mejora de 
la capacitación de los alumnos como en la 
capacitación (“empowerment”) de los usua-
rios. En otros casos la iniciativa parte de 
entidades vinculadas a la docencia y tienen 
objetivos más académicos. 

Las experiencias en las que los usuarios 
actúan como formadores no son abundan-
tes. Es posible que muchas de ellas sean de 
carácter local y no lleguen a ser publicadas. 
Incluyen formación pre y postgrado, así 
como formación continuada. Los alumnos 
pertenecen a todas las disciplinas de la Sa-
lud Mental con predominio de la enfermería. 
Las formas de participación de los usuarios 
pueden considerarse en un continuum que 
se detalla en la tabla 3.

En cuanto a los contenidos docentes, la 
revisión de la literatura aporta pocos datos 
al respecto. La mayor parte de los trabajos 

Principios que deben regir la participación de usuarios en investigación en Salud Mental

  1.-  Implicación signifi cativa de los consumidores en todas las fases de la investigación, (concep-
ción, diseño, implementación, evaluación y difusión)

  2.-  El grado de participación del consumidor puede refl ejar el grado en qué la investigación 
afecta al consumidor.

  3.-  Las asociaciones en investigación que implican a los consumidores deben poder adaptarse a 
la comprensión, el respeto, y el compromiso compartido, y basarse en ello.

  4.-  Cada asociación será sensible tanto a los objetivos de la investigación como a las habilidades 
y experiencias de las personas implicadas.

  5.-  Los roles y las responsabilidades de consumidores e investigadores deberán defi nirse clara-
mente.

  6.-  Para cumplir con sus roles y responsabilidades, tanto consumidores como investigadores 
necesitan apoyo y/o formación para comprender los aspectos relevantes de la investigación, 
sus principios éticos y las perspectivas de unos y otros.

  7.-  Los presupuestos deberán incluir convenientemente el coste de la implicación del consumidor 
en las asociaciones de investigación.

  8.-  Se deberán proveer recursos para evaluar los procesos de la investigación y las contribucio-
nes de la participación de los usuarios con el fi n de fomentar una mejora continuada de la 
implementación y los benefi cios que supone la implicación de usuarios

  9.-  La implicación tanto del consumidor como del investigador se reconocerán convenientemente 
en los informes de la investigación.

10.-  Los resultados de la investigación serán (1) asequibles para los participantes en la investiga-
ción, de manera adecuada y sensible; y (1) difundidos entre las comunidades relevantes de 
una manera equilibrada y accesible.

11.-  Las organizaciones de investigación tendrán una política sobre la participación de usuarios en 
investigación.

Tabla 2: Australian National University . Promoting consumer participation in Mental Health 
Research. A national workshop. 20043
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publicados no hacen referencia a un temario 
concreto. La exploración clínica es un tema 
muy común en la colaboración de usuarios 
con patología general. 

Una estrategia también común es la 
de desarrollar los cursos de una manera 
fl exible, de manera que los temas a tratar 
son decididos en el grupo de dirección del 
proyecto (Steering-group) que incluye a los 
usuarios, a sus mentores y a los represen-
tantes de los estudiantes. Algunos de los 
temas propuestos son: medicación, comu-
nicación, estigma y etiquetado, roles y re-
laciones, tipos de enfermedad mental y de 
servicios, la experiencia de ser hospitaliza-
do y que decidan por ti, entre otros. 

Esta estrategia conduce a un número 
muy elevado de temas que hacen difícil la 
sistematización o la replicabilidad de las 
experiencias docentes. De hecho, un ex-
cesivo énfasis en detallar los temas de los 
que hablar puede refl ejar más la rutina de 
un modelo pedagógico tradicional que las 
necesidades y las posibilidades que se ofre-
cen en la práctica real. En ésta siempre son 

más importantes las cuestiones de acceso, 
preparación, claridad y apoyo, que no las 
cuestiones de contenido. Tampoco están 
siempre claros los límites entre el carácter 
terapéutico y el docente de la participación. 

La experiencia de escuchar a los usua-
rios hablar sobre su experiencia sin que la 
“agenda que fi ja el diagnóstico y el trata-
miento entorpezca el encuentro” es valorada 
con entusiasmo por los alumnos. El contacto 
con pacientes fuera de los episodios críticos 
de la enfermedad promueve una visión más 
completa y menos derrotista. 

Las organizaciones que emplean de 
manera regular a usuarios tienen que for-
mar también a los profesionales para esta 
alianza. Estos se tienen que preparar para 
el trabajo colaborativo con los usuarios y 
en esta preparación también participan los 
usuarios. Se puede afi rmar que el contenido 
es el método: es decir, el cambio de roles 
que supone que los usuarios actúen como 
docentes y la experiencia de ambas partes, 
usuarios y profesionales, son el verdadero 
“contenido” formativo.

Tabla 3: participación de los usuarios en la formación de profesionales. 

Formación

Los usuarios se dejan explorar o entrevistar por los estudiantes.
Los usuarios actúan como evaluadores de la competencia de los estudiantes y evalúan los cursos.
Los usuarios colaboran en la elaboración de los contenidos docentes que luego son impartidos por 
docentes profesionales.
Los usuarios participan en los cursos como alumnos y ofrecen luego su opinión.
Los usuarios participan en la elaboración del material docente impreso u audiovisual. También en el 
entrenamiento de pacientes simulados.
Los usuarios son invitados a participar en sesiones formativas para exponer su experiencia (normal-
mente en forma de entrevista con el profesor).
Se acuerdan encuentros entre usuarios y estudiantes.
Los usuarios imparten directamente algunos contenidos dentro del programa de actividades docen-
tes.
Las asociaciones de usuarios gestionan actividades docentes dirigidas a profesionales.
Los usuarios forman parte del “staff” académico.

RESUMEN
En este capítulo se revisan diversas experiencias de participación de usuarios y fami-
liares en investigación y en la formación de los profesionales.
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La investigación tiene un papel muy relevan-
te dentro de las acciones y estrategias para 
la mejora de la atención a la salud mental. 
Los avances que pueden producirse en el 
conocimiento de los factores etiológicos, de 
la distribución epidemiológica, de los estu-
dios evaluativos de la efi cacia, efectividad y 
efi ciencia de las intervenciones terapéuticas 
y de los distintos modos de organización de 
los servicios, vienen guiados fundamental-
mente del desarrollo de investigaciones en 
esos distintos campos.

La investigación es el proceso siste-
mático que tiene por objeto generar nue-
vos conocimientos. Como se señalaba en 
la Estrategia en Salud Mental del Sistema 
Nacional de Salud (SNS)1, “La investigación 
sanitaria es un elemento necesario de cual-
quier estrategia que se proponga mejorar la 
salud de las ciudadanas y ciudadanos. La in-
tegración de la investigación con la práctica 
clínica garantiza una mayor calidad de los 
servicios de salud y una mejor y más rápida 
implantación de los avances científi cos en 
la prevención, diagnóstico y tratamiento de 
las enfermedades, y un cuidado más ético y 
efi caz de los pacientes”.

El conocimiento y las pruebas aportadas 
por la investigación, la información propor-
cionada por la experiencia, y los valores 
éticos que deben guiar la atención, cons-
tituyen, según Thornicroft y Tansella2, los 
componentes esenciales que deben orien-
tar las trasformaciones y las experiencias 
de mejora que se aborden en los servicios 
de salud mental.

La investigación en salud mental abarca 
un amplio espectro de áreas muy diferentes 
entre sí. Los conocimientos básicos en sa-
lud mental proceden de la investigación del 
cerebro, de la genética, de la psicología y 

la psicopatología experimentales, de la psi-
cología transcultural y, en menor medida, 
de las ciencias sociales. La investigación 
clínica de los trastornos mentales se basa 
principalmente en la investigación de los fe-
notipos, de la etiopatogenia y el curso de 
los trastornos.

La investigación evaluativa focaliza su 
interés en tres aspectos: el diseño y eva-
luación de instrumentos fi ables y válidos 
para la evaluación y el diagnóstico de los 
trastornos mentales y del comportamiento, 
la efi cacia de las intervenciones y tratamien-
tos terapéuticos, y la evaluación de los ser-
vicios. La epidemiología, por su parte, con-
tribuye generando hipótesis de trabajo que 
afectan a todas las áreas, construyendo 
modelos probabilísticos multifactoriales de 
utilidad clínica y heurística y cuantifi cando la 
extensión de los problemas.

A esta amplia variedad de áreas se aña-
de un hecho de vital importancia para la in-
vestigación en todos los campos de la salud 
y la enfermedad, pero especialmente en la 
salud mental, y es que en ellas y entre ellas 
operan procesos interactivos a múltiples ni-
veles.

Promocionar el uso de estrategias que 
permitan plantear en un mismo proyecto la 
interacción de variables biológicas, psico-
lógicas y sociales necesita la colaboración 
entre centros especializados en disciplinas 
muy diversas. La identifi cación y reconoci-
miento de centros de excelencia y el apoyo 
necesario para que establezcan alianzas y 
redes de colaboración deben ser un empe-
ño prioritario en las políticas de investiga-
ción.

Existe una gran difi cultad para trasladar 
los conocimientos proporcionados por la 
investigación básica, incluso por la investi-

7.5 Investigación en Salud Mental 
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gación aplicada, a la clínica y de la clínica 
a la investigación básica. Los resultados de 
la investigación tampoco son reconocidos e 
implementados por las administraciones sa-
nitarias con la agilidad que sería deseable.

La promoción de la salud mental es una 
de las áreas de investigación emergentes 
en esta última década. Dada la complejidad 
y la multitud de factores que la determinan, 
se puede utilizar la metodología cualitativa 
como alternativa válida y complementaria a 
la investigación cuantitativa en investigación 
sobre la salud mental.

En resumen, la investigación básica, 
clínica, evaluativa y traslacional, con un en-
foque biopsicosocial y prioritariamente inte-
grador, constituyen el ámbito y la orienta-
ción principales de la investigación en salud 
mental1.

En nuestro país, la situación ha cambiado 
signifi cativamente en la última década en re-
lación a la investigación en salud mental3. En 
los distintos Planes Nacionales de Investiga-
ción de los últimos años, la investigación en 
enfermedades mentales y del sistema nervio-
so ha constituido una de sus líneas priorita-
rias, así como en el Programa de Fomento 
de la Investigación del Instituto de Salud Car-
los III. También se incluyó dentro de las líneas 
prioritarias la investigación en evaluación de 
servicios de salud. Todo ello contribuyó a 
que se produjera un incremento signifi cativo 
en cuanto al número de proyectos de inves-
tigación en salud mental que contaron con 
fi nanciación. Otra línea de desarrollo estra-
tégico del Instituto de Salud Carlos III fue el 
impulso a la creación de Redes Temáticas de 
Investigación Cooperativa en Salud (a partir 
del año 2002) y posteriormente de los CIBER 
(Centros de Investigación Biomédica en Red), 
que trataban de establecer bases estables 
de colaboración entre grupos de investiga-
ción en un área concreta del conocimiento. 
En 2008 se creó el consorcio CIBER de Sa-
lud Mental (CIBERSAM)4 que está formado 
por 26 grupos de investigación clínica y bási-
ca, pertenecientes a 8 Comunidades Autóno-
mas (CCAA), y que desarrolla actividades de 

investigación (básica, clínica, epidemiológica 
y en servicios de salud) integradas en 6 pro-
gramas:
•  Depresión
•  Esquizofrenia
•  Trastorno Bipolar
•  Innovación terapéutica
•  Psiquiatría del Niño y del Adolescente
•  Trastornos psicosomáticos, de ansiedad y 

de control de impulsos.
Aunque todo esto ha supuesto un gran 

avance en la producción científi ca, siguen 
predominando los estudios centrados en 
los aspectos biológicos tanto de la etiolo-
gía, como de las intervenciones terapéuti-
cas, y son insufi cientes aquellos estudios 
que integran las distintas modalidades 
terapéuticas y aquellos que se centran en 
la evaluación de servicios, así como en los 
factores que contribuyen a la promoción de 
la salud mental.

Es en este contexto en el que la Escuela 
de Salud Mental de la Asociación Española 
de Neuropsiquiatría (AEN)5 ha tenido como 
uno de sus objetivos fundamentales desde 
su creación facilitar la producción científi ca 
de los profesionales que participan en la 
atención a la salud mental. 

Una de las áreas fundamentales de esta 
producción es el desarrollo de investigacio-
nes que permiten avanzar en el conocimien-
to tanto de los factores causales y mantene-
dores de los trastornos mentales, como de 
las distintas intervenciones que contribuyen 
a su prevención, tratamiento, rehabilitación 
y a sus cuidados. 

Tradicionalmente los profesionales de la 
AEN hemos estado ligados a las institucio-
nes asistenciales, tanto en lo que se refi ere 
a la propia prestación de la atención, como 
a su planifi cación y organización, y a la for-
mación especializada y continuada de los 
distintos profesionales que formamos parte 
de los servicios. Se han impulsado y desa-
rrollado algunos proyectos de investigación 
(sobre todo en el ámbito de la investigación 
epidemiológica, o de diferentes interven-
ciones psicoterapéuticas y psicosociales), 
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pero casi siempre de modo poco coordina-
do, con escasa interrelación con las estruc-
turas de investigación universitarias y con 
insufi ciente repercusión fuera de nuestras 
fronteras. 

La actual situación de las redes de inves-
tigación y de la institución universitaria hace 
difícil que la posición de la AEN al respecto 
pueda modifi carse de manera signifi cativa. 
Por ello la asociación apostó, tras la puesta 
en marcha de la Escuela de Salud Mental 
de la AEN, por dotarse de un instrumento 
que le permita intervenir en el terreno de 
la formación, en el de la investigación y en 
el de la producción científi ca, aprovechando 
las oportunidades que los nuevos modelos 
de organización pueden brindarle. 

 En estos cinco últimos años se 
han impulsado el desarrollo de Redes Clí-
nico Epidemiológicas (RIBSAEN, NEUFAM) 
que ya están funcionando con fi nanciación 
del Ministerio de Sanidad; se ha puesto en 
marcha un sistema de apoyo (con soporte 
técnico y metodológico) al desarrollo de es-
tas redes; y se ha dado un gran impulso a la 
visualización de la producción científi ca de 
la AEN a través del Repositorio de Bases de 
Datos de Salud Mental en lengua castellana. 
Estas actividades se pueden resumir en:
•  Redes de Investigación Clínico Epidemio-

lógicas:
-  Red de Investigación Clínico Epidemio-
lógica Basada en los Servicios de Sa-
lud Mental (RIBSAEN) (6) 

-  Estudio de Necesidades de Usuarios y 
Familiares (NEUFAM)

-  Red de Implantación y Evaluación de 
Programas de Atención Temprana a la 
Psicosis (RIBSAEN- ATP) (7) 

•  Bases de Datos:
-  Base de Datos de Evaluación de Bue-
nas Practicas

-  Base de Datos de Proyectos de Pro-
moción de la Salud Mental, Prevención 
del Trastorno Mental y disminución del 
Estigma.

•  Apoyo al desarrollo de Redes de Investi-
gación

•  Repositorio de documentos de la Asocia-
ción Española de Neuropsiquiatría

Es necesario que demos un paso más en 
el campo de la investigación con el objetivo 
de generar una cultura que resalte la impor-
tancia de implantar nuevas prácticas asis-
tenciales que cuenten con una base sólida 
de datos que avalen su efectividad y efi cien-
cia. Sin lugar a dudas se ha producido un 
salto signifi cativo en el proceso de implan-
tación de nuevas prácticas, que busca no 
solo la defensa de unos valores (que ha sido 
uno de los ejes vertebradores de la AEN), 
sino también la búsqueda de una evidencia 
científi ca que las respalde. Ahora bien, la 
mayoría de las veces, muchos de nosotros 
buscamos esa evidencia que “otros” han 
encontrado en ámbitos de investigación de-
masiadas veces desligados de la clínica. Es 
hora de que pasemos a ser agentes activos 
también en este campo. Tenemos áreas es-
pecífi cas donde podemos desarrollarlos si 
somos capaces de proporcionar un soporte 
metodológico que permita realizar proyec-
tos rigurosos que nos permitan obtener re-
sultados relevantes. Estas áreas prioritarias 
deben orientarse hacia:
•  Monitorización del impacto clínico y epide-

miológico del desarrollo de la nueva Estra-
tegia en Salud Mental.

•  Evaluación de la implantación de nuevos 
programas asistenciales, preventivos y de 
rehabilitación.

•  Estudios de efectividad en intervenciones 
psicoterapéuticas y psicosociales.

•  Evaluación de los cambios en la organiza-
ción de servicios.

•  Evaluación de la implementación e impac-
to de las Guías de Practica Clínicas.

•  Investigación realizada en colaboración 
con los usuarios con metodología cualita-
tiva sobre las intervenciones terapéuticas 
y usos de los servicios, así como sobre 
sus expectativas.

•  Investigación sobre el proceso de recupe-
ración.

Muchas de estas áreas implican la utili-
zación de metodologías complejas, que van 
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más allá del ensayo clínico aleatorizado, 
como señala Manuel Gómez Beneyto en un 
capítulo sobre la metodología de investiga-
ción en psicoterapia, y también se han re-
cogido en otros capítulos de este módulo.

Como señala Gómez Beneyto8, el objetivo 
último de la investigación en psicoterapia es 
el desarrollo de un cuerpo de conocimientos 
teóricos y de destrezas que permitan susten-
tarla científi camente y ejercerla con efi cacia 
en la práctica. En este sentido la investiga-
ción de la efi cacia de la psicoterapia juega 
un papel fundamental en la clínica diaria ya 
que sirve de base para que el psicoterapeuta 
pueda elegir la técnica más adecuada para 
tratar el trastorno que presenta su paciente. 
Sin embargo una investigación de calidad exi-
ge además dilucidar el mecanismo mediante 
el cual la psicoterapia actúa con efi cacia. 
Solamente así, conociendo la efi cacia de la 
técnica y el mecanismo o proceso median-
te el cual actúa, se podrá caracterizar una 
modalidad de psicoterapia como psicote-
rapia con fundamento científi co o empírico 
bien establecido. Por ello la investigación en 
psicoterapia debe ser considerada como in-
separablemente ligada a la investigación de 
la mente. De ahí el papel crucial que juega en 
el debate sobre los modelos de salud y de 
enfermedad mental.

En el panorama actual de investigación 
en psicoterapia destacan cuatro focos de 
interés: el concepto teórico y operativo de 
resultado terapéutico y su medida, la eva-
luación de la efi cacia específi ca de determi-
nadas modalidades de psicoterapia para el 
tratamiento de determinados diagnósticos, 
la identifi cación de los factores que contri-
buyen a mejorar el resultado terapéutico y 
la investigación de la vertiente neurobiológi-
ca de la psicoterapia. 

En el capítulo reseñado, se analiza el es-
tado actual y los problemas que llevan con-
sigo cada uno de estos temas, pero previa-
mente veremos algunos aspectos teóricos 
y de metodología de la investigación.

La investigación en psicoterapia utiliza 
por lo menos cinco diseños, con diferentes 

niveles de fuerza probatoria, aplicables a 
distintos aspectos de un mismo problema 
y que por lo tanto pueden ser complemen-
tarios.
•  Estudio de casos
•  Diseño de caso único
•  Investigación cualitativa
•  Ensayo clínico aleatorizado
•  Diseños naturalistas

¿Que se entiende por mejoría? Diversos 
modelos de psicoterapia adoptan defi nicio-
nes dependientes de su particular forma 
de entender la psicopatología: para unos el 
objetivo de la psicoterapia es “alcanzar la 
verdad sobre uno mismo” o lograr una ma-
yor “integración de la vida psíquica”, para 
otros es el aumento de la capacidad para 
afrontar el estrés o bien la eliminación de 
los síntomas o la modifi cación de los “pa-
trones cognitivos distorsionados”. Lo mis-
mo ocurre con respecto al método que las 
distintas orientaciones psicoterapéuticas 
proponen para evaluarla. Desde algunas 
orientaciones se defi ende que los cambios 
inducidos por su técnica solamente pueden 
ser establecidos con el método específi co 
propio. El psicoanálisis es un ejemplo de 
teoría asociada inseparablemente a un mé-
todo de evaluación. Desde este punto de 
vista las hipótesis psicoanalíticas solamente 
serían susceptibles de contraste mediante 
la interpretación del discurso del paciente 
en el contexto de la sesión analítica y desde 
la perspectiva teórica del psicoanálisis, es 
decir con el método psicoanalítico. Así pues 
existen tantos conceptos de mejoría y tan-
tas formas de medirla como orientaciones 
psicoterapéuticas.

Sin embargo, si bien es legítimo plan-
tear así las cosas, incluso necesario para 
el progreso de las distintas modalidades 
específi cas de psicoterapia, también lo es 
que a toda modalidad de psicoterapia que 
aspire a ocupar el estatus de tratamiento 
médico, es decir que se oferte como tal en 
el marco de los servicios sanitarios, se le 
debe exigir que en todo caso demuestre su 
efi cacia en el mismo ámbito y con el mis-
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mo método de evaluación que utilizan las 
demás formas de intervención médica. En 
concreto es necesario que dé pruebas de 
su capacidad para eliminar o reducir los sín-
tomas y el sufrimiento y mejorar la calidad 
de vida y el funcionamiento social por medio 
de ensayos clínicos aleatorizados. 

La idea que subyace al uso del ensayo 
clínico para evaluar el resultado terapéuti-
co ha sido denominada “la metáfora de la 
psicoterapia como medicamento”.

 
Desde 

esta perspectiva se considera que la psi-
coterapia la administra un psicoterapeuta 
a un paciente que permanece básicamente 
pasivo, que la intervención está compuesta 
de diferentes ingredientes terapéuticamen-
te activos (la alianza terapéutica, el refl ejo 
empático, la confrontación, etc.) y que “la 
dosis” de estos ingredientes se correlacio-
na linealmente con el resultado terapéutico. 
Este planteamiento se presta muy bien a la 
aplicación de técnicas estadísticas y consti-
tuye el fundamento de una importante línea 
de investigación del proceso terapéutico. 
Utilizando un diseño correlacional se ha evi-
denciado la existencia de una asociación, 
aunque no siempre lineal, entre “la dosis” 
(número de sesiones) y el nivel de mejoría, 
así como también entre algunos de estos 
ingredientes, principalmente la calidad de la 
relación terapéutica y el resultado fi nal. No 
obstante los coefi cientes de determinación 
obtenidos con esta estrategia de análisis 
son generalmente muy bajos y fl uctúan se-
gún el investigador, seguramente porque 
son cálculos basados en estudios de escaso 
poder estadístico habida cuenta del extenso 
número de variables que han de ser inclui-
das en el modelo. Así, las características 
del paciente, incluyendo la gravedad de su 
trastorno, explicarían un 25% de la varianza 
del resultado, la relación terapeuta-paciente 
el 10%, las características del terapeuta el 
8%, la modalidad técnica específi ca el 5%, 
la interacción entre todos estos componen-
tes otro 5% pero el resto de la varianza, es 
decir prácticamente la mitad, permanecería 
inexplicada. 

La hipótesis de la “psicoterapia como 
medicamento” ha sido muy criticada, par-
ticularmente por los psicoterapeutas de 
orientación dinámica, quienes argumentan 
que el paciente no es un receptor pasivo 
del tratamiento sino que cambia en res-
puesta a cada una de las intervenciones 
del psicoterapeuta, quien a su vez adapta 
la intervención siguiente de acuerdo con 
el cambio que percibe en el paciente y de 
esta forma van conduciendo y “creando” 
entre ambos el proceso terapéutico. Por 
esta misma razón no se puede hablar de 
“ingredientes activos”, ni de un efecto adi-
tivo entre los componentes del proceso ni 
por lo tanto de “dosis”, ni de la existencia 
de una correlación lineal entre las variables 
del proceso y el resultado fi nal: el proceso 
estaría constituido por una serie interactiva 
y continuamente cambiante de “microe-
pisodios de proceso-resultado”. Si a esta 
visión dinámica del proceso añadimos que 
se ha estimado en millón y medio el núme-
ro de interacciones entre las variables del 
terapeuta, de la terapia y del paciente, se 
comprenderá que algunos investigadores 
defi endan que la investigación cuantitativa 
nunca podrá dar cuenta cumplida del proce-
so psicoterapéutico y que en consecuencia 
apuesten por la metodología cualitativa.

Modelos cualitativos bien establecidos 
en la investigación sociológica como el 
“análisis del discurso” y “la teoría funda-
mentada” han sido utilizados para analizar 
el proceso psicoterapéutico, pero uno de 
los más específi camente desarrollados con 
esta fi nalidad es el denominado “modelo de 
asimilación”. Según este modelo el resulta-
do terapéutico y el proceso forman parte 
de un conjunto inseparable que evoluciona 
gradualmente desde el comienzo del tra-
tamiento hasta el fi nal. El modelo propone 
que las experiencias problemáticas que el 
paciente presenta al comienzo de la psi-
coterapia son gradualmente asimiladas al 
esquema o narrativa que se desarrolla en 
la interacción con el terapeuta hasta que 
pierden su carácter amenazador y que tal 
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proceso es predecible y puede ser descrito 
detalladamente por medio de una escala de 
siete pasos (APES “Assimilation of Proble-
matic Experiences Scale”). La ventaja de 
este enfoque es que puede ser aplicado 
a cualquier modalidad de psicoterapia. El 
método conocido como “paradigma de los 
episodios” (events paradigm) se basa en la 
hipótesis de que el cambio terapéutico se 
asocia a determinados momentos o episo-
dios críticos, fácilmente identifi cables, que 
recurren a lo largo del proceso terapéutico 
y que tienen una estructura común.

En el marco de la investigación centra-
da en el proceso destaca la teoría de los 
factores comunes. Desde hace décadas se 
viene consolidando la idea de que a pesar 
de que algunas técnicas pueden ser más 
efi caces que otras para el tratamiento de 
ciertos diagnósticos, como por ejemplo 
la exposición para el tratamiento de las 
fobias, las diferencias entre ellas son en 
general poco signifi cativas, conclusión sor-
prendente teniendo en cuenta la gran di-
versidad de planteamientos teóricos y téc-
nicos que las sustentan. Esta equivalencia 
de resultados resulta más patente todavía 
cuando se controla el efecto de sesgo que 
la adscripción doctrinal del investigador 
puede aportar al estudio y la gravedad del 
trastorno estudiado. Esta llamada “parado-
ja de la equivalencia” ha dado lugar a dos 
líneas de investigación basadas en supues-
tos diferentes. La primera, denominada la 
“hipótesis de la especifi cidad”, asume que 
la equivalencia de resultados es un arte-
facto causado principalmente por la insu-
fi ciente potencia de los diseños de inves-
tigación para detectar las diferencias y en 
consecuencia propone continuar buscando 
la especifi cidad por medio de ensayos clíni-
cos mejor diseñados en los que se ponga a 
prueba la efi cacia de determinadas modali-
dades de psicoterapia para el tratamiento 
de determinados diagnósticos (en la línea 
de las “psicoterapias con soporte empíri-
co”) o la investigación de los ingredientes 
terapéuticos específi cos de modalidades 

concretas de psicoterapia. La otra línea de 
investigación, llamada la hipótesis de los 
“factores comunes” supone que la equiva-
lencia de resultados es real y se debe a 
la presencia de los mismos ingredientes 
terapéuticamente activos en todas las 
modalidades y por ello busca identifi car y 
describir tales componentes. Así pues el 
objetivo de este enfoque consiste en crear 
un cuerpo de conocimientos y de destre-
zas basado en la existencia de “comunali-
dades” entre las distintas modalidades de 
psicoterapia.

Para otros autores la investigación 
debería perseguir la identifi cación de los 
principios comunes que facilitan el cambio 
terapéutico. La investigación del proce-
so debería centrarse en la identifi cación 
y validación de principios que facilitan el 
cambio terapéutico. Sería más útil para 
los clínicos disponer de un repertorio de 
principios psicoterapéuticos efi caces bien 
fundamentados en pruebas científi cas con 
los que construir un plan terapéutico adap-
tado a las necesidades individuales de sus 
pacientes que disponer de un listado de 
modalidades de psicoterapias específi cas 
para cada trastorno. Tal planteamiento, 
afín al planteamiento de factores comu-
nes, aportaría una mejor individualización 
del proceso. La idea es interesante y ya 
se ha avanzado mucho en la identifi cación 
de estos factores facilitadores del cambio 
pero no lo sufi ciente para que puedan ser 
de utilidad en la práctica.

RESUMEN
Se revisa el papel de la investigación 
dentro de las acciones y estrategias 
para mejorar los servicios de salud 
mental.

Se analiza más en detalle dos as-
pectos:
a.  El papel de la Escuela de Salud 

Mental de la AEN
b.  La metodología de investigación 

en psicoterapia
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El ejercicio de la medicina ha ido adquirien-
do una mayor complejidad a lo largo de los 
siglos que podemos sintetizar en algunos 
hitos: 
•  El progreso de la tecnología sanitaria, la 

posibilidad de sustituir funciones vitales 
infl uyendo en los últimos momentos de 
la vida así como la posibilidad de mani-
pulación en los primeros momentos de 
la misma, ha planteado cuestiones éticas 
impensables hace sólo 50 años. 

•  En relación con esta “revolución tecnoló-
gica” y con los movimientos sociales que 
promueven la defensa de los derechos 
de los pacientes, de la ciudadanía en su 
conjunto, surge la pregunta de quién de-
cide: el médico (o el equipo ahora que la 
atención se hace más compleja y requiere 
del concurso de distintos profesionales), 
el paciente, sus familiares…2. 

De esta segunda revolución, de los cam-
bios en la relación médico paciente (que de-
nominaremos relación terapéutica en virtud 
de los distintos ofi cios que ejercen las per-
sonas que participan de ella), de su implica-
ción en la atención a las personas con enfer-
medad mental, del objetivo fi nal del cuidado 
y de los medios para lograrlo trataremos en 
este capítulo. 

Señala Diego Gracia que la relación 
médico paciente ha cambiado más en los 
últimos 25 años que en los anteriores 25 si-
glos2. Para los médicos hipocráticos, basa-

dos en la fi losofía griega clásica, existe un 
orden que rige la naturaleza. La enfermedad 
se debería a un desajuste físico, psíquico 
y moral motivado por diferentes causas. El 
médico, guiado por el principio de la benefi -
cencia, sería el encargado de restablecer el 
orden, para lo cual el paciente debe obede-
cerle en todo, en tanto que médico-fi lósofo, 
técnico y científi co. La enfermedad no sólo 
altera el equilibrio somático o corporal del 
hombre, sino también el psíquico y moral, 
impidiendo al paciente tomar decisiones 
prudentes. La labor del médico, por tanto, 
sería tratar al paciente como un padre a un 
niño pequeño y la del paciente, obedecer. 

 Podemos contemplar la relación te-
rapéutica como un tipo particular de las re-
laciones que se establecen en la sociedad, 
si bien los cambios que se van produciendo 
en la misma son incorporados con mucho 
retraso por parte de la medicina. A partir 
del siglo XV se entiende que el hombre es 
capaz de construir la realidad que le rodea, 
no sólo de interpretarla. En los siglos XVII 
y XVIII comienza a surgir el consentimiento 
informado socio-político (Hobbes y Locke 
en Inglaterra durante el XVII y Rousseau en 
Francia en el XVIII) que conduce a la teoría 
contractualista: todos los hombres tienen 
una serie de derechos básicos o naturales, 
en tanto que seres humanos o personas, 
defendiéndose mejor esos derechos me-
diante la realización de un pacto, el contrato 

8.1.  Del paternalismo a la ciudadanía. La dignidad y la libertad 
como elementos fundamentales del cuidado

Ana Moreno, Manuel Desviat

La historia de la relación médico paciente desde los tiempos antiguos hasta el presente 
aporta el testimonio de la falta de atención del médico respecto de los derechos del pa-
ciente y a la necesidad de tomar sus propias decisiones. Se ha prestado poco interés a 
la información y al consentimiento en esta historia, excepto negativamente, por el énfasis 
puesto en la incapacidad del paciente para comprender los misterios de la medicina y, 
por consiguiente, para compartir la responsabilidad de la decisión con los doctores… es 
la historia del silencio con respecto a la participación del paciente…

Jay Katz, Alexander Morgan Capron1 



788 Ana Moreno, Manuel Desviat

social. El resultado de ese pacto es una es-
tructura social, la sociedad civil, y una forma 
política de gobierno, las democracias repre-
sentativas. Sin embargo, no es hasta bien 
entrado el siglo XX, ya redactada la Carta 
Universal de los Derechos Humanos, des-
cubiertas las atrocidades cometidas en la 
Segunda Guerra Mundial e iniciados los mo-
vimientos ciudadanos que reclaman la auto-
nomía y el ejercicio de la ciudadanía como 
principio rector de los cuidados, cuando el 
proceso de consentimiento informado pasa, 
todavía con muchas difi cultades, a formar 
parte de la práctica cotidiana. El análisis de 
los derroteros que ha seguido la extensión 
y práctica del consentimiento informado en 
la Medicina exceden de las posibilidades 
de este capítulo. Baste decir que entre dos 
extremos (el uso de un formulario escrito y 
no explicado al paciente como requisito im-
prescindible para la realización de cualquier 
técnica, con una fi nalidad fundamentalmen-
te defensiva en un extremo y en el otro, la 
concepción del consentimiento informado 
como proceso, como deliberación perma-
nente con el paciente y justifi cación de la 
práctica clínica) existe una amplia variabili-
dad no explicada por la legislación aplicable 
ni por protocolos específi cos. 

El enfermo mental es en primer lugar un 
ciudadano; En segundo lugar, un ciudada-
no enfermo y en tercer lugar; un ciudada-
no afectado por un tipo de enfermedad 
peculiar
Rodrigo Bercovitz3

Las personas afectadas por una enfer-
medad mental son miembros de pleno 
derecho de la comunidad a la que per-
tenecen, lo que obliga a los poderes pú-
blicos a garantizar las condiciones que 
posibiliten un efectivo ejercicio de los 
derechos de los que son titulares
Procuradora General del Principado de 
Asturias 4.

Las sociedades que han sufrido dictaduras, 
guerras, masacres en razón de su género, 
ideología, etnia… hablan de la necesidad 

de recuperación de la memoria de las víc-
timas y de reparación, que en ocasiones 
conlleva un reconocimiento público del do-
lor causado/sufrido. Posiblemente es poco 
conocido que, durante el periodo de horror 
del nazismo, entre 1934 y 1939, 350.000 
enfermos mentales reales o potenciales 
fueron esterilizados en Alemania sin con-
sentimiento. Entre 1940 y 1941, tras ser 
valorados como incurables por un equipo 
de psiquiatras, más de 70.000 enfermos 
mentales murieron gaseados por equipos 
de exterminio. Desde la profesión psiquiá-
trica se intentó dar forma a una ley que 
legalizase estos asesinatos. En el periodo 
comprendido entre 1941 y 1945, en torno 
al 80% de los enfermos mentales supervi-
vientes mueren en las instituciones psiquiá-
tricas a causa del hambre, las infecciones 
o tratamientos inadecuados. En 1940-
1941, los mismos equipos matan con gas 
a los enfermos mentales judíos y no judíos. 
Durante la guerra y a la conclusión de la 
misma, hubo un silencio profesional casi 
completo en relación con estos actos. En 
la República Federal Alemana se asistió a 
la represión del recuerdo o reconocimiento 
de estos crímenes hasta el comienzo de 
los años 805. No ha existido reparación. 

La consideración social de la enferme-
dad mental ha ido cambiando a lo largo 
del tiempo. Si hacemos un recorrido por la 
misma y la atención a los problemas rela-
cionados con la enfermedad mental y su co-
rrespondencia con los derechos humanos, 
podemos observar un cierto paralelismo 
con los cambios sociales: 
1. Revolución francesa: manicomios

En sus orígenes, el manicomio nace con 
la revolución francesa, con un nuevo movi-
miento social y supone un despliegue téc-
nico e institucional, un intento de promo-
ver nuevas formas de asistencia médica 
y social, que sienta las bases de la futura 
salud pública. Se basa en el aislamiento 
en lugares propios, aislamiento de las pa-
siones, internamiento en casas de locos y 
tratamiento moral, una medicalización que 
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da lugar al alienismo, la futura psiquiatría6. 
En España, ese ideario asistencial revolu-
cionario se recoge en la Constitución de 
las Cortes de Cádiz de 1812 “la benefi -
cencia nos obliga a prestar al desvalido 
aquella protección que desearíamos tener 
si ocupáramos su lugar”. En un Real De-
creto de 1821 que establece el marco 
jurídico para las instituciones asilares des-
tinadas a “recoger y curar a los locos de 
toda especie… quedan prohibidos el en-
cierro de continuo, la aspereza en el trato, 
los golpes grillos y cadenas”. Pronto los 
manicomios mostrarán –hacinamiento, 
abandono, cronifi cación, refugio de locos 
pobres- su fracaso terapéutico. La institu-
ción anula la refl exión médica e institucio-
naliza la enfermedad mental, la locura. Se 
convierte en una institución total, a modo 
de prisiones o campos de concentración, 
donde la locura se oculta. Algunos testi-
monios de observadores de la época son 
escalofriantes “los rincones cedidos en 
hospitales, cárceles y conventos parecían 
verdaderas cloacas. Agarrotados, sobre 
paja o sobre el duro suelo, casi desnudos, 
estaban condenados a pan y agua, y cuan-
do se agitaban al peso de sus cadenas, un 
garrote o un vergajo servía de consuelo 
a su delirio” (Felipe Monláu, citado en 6). 
Podríamos decir que en este modelo, las 
necesidades de los pacientes son defi ni-
das por la institución. Aunque en nuestro 
país el manicomio ha dejado de ser el mo-
delo imperante, según el ATLAS de Salud 
Mental de la OMS del año 2011, el 63% 
de las camas para personas afectadas de 
enfermedad mental continúan estando en 
instituciones psiquiátricas y el 67 % de los 
recursos económicos va a parar a ellas7. 

2.  Nazismo, la segunda guerra mundial, los 
juicios de Nuremberg, La Declaración 
Universal de los DDHH, el estado del 
bienestar: reforma psiquiátrica y rehabi-
litación

La idea de reforma psiquiátrica se ini-
cia tras la II Guerra Mundial, en tiempos 
de mayor sensibilidad social, de mayor 

respeto por las diferencias y por las mi-
norías tras el holocausto. En momentos 
de reconstrucción del lazo social, de con-
solidación de procesos democráticos, de 
cambios globales de los servicios públi-
cos que llevarían a la instauración del es-
tado del bienestar. En el apartado 1 de 
este manual se ha revisado la historia de 
los movimientos de reforma psiquiátrica. 
Cabe destacar que la defi nición de nece-
sidades en los movimientos de reforma 
más avanzados la realiza el clínico junto 
con el paciente/usuario. El abandono 
de los manicomios y la conquista de la 
comunidad pone en evidencia, para los 
profesionales, las necesidades de los pa-
cientes. Y se dieron cuenta –señala Da-
niel Maltzan- de que las necesidades de 
las personas con trastornos mentales no 
son fundamentalmente diferentes al res-
to: vivienda digna, trabajo, ingreso fi jo, 
amigos, vecinos receptivos y demás8. Se 
ha apuntado también que hoy el riesgo 
para el desarrollo de una psiquiatría pú-
blica, como para la sanidad pública en 
su conjunto, viene, por una parte, de la 
crisis de su soporte principal: las pres-
taciones sanitarias, sociales y comunita-
rias del llamado estado del bienestar y, 
por otra, de la evolución farmacodepen-
diente y rudimentariamente biológica de 
la psiquiatría9. En los tiempos actuales 
en los que la crisis económica sirve de 
coartada para el recorte de prestaciones 
y derechos, esta afi rmación está más vi-
gente que nunca. 

3.  Los movimientos sociales por los dere-
chos humanos, la crisis, el riesgo de la 
contrarreforma, los movimientos ciuda-
danos, los movimientos de usuarios: la 
recuperación. 
 En los últimos años y en relación con 
avances en el tratamiento, con estudios 
a largo plazo sobre la evolución de las 
enfermedades mentales, con la mejora 
en el pronóstico de algunas enferme-
dades, con el movimiento de usuarios 
que exigen voz propia tanto en la pla-
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nifi cación de los mismos como en la 
organización de su vida, se ha venido 
confi gurando el llamado modelo de re-
cuperación, muy relacionado con el em-
poderamiento, con la capacidad de de-
cidir qué hacer con la vida, a pesar de la 
enfermedad mental. También los medios 
de comunicación, históricamente fuente 
de estigma de las personas afectadas 
de enfermedad mental, han recogido 
algunas noticias de carácter más espe-
ranzador, más respetuoso. Por ejemplo, 
en el diario El Mundo.es del 19 de di-
ciembre de 2011 con el título “Enfer-
mos mentales graves que triunfan en la 
vida” se recogen los testimonios de dos 
personas diagnosticadas de esquizofre-
nia paranoide que actualmente están 
recuperadas10. La recuperación es un 
proceso único, hondamente personal, 
de cambio de actitudes, valores, senti-
mientos, metas, habilidades y roles de 
una persona. Es una manera de vivir una 
vida satisfactoria, con esperanza y apor-
taciones, incluso con las limitaciones 
causadas por la enfermedad. En cuanto 
a los estudios a largo plazo, han mos-
trado de forma constante que el tiempo 
es un aspecto crítico que modifi ca la 
mayor parte de los factores que hasta 
hace poco tiempo hemos considerado 
que permanecían estables: se ha ob-
servado una amplia heterogeneidad de 
funcionamiento a lo largo de la vida del 
paciente; la presentación de síntomas, 
sociabilidad, trabajo y actividades, el 
cuidado personal, pueden mejorar signi-
fi cativamente con el paso del tiempo en 
al menos la mitad de los pacientes, in-
cluidos los enfermos mentales crónicos. 
Se deduce de ellos que la evolución de 
la esquizofrenia es un proceso comple-
jo, dinámico y heterogéneo, que va más 
allá de la especifi cidad diagnóstica y 
que el individuo es una persona activa y 
en desarrollo, en constante interacción 
con su entorno. La esquizofrenia es sólo 
una parte de estos elementos11.

La recuperación implica desarrollar 
un nuevo sentido y propósito en la vida, 
a la vez que la persona crece más allá 
de los efectos catastrófi cos de la enfer-
medad mental12. El concepto de recupe-
ración requiere de condiciones internas 
(esperanza, confi anza en la capacidad 
de restablecerse, empoderamiento, co-
nexión con el entorno) y externas (desa-
rrollo de los derechos humanos, cultura 
positiva hacia la capacidad de recupera-
ción y servicios orientados hacia la mis-
ma)13. Como señala Cullberg, se trata de 
retomar el poder, de no ser una víctima 
sino de tener permiso, o de darse permi-
so, para tomar el control sobre la propia 
vida. Se trata de respeto, de dignidad, 
de la inviolabilidad innata de los seres hu-
manos, de la libertad. Lo más importante 
es que no dividamos a la gente en ca-
tegorías, que no hablemos de los esqui-
zofrénicos o de los enfermos mentales, 
porque de esta manera los estamos de-
fi niendo como ellos, como algo distinto 
a nosotros. Esto siempre es peligroso. 
Debemos aprender a ver a cada indivi-
duo precisamente como eso, como a un 
ser individual. Una persona única. Con 
exactamente el mismo valor y dignidad 
que los demás, No hay “ellos” sino sólo 
“nosotros”14. Las necesidades serían de-
fi nidas por los usuarios junto con los pro-
fesionales. Se acepta que los principios 
de la recuperación son15: 
•  La recuperación consiste en construir 

un proyecto de vida con sentido y sa-
tisfacción para la persona, defi nida por 
ella misma independientemente de la 
evolución de sus síntomas o proble-
mas. 

•  Representa un movimiento que se ale-
ja de la patología, la enfermedad y los 
síntomas, acercándose a la salud, la 
fortaleza y el bienestar. 

•  La esperanza es fundamental para 
la recuperación y la persona la expe-
rimenta en la medida en que va asu-
miendo un mayor control sobre su vida 
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y percibiendo cómo otras personas la 
obtienen. 

•  Se estimula y facilita el autocontrol 
(manejo de uno mismo). Los procesos 
de autocontrol son similares pero fun-
cionan de manera individualizada, de 
manera diferente en cada persona. 

•  Las relaciones de ayuda entre profesio-
nales y pacientes se alejan del formato 
experto/paciente para acercarse al de 
entrenador o compañero de recorrido 
en el proceso de descubrimiento. 

•  Las personas no se recuperan solas. 
El proceso de recuperación está estre-
chamente relacionado con los proce-
sos de inclusión social y con la capa-
cidad de disfrutar de un rol social con 
sentido y satisfacción para la persona 
en el medio comunitario y no en servi-
cios segregados. 

•  La recuperación consiste en el descu-
brimiento o re-descubrimiento de un 
sentido de identidad personal, separa-
do de la enfermedad o discapacidad. 

•  El lenguaje usado, las historias que 
se construyen y su signifi cado tienen 
una gran importancia como mediado-
res del proceso de recuperación. Esta 
mediación puede, por un lado, reforzar 
una sensación de esperanza y posibi-
lidades o, por el contrario, invitar al 
pesimismo y la cronicidad. 

•  El desarrollo de servicios basados en la 
recuperación se apoya en las cualida-
des personales de los profesionales, al 
mismo nivel que en su formación aca-
démica. Se han de cultivar habilidades 
para la esperanza, creatividad, cuida-
dos, empatía, realismo y resiliencia. 

•  La familia y otros allegados son a me-
nudo cruciales para la recuperación y 
por tanto deben ser tenidos en cuenta 
cuando sea posible. Sin embargo, el 
apoyo entre iguales es fundamental 
para muchas personas en su proceso 
de recuperación.  

•  Podríamos concluir que la recupera-
ción de la autonomía, del control so-

bre la propia vida de las personas que 
padecen una enfermedad mental es la 
fundamentación básica de la interven-
ción profesional. ¿Es esto así?

LAS BRECHAS 
B Saraceno16 defi ne como brechas la dis-
tancia existente entre el conocimiento y las 
estrategias efectivas para la atención de los 
problemas relacionados con la salud mental 
y su implementación real en la práctica a es-
cala sufi ciente, señalando que estas brechas 
son múltiples y variadas. La primera gran bre-
cha es la que se produce entre el número de 
personas aquejadas de un problema de salud 
mental y el número de los que reciben algún 
tipo de intervención. Aunque el estigma aso-
ciado a la enfermedad mental no es ajeno a la 
escasez de tratamientos, el motivo principal 
de esta brecha se encuentra en la falta de 
recursos humanos y económicos invertidos 
en la salud mental; por tanto una brecha entre 
recursos existentes y recursos necesarios. 
En comparación a lo que ocurre con otras 
enfermedades físicas, la paradoja exclusiva 
de las enfermedades psiquiátricas es que 
en este terreno no siempre la disminución 
de la brecha signifi ca automáticamente una 
«mejoría» y esto plantea un delicado y dra-
mático problema ético y técnico. Si sujetos 
enfermos que necesitan tratamiento psiquiá-
trico y no lo reciben son tratados en institu-
ciones psiquiátricas decrépitas, miserables, 
violentas y que violan sistemáticamente los 
derechos humanos de los ingresados… ¿De-
bemos considerar que la disminución de la 
brecha signifi ca automáticamente una mejo-
ra?. En otro lugar, Saraceno señala el estigma 
como una de las barreras más importantes 
en el acceso a los tratamientos efectivos17. 
Los estereotipos y el estigma asociado con 
los trastornos mentales son uno de los prin-
cipales obstáculos para el tratamiento. Los 
pacientes que sufren de esquizofrenia y sus 
familias con frecuencia han experimentado re-
chazo social y exclusión, no sólo del público 
en general, sino también de profesionales de 
la salud mental18. Podemos valorar diferentes 
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componentes del estigma y su resultado fi nal 
en forma de vulneración de derechos, falta 
de oportunidades y exclusión. López et al 
señalan los estereotipos, como el conjunto 
de creencias, en gran parte erróneas, que la 
mayoría de la población mantiene en relación 
con un determinado grupo social y que con-
dicionan (sesgan) en gran medida la percep-
ción, el recuerdo y la valoración de muchas 
de las características y conductas de los 
miembros de dicho grupo. Prejuicios serían 
predisposiciones emocionales, habitualmen-
te negativas, que la mayoría experimenta con 
respecto a los miembros del grupo cuyas ca-
racterísticas están sujetas a creencias este-
reotipadas. La discriminación haría referencia 
a propensiones a desarrollar acciones posi-
tivas o negativas, habitualmente medidas en 
términos de distancia social deseada, hacia 
dichos miembros19. 

LOS PROFESIONALES
Podría pensarse que el contacto de los pro-
fesionales psi con las personas afectadas 
de enfermedad mental nos hace en principio 
más sensibles a sus necesidades, más pre-
dispuestos a la defensa de sus derechos. 
Sin embargo, distintos estudios señalan que 
no siempre es así20, 21. La actitud de los pro-
fesionales incide directamente en las opor-
tunidades de los pacientes. Algunas de las 
prácticas habituales merecen una refl exión: 
•  El Comité Europeo para la Prevención de 

la Tortura y de las Penas o Tratos Inhu-
manos o Degradantes visita, entre otros 
centros de detención, los hospitales psi-
quiátricos. Quizá porque las condiciones 
en las que se trabaja (aislamiento, falta de 
testigos…) son comunes a otros lugares 
en los que los trabajadores pueden/pode-
mos convertirse/convertirnos en perpe-
tradores de violencia. 

•  Continuamos utilizando la contención me-
cánica (bajo distintos eufemismos) como 
“medida terapéutica” cuando, posiblemen-
te, no esconde otra cosa que el fracaso 
en la relación de ayuda y la falta de herra-
mientas para abordar situaciones extrema-

damente complejas en condiciones respe-
tuosas con los derechos de los pacientes. 

•  El recurso al ingreso involuntario, perfec-
tamente legal y sometido a tutela judicial, 
en ocasiones es una forma de imponer un 
tratamiento sin que se hayan explorado 
hasta el límite compatible con el cuidado 
de la persona y su entorno la posibilidad 
de abordajes más complejos pero tam-
bién más respetuosos. 

•  En un lugar cercano se inscribirían las 
propuestas siempre presentes sobre el 
tratamiento ambulatorio involuntarioa, 
recurrir a la obligación judicial de recibir 
tratamiento (¿qué tratamiento se puede 
obligar además de una medicación inyec-
table?, ¿qué relación terapéutica se cons-
truye con esta forma de violentar a la per-
sona?, ¿qué idea del sujeto subyace a esta 
práctica?), sin que medie acción delictiva, 
en un sujeto que padece una enfermedad. 
FEAFES, en la Propuesta de Intervención 
Terapéutica, Alternativa al Tratamiento 
Ambulatorio Involuntario de 2009 aboga 
por que “cada persona diagnosticada con 
una enfermedad mental tenga garantías 
de un tratamiento integral adecuado, es 
decir, que contemple todas las medidas 
terapéuticas necesarias, reconociendo y 
reivindicando el centro/unidad de salud 
mental comunitaria como estructura bá-
sica de atención. Dicho centro/unidad de 
salud mental comunitaria deberá contar 
con un equipo multidisciplinar que asegu-
re la necesaria continuidad de cuidados, 
desde una perspectiva de accesibilidad 
y adaptación a las necesidades de cada 
persona, la atención domiciliaria y de tra-
tamiento asertivo. Ello evitaría cualquier 
posibilidad de tratamiento ambulatorio 
involuntario” 22. 

a Para una información más detallada pueden visitarse 
en la web de la AEN www.aen.es los recientes posicio-
namientos argumentados en contra de esta medida, 
tanto de la Asociación Española de Neuropsiquiatría 
como de la Confederación Española de Agrupaciones 
de Familiares y Personas con Enfermedad Mental (FEA-
FES). 
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•  Incluso en lugares en los que la reforma 
psiquiátrica ha tenido un mayor recorri-
do, podemos preguntarnos quién decide 
qué intervenciones, hasta cuándo, con 
qué medios, para lograr qué. Cuando ha-
blamos de rehabilitación no siempre se 
cuenta con la idea de la persona afectada 
sobre su proyecto vital. Así, rehabilitarse 
es adecuarse a lo que hace la mayoría, a 
lo que entendemos –nosotros, clase me-
dia acomodada- por normalidad. En otro 
lugar de este manual, las personas afec-
tadas de enfermedad mental cuestionan 
esta mirada que puede suponer una ba-
rrera más, una barrera importante, en su 
proceso de recuperación. 

¿Existe el derecho a rechazar el tra-
tamiento y asumir las consecuencias? La 
posibilidad de rechazar el tratamiento está 
recogida en la Ley General de Sanidad23 (art 
10, punto 9) y en los artículos 2, 9 y 21 de 
la Ley Básica Reguladora de la Autonomía 
del Paciente y de Derechos y Obligaciones 
en Materia de Información y Documentación 
Clínica24 y no excluye explicítamente a las 
personas afectadas de enfermedad mental 
de esta posibilidad. Sin embargo, somos los 
profesionales los que raramente nos plan-
teamos este derecho cuando un paciente 
rechaza una opción terapéutica, en lugar de 
recurrir a la involuntariedad. En los artículos 
de este capítulo se repasarán conceptos re-
lacionados con la capacidad y las limitacio-
nes a la misma. Esta limitación en la capa-
cidad condiciona la posibilidad de rechazar 
el tratamiento pero no en todos los casos. 

Existe un amplio desarrollo de las instruc-
ciones previas aplicadas en situaciones de 
enfermedad mental, esperanzador en cuan-
to a la ayuda en la toma de decisiones y el 
respeto a los valores de la personab.

En algunos foros de usuarios se plantea 
la cuestión de la inimputabilidad. Cometer un 
acto delictivo que se califi ca como inimputa-
ble cuando está claramente relacionado con 
una enfermedad mental, les cuesta la ciuda-
danía para toda la vida a todas las personas 
afectadas de enfermedad mental25. 

La vulneración de derechos de las per-
sonas afectadas de enfermedad mental es 
un hecho demasiado frecuente y, en ocasio-
nes, los profesionales somos partícipes de 
ello. Además de acciones de conocimiento, 
defensa y denuncia, cambios en nuestra 
actitud pueden contribuir a un trato más hu-
mano, es decir, más complejo pero más en-
riquecedor. La normalidad no deja de ser la 
construcción que cada cual hace con lo que 
tiene, en un proceso para el que necesita 
de los otros y que le permite ser un ser en 
relación. Y nuestro trabajo, el de ayudar a al-
guien con sus valores y creencias a recupe-
rar su autonomía, a lo largo de un proceso 
que cambia a lo largo del tiempo histórico y 
biográfi co entre la protección y el cuidado y 
el estímulo de la autonomía. 

b Puede visitarse una amplia selección de bibliografía 
en la web del National Resource Center on Psychiatric 
Advance Directives http://www.nrc-pad.org/content/
blogsection/9/50/

RESUMEN
El ejercicio de la medicina ha ido adquiriendo una mayor complejidad a lo largo de los 
siglos que podemos sintetizar en algunos hitos como son los avances tecnológicos y 
los movimientos pro derechos de los pacientes que han infl uido de forma muy impor-
tante en la consideración de la autonomía como el principio rector de los cuidados. 
Sin embargo, en la atención a las personas que padecen enfermedad mental, no 
siempre se respeta este principio ni es el objetivo que justifi ca el tratamiento. Se re-
pasa la consideración de las necesidades de las personas afectadas de enfermedad 
mental en distintos modelos asistenciales, la existencia de “brechas” que difi cultan la 
atención y el concurso de las actitudes profesionales en estas brechas. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
1. Concepto y valor del consentimiento 
informado (CI)
La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Bási-
ca Reguladora de la Autonomía del Paciente 
y de Derechos y Obligaciones en Materia de 
Documentación Clínica defi ne al Consenti-
miento Informado como “la conformidad li-
bre, voluntaria y consciente de un paciente, 
manifestada en el pleno uso de sus faculta-
des después de recibir la información ade-
cuada, para que tenga lugar una actuación 
que afecta a su salud”. En la defi nición más 
clásica del American College of Physicians1 
es “la explicación, a un paciente atento y 
mentalmente competente, de la naturaleza 
de su enfermedad, así como del balance 
entre los efectos de la misma y los riesgos 
y benefi cios de los procedimientos diagnós-
ticos y terapéuticos recomendados, para 
a continuación solicitarle su aprobación 
para ser sometido a esos procedimientos. 
La presentación al paciente debe ser com-
prensible y no sesgada; la colaboración del 
paciente debe ser conseguida sin coerción 
y el médico no debe sacar partido de su 
potencial dominio psicológico sobre el pa-
ciente”.

El proceso de información y consenti-
miento parte del respeto del derecho de las 
personas a decidir sobre su vida (según sus 
propias creencias y valores), forma parte de 
la relación clínica y promueve valores como 
la comunicación, la corrección de la práctica 
clínica y el trato no discriminatorio. La justifi -
cación del CI es ética (defi ende la autonomía 
de la persona enferma), jurídica (protege a 
las personas de posibles abusos) y utilitarista 
(es expresión del mínimo respeto entre per-
sonas para permitir una convivencia social). 
El CI es un elemento básico de la buena prác-

tica clínica y además, al reforzar la alianza 
terapéutica y comprometer activamente a la 
persona en su tratamiento, incrementa la ca-
lidad de la atención sanitaria. 

El CI no es un mero acto administrativo, 
sino un proceso dialógico de información y 
consentimiento, un encuentro dialogado y 
razonado entre personas, cuyas conclusio-
nes deben quedar refl ejadas en la historia 
clínica. Sin embargo, su uso con intención 
defensiva ha hecho que se confunda el pro-
ceso de CI con el documento escrito que 
refl eja el acuerdo (que está reservado para 
situaciones de riesgo y para procedimientos 
quirúrgicos e invasores). Solo puede otor-
garse CI si la persona recibe información 
sufi ciente, comprende esa información, ac-
túa voluntariamente, es capaz de decidir y 
fi nalmente elige o consiente. Así pues, los 
tres principales componentes del proceso 
de información y consentimiento son la in-
formación, la voluntariedad y la capacidad 
para decidir. 

2. Información 
Conocer acerca de aquello sobre lo que se 
va a decidir es el requisito previo para po-
der tomar una decisión. La información ha 
de ser proporcionada por el profesional que 
atiende el caso, de forma veraz, continuada 
y en cantidad y calidad apropiadas y sufi -
cientes. El contenido de la información debe 
referirse al diagnóstico, pronóstico y trata-
miento y debe incluir la fi nalidad, naturaleza, 
riesgos y consecuencias de cada interven-
ción. Como regla general, la información se 
ha de proporcionar verbalmente (dejando 
constancia en la historia clínica) y ha de co-
municarse en términos comprensibles, ade-
cuados a las capacidades y necesidades 
de cada persona, con antelación sufi ciente 
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para que pueda refl exionar y tomar su pro-
pia decisión.

Los profesionales que tratan enfermeda-
des graves o con connotaciones sociales 
negativas (como muchas enfermedades 
mentales) pueden temer que la información 
asuste al paciente o que este abandone el 
tratamiento o los cuidados de salud (por 
ejemplo, si se le exponen abiertamente los 
efectos secundarios de los fármacos). Este 
temor fomenta a veces la ocultación por 
presunta “necesidad terapéutica”. Para evi-
tarlo habría que intentar crear una relación 
de confi anza, donde la información fl uya de 
modo delicado y continuo, con una dispo-
sición abierta a aclarar dudas, con lo que 
se podrá lograr un mayor compromiso del 
paciente y mejores resultados terapéuticos.

3. Voluntariedad
La decisión voluntaria es la realizada en 
libertad, con conocimiento, intención y au-
sencia de control externo. La relación asis-
tencial es una relación desigual, tanto por el 
diferente nivel de conocimientos como por 
la diferente carga de angustia que presen-
tan el profesional y el paciente en ella, que 
pueda llegar a ejercerse presión mediante 
la persuasión, la coacción o la manipulación 
interesada de la información. La manipula-
ción y la coacción no son ni ética ni jurídi-
camente defendibles, porque impiden una 
respuesta refl exionada e inducen temor. Sin 
embargo, podría admitirse la persuasión –
siempre que sea guiada por la prudencia– 
por ser una argumentación racional que 
deja espacio a la refl exión personal y per-
mite al sujeto tomar fi nalmente la decisión.

Si se detectan presiones del medio fa-
miliar o social del paciente que puedan 
condicionar sus decisiones, el profesional 
–desde la neutralidad– debe intentar amino-
rarlas, facilitando la expresión de la genuina 
voluntad de la persona. Ciertos síntomas 
psicopatológicos (obsesiones o compulsio-
nes graves, alucinaciones, ideas delirantes, 
negativismo, etc.) pueden coartar la liber-
tad del sujeto al afectar su capacidad de 

discernimiento o su voluntad; aquí, la labor 
del profesional será objetivar el défi cit fun-
cional y demostrar la incapacidad del pa-
ciente, facilitando de este modo la toma de 
decisiones por representación. 

4. Capacidad para decidir (Cap)
Para ser válido, el CI debe ser emitido por 
un sujeto capaz. La capacidad es un con-
cepto complejo, relacionado con el aspecto 
más operativo o funcional de la autonomía 
de las personas. Nos referimos aquí a la ca-
pacidad para una tarea concreta: la toma de 
decisiones respecto a cuidados referidos a 
la propia salud y la entenderemos como la 
aptitud cognoscitiva para comprender la in-
formación que recibe el paciente y la aptitud 
volitiva para poder expresar lo que más con-
viene a sus intereses. 

La Cap debe presumirse siempre —par-
tiendo de que, en principio, toda persona 
ha de ser considerada autónoma— y debe 
demostrarse la incapacidad (mientras no 
se demuestre lo contrario, todo sujeto es 
capaz). Asimismo, la Cap de tomar decisio-
nes debe contemplarse como un continuum 
gradual entre la incapacidad total y la capa-
cidad plena. Al ser una cuestión de grado y 
no existir un umbral que separe con claridad 
la Cap de la incapacidad, su valoración será 
necesariamente contingente, de ahí que no 
exista unanimidad en la doctrina legal (ni en 
la clínica) sobre los criterios, estándares y 
formas para evaluarla. Además, la Cap es 
un atributo de gran variabilidad. Una perso-
na puede ser capaz para una función, pero 
no para otra y, además, su Cap puede variar 
a lo largo del tiempo (es el caso de las situa-
ciones en las que hay variaciones del nivel 
de conciencia). Cuando la incapacidad es 
modifi cable la primera tarea del profesional 
es la de intentar revertir la condición clíni-
ca que pueda haber ocasionado la pérdida 
transitoria de Cap. 

En el contexto clínico suelen surgir du-
das sobre la Cap en decisiones confl ictivas 
en las que el paciente está en desacuer-
do con la propuesta del profesional que le 



798 F Santander, J Medrano

atiende. Sería injusto considerar incapaz a 
alguien simplemente porque se opone a una 
propuesta “sensata” (en el criterio del profe-
sional o incluso de la familia), pero también 
sería injusto considerar capaz a alguien por-
que asiente a lo que se le propone, aunque 
haya motivos fundados para sospechar de 
una alteración de su nivel de conciencia o 
de su juicio de realidad. 

La riqueza y variedad de la conducta 
humana y los variados y cambiantes patro-
nes culturales de referencia hacen pensar 
que será difícil llegar a un sistema que mida 
con precisión la Cap. Aunque el empeño es 
complejo, se han hecho valiosos intentos 
de conseguirlo. En 1977, Roth2 sugirió que 
los criterios de Cap podían jerarquizarse de 
menor a mayor exigencia, en relación con 
la trascendencia de la decisión a tomar (es-
trategia ampliada después por Drane3 y por 
Buchanan y Brock4). La Canadian Psychia-
tric Association5 también planteó una pro-
puesta para valorar la capacidad para con-
sentir en un tratamiento. Pero los criterios 
más citados y aceptados son los expuestos 
por Appelbaum y Grisso6, plasmados en el 
Mac-Arthur Competence Assesment Tool-
Treatment (MCCAT-T), que explicita cuatro 
criterios y sus subcriterios: 
1)  Comprensión (de la enfermedad, del tra-

tamiento, de los riesgos y benefi cios)
2)  Apreciación (de la enfermedad, del objeti-

vo general del tratamiento)
3)  Razonamiento (lógico-secuencial, lógico-

comparativo, predictivo, consistencia in-
terna del procedimiento de elección)

4)  Elección (expresión y mantenimiento de 
la decisión).
Como resumen de los aspectos a consi-

derar en la valoración de la Cap en el ámbito 
sanitario, debemos recordar: 
-  A priori y mientras no se demuestre lo con-
trario, toda persona es capaz de tomar 
decisiones autónomas aunque padezca 
una enfermedad (incluso una enfermedad 
mental).

-  La valoración se ha de orientar hacia ta-
reas específi cas (la decisión sanitaria) y 

ha de ser realizada de un modo explícito 
y completo.

-  Las previsibles consecuencias de una de-
cisión para la salud del sujeto son las que 
delimitan su complejidad, por ello han de 
ser consideradas para estimar el grado de 
Cap necesaria.

-  La Cap puede fl uctuar, por lo que hay que 
prever la posibilidad de un proceso conti-
nuado de evaluación. Si la incapacidad es 
reversible debe emprenderse la terapéu-
tica necesaria antes de valorar al sujeto 
como establemente incapaz.

-  Una decisión no acorde con el criterio co-
mún de razonabilidad y sensatez no nece-
sariamente implica que sea una decisión 
incapaz, aunque puede alertarnos de la 
necesidad de hacer una evaluación más 
detenida.

-  La resolución sobre la Cap es -como casi 
todas las decisiones basadas en el juicio 
clínico- una decisión de incertidumbre, 
por lo que es preciso un “juicio pruden-
cial” con conclusiones racionalmente ar-
gumentadas.

5. Las decisiones por representación 
La limitación de los pacientes incapaces 
para consentir acerca de sus cuidados de 
salud obliga a buscar a un representante 
o sustituto que asuma la decisión. Las de-
cisiones por representación son aquellas 
que son tomadas en nombre y en lugar del 
paciente incapaz; también se las ha llama-
do decisiones de sustitución, o decisiones 
subrogadas).

Los clínicos no son las personas más 
adecuadas para tomar decisiones por re-
presentación pues no suelen tener el sufi -
ciente conocimiento de la persona inca-
pacitada (de sus valores, de sus deseos 
íntimos,…). La persona que sustituye la 
decisión del incapaz autoriza o deniega una 
intervención clínica sobre el paciente basán-
dose en lo que cree que será mejor para 
el representado; en general se acepta que 
alguien próximo, generalmente un familiar, 
sea quien pueda ejercer mejor esa función 
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pues al conocer (y tal vez compartir) valores 
y creencias del paciente cuando era capaz 
podrá decidir de una forma más cercana a 
como lo habría hecho el afectado. 

El consentimiento por representación 
debe realizarse siempre en favor del pacien-
te y con respeto a su dignidad personal, 
ha de ser adecuado a las circunstancias y 
proporcional a las necesidades a atender. 
Existen tres criterios sobre cómo deben ser 
tomadas las decisiones por representación:
1)  Criterio subjetivo: Está basado en aque-

llos deseos del paciente (las preferencias 
expresadas mientras era capaz) que 
puedan aplicarse a la actual decisión a 
tomar. Se ha de tener constancia de que 
la persona expresó con anterioridad su 
criterio respecto a lo que desearía que se 
realizase en una situación clínica similar a 
la que se encuentra en la actualidad. Es 
el caso de las instrucciones previas (tam-
bién llamadas voluntades anticipadas o 
testamento vital) recogidas y reconoci-
das en la Ley 41/2002.

2)  Criterio del juicio sustitutivo o criterio del 
consentimiento presunto: El representante 
del incapaz, basándose en los valores y 
creencias que conoce de él, toma decisio-
nes según lo que considera que hubiera 
deseado y decidido de haber sido capaz; 
es un intento aproximado de reconstruc-
ción de la voluntad del ahora incapaz para 
una situación clínica concreta.

3)  Criterio del mayor benefi cio o del mejor 
interés: El representante decide lo que a 
su criterio pueda promover mejor los in-
tereses del incapaz, en la presunción de 
que proporcionará el mayor bien (valoran-
do factores como la calidad de vida, el 
alivio del sufrimiento o la restauración de 
la funcionalidad).
En el caso una persona incapacitada por 

el juez en sentencia fi rme, la decisión ha de 
ser tomada por el representante legal desig-
nado. En el caso de un menor de edad, ni 
emocionalmente ni intelectivamente capaz 
de comprender el alcance de una decisión, 
el consentimiento lo ha de dar su represen-

tante legal (en este sentido, la Ley 41/2002 
señala que si el menor tiene doce años cum-
plidos esto se hará después de haber escu-
chado su opinión. Si el menor no es incapaz 
ni incapacitado y está emancipado o tiene 
dieciséis años cumplidos, no es posible el 
consentimiento por representación, pero si 
–a criterio del facultativo– se trata de una 
actuación de grave riesgo, los padres serán 
informados y se tendrá en cuenta su opinión 
para la toma fi nal de la decisión). Finalmen-
te, si no es pertinente la designación de un 
representante legal, se puede considerar 
como representante del incapaz a la per-
sona designada voluntariamente por él con 
anterioridad o a las personas vinculadas a él 
por razones familiares o de hecho.

Las decisiones por representación en me-
nores o personas incapacitadas legalmente 
siempre deberán guiarse por el criterio del 
“mayor benefi cio”, que de no cumplirse po-
dría hacer cuestionar la decisión. Si los pro-
fesionales sanitarios considerasen que las 
decisiones tomadas por el representante o 
tutor pudieran perjudicar al tutelado, debe-
rían ponerlo en conocimiento de la autoridad 
judicial pues las funciones tutelares se han 
de ejercer en benefi cio del tutelado, y están 
bajo la salvaguarda de esta autoridad.

6. Excepciones al consentimiento 
informado
Se debe informar siempre, salvo que el pa-
ciente haya manifestado su voluntad de no 
ser informado (en este caso se informará al 
representante legal, a los familiares o a las 
personas en quien haya delegado el pacien-
te). Otras excepciones posibles son la falta 
de capacidad para entender, la existencia 
de razones de necesidad terapéutica que 
aconsejen limitar la información y facultan 
al profesional responsable del caso a actuar 
sin informar al paciente (siempre que lo ar-
gumente razonadamente y deje constancia 
escrita de ello en la historia clínica, debien-
do comunicar esta decisión a las personas 
vinculadas al paciente), y fi nalmente, las 
situaciones explícitamente previstas en las 
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leyes (el riesgo inmediato y grave para la in-
tegridad de la persona enferma sin que sea 
posible conseguir su autorización para una 
intervención terapéutica de emergencia y el 
riesgo grave para la salud pública).

INGRESO INVOLUNTARIO (Inv)
El Ingreso Involuntario se reguló inicialmente 
en la legislación española hace 125 años, 
con una norma que fue modifi cada en la II 
República. La aprobación de la Constitución 
de 1978 lo convirtió en un hecho anóma-
lo que choca con las disposiciones contra 
la detención arbitraria, lo que hizo preciso 
buscar su encaje normativo sin contravenir 
los derechos de los pacientes. 

La fundamentación jurídica y fi losófi ca 
del ingreso involuntario puede responder 
a dos argumentos. El primero es la protec-
ción del individuo o de la comunidad porque 
la enfermedad implica una peligrosidad que 
ha de atajarse mediante el internamiento y 
el tratamiento. En este supuesto, lo impor-
tante es la indicación del ingreso (es nece-
sario porque se aprecia peligrosidad en el 
individuo), y el fundamento es el del llamado 
poder policial del estado. El otro argumen-
to es la protección del individuo frente a su 
enfermedad y el deterioro de su salud y su 
funcionalidad que entrañaría su rechazo del 
tratamiento. El fundamento, aquí, es el po-
der paternalista del estado (parens patriae), 
que se impone al individuo a quien se estima 
incapaz de tomar la decisión de ingresar. 
La indicación no es tan trascendente y el 
criterio de peligrosidad no tiene un peso 
exclusivo, aunque evidentemente se evalúa 
previamente al planteamiento de ingreso.

Desde 1983, con el Art. 211 del Código 
Civil, que hablaba del “presunto incapaz”, la 
normativa española basa el Inv en la incapa-
cidad y por lo tanto en una fundamentación 
paternalista. El precepto legal actualmente 
en vigor es el Art. 763 de la Ley de Enjui-
ciamiento Civil (LEC), que ratifi ca además la 
obligación enunciada por primera vez en la 
Ley Orgánica 1/1996, de 15 de enero, de 
Protección Jurídica del Menor, de que el inter-

namiento de menores se realice siempre en 
establecimientos específi cos. En relación con 
el Inv, el Art. 763 establece que “el interna-
miento, por razón de trastorno psíquico, de 
una persona que no esté en condiciones de 
decidirlo por sí, aunque esté sometida a la pa-
tria potestad o tutela, requerirá autorización 
judicial, que será recabada del tribunal del 
lugar donde resida la persona afectada por el 
internamiento”. Aunque el artículo se refi ere 
al “Internamiento no voluntario por razón de 
trastorno psíquico”, nada dispone en torno a 
la voluntad y se centra en que la persona esté 
o no en condiciones de decidir acerca del in-
greso; por lo tanto, en un juicio de capacidad 
o competencia, que realizará quien decida el 
internamiento. Sería, pues, más ajustado ha-
blar de ingreso incompetente. 

El ingreso y la retención en el hospital 
del paciente requieren autorización judicial, 
siendo competente el tribunal del lugar don-
de resida la persona afectada. La autoriza-
ción será previa al internamiento, salvo que 
fuera necesario un ingreso inmediato. En tal 
caso, el responsable del centro debe infor-
mar al tribunal competente en un máximo 
de 24 horas. A su vez, la autoridad judicial 
debe ratifi car o denegar su autorización en 
un plazo máximo de 72 horas desde que 
recibió la notifi cación del internamiento.

El procedimiento sobre Inv es eminente-
mente garantista. Antes de conceder la au-
torización (si es un ingreso ordinario) o de 
ratifi car el internamiento ya efectuado (si ha 
sido urgente), el tribunal debe oir a la perso-
na afectada, al Ministerio Fiscal y a cualquier 
otra persona cuya comparecencia estime 
conveniente o sea solicitada por el afecta-
do. También debe examinar al paciente y 
oír el dictamen de un facultativo. Finalmen-
te, en todas estas actuaciones, la persona 
afectada puede disponer de representación 
y defensa. Todos estos pasos consumen 
mucho tiempo, lo que ha podido contribuir a 
que el grueso de los Inv se realice en nues-
tros días por vía de urgencia. Las cautelas 
previstas por la ley incluyen la posibilidad 
de presentar recurso de apelación contra la 
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decisión que adopte el tribunal, y la obliga-
ción que tienen los facultativos que atiendan 
al paciente de informar periódicamente al 
tribunal sobre la necesidad de mantener la 
medida o sobre otros aspectos.

En diciembre de 2010, el Tribunal Consti-
tucional declaró inconstitucional el Art. 763 
de la LEC, aceptando el argumento, plan-
teado por un Juzgado de A Coruña, de que 
por ser una norma que afecta a derechos 
fundamentales, debe estar recogido en una 
Ley Orgánica y no en una Ley Ordinaria. La 
sentencia, sin embargo, no anuló el artículo, 
aduciendo que la jurisprudencia lo permite y 
que no sería práctico hacerlo, pero instó al 
legislativo a corregir el error. 

IMPUTABILIDAD Y MEDIDAS DE 
SEGURIDAD (MS)
La imputabilidad es la capacidad del indivi-
duo para entender que su conducta lesio-
na los intereses de otras personas y para 
adecuar su actuación a esa comprensión. 
En el plano jurídico es la base de la respon-
sabilidad y la culpabilidad. El Art. 20 del Có-
digo Penal de 1995, como refl ejo de ello, 
declara exentas de responsabilidad criminal 
a las personas que al tiempo de cometer la 
infracción no pudieran comprender, a causa 
de “cualquier anomalía o alteración psíqui-
ca”, la ilicitud del hecho o actuar conforme 
a esa comprensión. También se exime a 
quienes cometieran una infracción penal 
sin poder comprender la ilicitud del hecho 
o actuar conforme a esa comprensión por 
encontrarse “en estado de intoxicación ple-
na por el consumo de bebidas alcohólicas, 
drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias 
psicotrópicas u otras que produzcan efec-
tos análogos, siempre que no haya sido 
buscado con el propósito de cometerla o 
no se hubiese previsto o debido prever su 
comisión, o se halle bajo la infl uencia de un 
síndrome de abstinencia, a causa de su de-
pendencia de tales sustancias”, y a quienes 
por sufrir “alteraciones en la percepción 
desde el nacimiento o desde la infancia, ten-
gan alterada gravemente la conciencia de 

la realidad”. También es eximente el trastor-
no mental transitorio (un paraguas multiuso 
psiquiátrico - legal propuesto por Sanchís 
Banús e introducido en el Código Penal de 
1932), siempre que el sujeto no lo hubiese 
provocado con el propósito de cometer el 
delito o hubiera podido prever o debido pre-
ver su comisión. Si el juzgador encuentra 
que no concurren todos los requisitos ne-
cesarios para eximir de responsabilidad por 
estas causas, la responsabilidad criminal no 
desaparecerá pero sí se verá atenuada.

Tal como se defi nen los eximentes (o 
atenuantes) de contenido psiquiátrico, no 
todos los trastornos mentales eximen de la 
responsabilidad criminal. Solo lo hacen aque-
llos cuyo contenido psicopatológico puede 
ponerse en relación directa e indubitada con 
el comportamiento criminal. Es preciso, por 
lo tanto, demostrar que la enfermedad inter-
fi rió en el “conocimiento” y la “voluntad”. Son 
casos típicos de esta interferencia los actos 
de base delirante o alucinatoria, las intoxica-
ciones agudas, los comportamientos relacio-
nados con défi cit intelectual primario (retraso 
mental) o adquirido (demencias) y los com-
portamientos impulsivos, estén relacionados 
o no con el uso o abstinencia de drogas. 

La fi nalidad del Derecho Penal no es solo 
castigar al delincuente, sino también prote-
ger a la comunidad, por lo que se plantea el 
riesgo de que la persona que ha infringido 
la ley penal por ser incapaz de conocer o 
comprender sus preceptos o por no poder 
actuar conforme a esos preceptos aunque 
los conozca o comprenda tenga una dispo-
sición a reincidir en su conducta y provocar 
nuevos daños. Por ello, la legislación pre-
vé la aplicación de medidas de seguridad, 
cuando el juzgador encuentra que se puede 
prever un “comportamiento futuro que reve-
le la probabilidad de cometer nuevos deli-
tos”, esto es, un riesgo de reincidencia. Si 
no se aprecia la existencia de tal riesgo, la 
persona declarada inimputable no será ob-
jeto de ningún abordaje especial. 

Las MS previstas en nuestro ordena-
miento jurídico se diferencian en función 



802 F Santander, J Medrano

de que entrañen o no una privación de li-
bertad. Las MS privativas de libertad son 
el Internamiento en centro psiquiátrico, el 
internamiento en centro de deshabituación 
y el internamiento en centro educativo espe-
cial. Solo se aplican cuando el individuo ha 
cometido un delito para el que la ley prevé 
una pena privativa de libertad (prisión) y su 
duración no puede superar a la pena de cár-
cel que hubiera correspondido al sujeto de 
haber sido declarado imputable.

Las MS no privativas de libertad se divi-
den por su duración máxima (hasta 5 y hasta 
10 años). Con la modifi cación introducida 
por la Ley Orgánica 5/2010, la “sumisión a 
tratamiento externo en centros médicos o 
establecimientos de carácter socio-sanitario” 
pasa a fi gurar, junto con otras medidas muy 
variadas, en el apartado de “libertad vigi-
lada”. En concreto, el Art. 106 del Código 
Penal incluye ahora dos MS de interés en 
Salud Mental: la obligación de participar en 
programas formativos, laborales, culturales, 
de educación sexual u otros similares y la 
obligación de seguir tratamiento médico ex-
terno, o de someterse a un control médico 
periódico. La nueva norma permite la imposi-
ción de MS una vez cumplida la pena por de-
litos de terrorismo y contra la libertad sexual. 

La ley prevé que las MS sean fl exibles. 
El tribunal sentenciador puede decretar su 
cese en cuanto desaparezca la peligrosidad 
criminal, sustituir la MS por otra que se esti-

me más adecuada, para volver a la primera 
si resultase que el sujeto evolucionara des-
favorablemente, o dejar en suspenso su eje-
cución si se considera obtenido el resultado 
perseguido cuando se impuso (desapari-
ción de la peligrosidad). La suspensión no 
es indefi nida, sino que tendrá como límite 
el tiempo máximo señalado en la sentencia 
que impuso la MS. 

Las MS entrañan responsabilidades para 
el sistema sanitario. En primer lugar, la de 
colaborar recibiendo al paciente para su 
cumplimiento en forma de internamiento o 
de tratamiento ambulatorio. El terapeuta no 
tiene potestad para decidir el alta, aunque sí 
para proponer la extinción de la medida y su 
sustitución por otra (por ejemplo, el paso de 
ingreso a tratamiento comunitario). En pa-
cientes hospitalizados tampoco se pueden 
decidir permisos o salidas sin contar con la 
aprobación del Juez de Vigilancia Peniten-
ciaria. Se deben emitir los informes evoluti-
vos que se reclamen en la sentencia y todos 
aquellos que se consideren relevantes para 
facilitar la decisión sobre el mantenimiento, 
modifi cación o suspensión de la medida. 
En último término, la cooperación para la 
ejecución de las MS resulta frecuentemente 
incómoda por restablecer abiertamente la 
vieja función custodial o de control social 
de la Psiquiatría y enrarecer la relación te-
rapéutica por la imposición externa de tra-
tamiento.

RESUMEN
El Consentimiento Informado se fundamenta en el respeto a las personas y aporta 
calidad a la relación asistencial. Sus requisitos son la información, la voluntariedad y la 
capacidad para tomar decisiones. Cuando la capacidad de la persona está disminuida 
o anulada surge la necesidad de tomar decisiones por representación.

La regulación del ingreso involuntario en la legislación española se encuentra en el 
Art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Se prevé un procedimiento ordinario y otro 
de urgencia y en ambos casos se garantiza la tutela judicial.

Las personas declaradas inimputables por razón de trastorno mental o dependen-
cia o abstinencia de drogas pueden ser sometidas a medidas de seguridad privativas 
o no de libertad para reducir el riesgo de reincidencia. 
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CONFIDENCIALIDAD, INTRODUCCIÓN
Entre las reglas de importancia ética que 
aparecen como comunes en los diferentes 
marcos culturales destaca el respeto a la 
privacidad de las personas, sea cual sea 
el contenido de esta en cada contexto de 
existencia sociocultural concreto. Entre los 
principios éticos universales se encuentra el 
respeto a la autonomía de las personas, que 
se realiza, entre otras posibilidades, en su 
consentimiento para el acceso a su espacio 
privado, y en el derecho a su protección y a 
la confi dencialidad de la información que se 
adquiera sobre ese mundo y su intimidad.

A su vez, entre las normas deontológi-
cas más antiguas de la profesión médica, y 
por extensión de todas las profesiones sa-
nitarias, se encuentra la obligación de guar-
dar secreto sobre lo que se conociere en el 
hacer profesional. Pero como consecuencia 
del devenir histórico, al mismo tiempo que 
se progresó en el desarrollo de los dere-
chos de las personas y en los cambios so-
ciales de los que estos son parte, lo que fue 
una obligación autoimpuesta por los médi-
cos (el secreto) en referencia a un ideal mo-
ral propio se transformó en una obligación 
profesional derivada del derecho del otro (el 
paciente) a disponer de la información so-
bre su intimidad. Este cambio es decisivo 
para entender las diversas cuestiones que 
nos plantea actualmente la obligación que 
tenemos de respeto a la privacidad y a la 
intimidad de las personas en nuestra acción 
profesional. 

No podemos dejar de señalar como 
marco de esta cuestión la importancia que 
debemos dar a la condición social de la 
atención a la salud mental. El doble encargo 
(de orden y terapéutico, indisociables) que 
marca el nacimiento de la psiquiatría es el 

constiuyente nuclear de la identidad de to-
das las disciplinas científi co-profesionales 
que operan en la atención a la salud mental. 
Es también un poderoso determinante de su 
forma de relación con la pobreza, la margi-
nación y la injusticia social. Su posición fren-
te a las cuestiones éticas y a los derechos 
de las personas es siempre contradictoria, 
y por ello llena de riesgos y magnífi cas po-
tencialidades de desarrollo y de contribu-
ción social. También de destrucción. Ello 
nos sitúa ante la necesidad de una actitud 
activa y crítica, desconfi ante de la neutrali-
dad, frente a las cuestiones éticas y legales 
que se ven implicadas en la atención a los 
pacientes psiquiátricos y a las necesidades 
de salud mental de la comunidad.

INTIMIDAD. PRIVACIDAD. 
CONFIDENCIALIDAD
En el proceso histórico de la Ilustración se 
fue creando una nueva conciencia del ser 
humano al que se defi nirá con atributos de 
dignidad, autonomía y libertad. Se ponen 
las bases de esta forma para la creación 
de un espacio propio, íntimo y privado, que 
posteriormente será objeto de derecho a 
ser resguardado de los otros, incluido el 
Estado. Se va así defi niendo el derecho a la 
intimidad, al honor y a la privacidad. 

La intimidad, desde la conciencia que 
tenemos de nosotros mismos en el período 
histórico en que existimos, es algo inheren-
te al ser humano. Es un concepto complejo. 
Se vincula directamente a la dignidad y la 
libertad. Su contenido está referido a:
-  lo que conocemos de nosotros mismos y 
a lo que los demás sólo pueden tener ac-
ceso con nuestro consentimiento o a partir 
de nuestra conducta pública.

-  nuestro interés en el control sobre aspec-

8.3. Confi dencialidad e información 
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tos de nuestra vida y de información sobre 
la misma, frente a la intromisión no desea-
da o elegida de los otros.

-  espacio de acciones, conductas y relacio-
nes, incluido espacio físico, con acceso 
autorizado explícitamente y muy selectivo 
a otras personas.

La preservación de la intimidad es ex-
presión de respeto a la dignidad del otro y 
de protección de su libertad a disponer de 
aquello que solo a él/ella le pertenece y que 
conforma su identidad/personalidad.

La defensa de la intimidad hace factible 
la convivencia al respetar la pluralidad de 
las personalidades, lo que la constituye en 
base de la democracia y el pluralismo.

Con el término privacidad nos referimos 
a una dimensión de la persona (espacio, ac-
ciones, relaciones y derechos) excluida de la 
intromisión de los otros, dirigida por la propia 
elección y realizada como expresión de la au-
tonomía moral propia del ser humano. Es un 
derecho que materializa en el ordenamiento 
jurídico la protección de la intimidad como 
valor moral, aunque incluye y se refi ere a un 
conjunto de facetas más amplias que las de 
ésta, y que no poseen en si mismas su valor 
intrínseco pero que, en conjunto, conforman 
la personalidad que el individuo tiene dere-
cho a guardar reservada.

Con especial relevancia para nuestra 
acción profesional hemos de recordar que 
corresponden también al ámbito de la inti-
midad las decisiones que la persona adopta 
sobre su propia salud o asistencia sanitaria, 
y que es contenido de la privacidad y de 
particular importancia en personas institu-
cionalizadas la libertad de comunicación, el 
respeto al desarrollo de relaciones sin intro-
misión, la posesión de espacio y pertenen-
cias propias, y el acceso previa solicitud y 
autorización a su espacio privado. 

El valor intimidad en tanto que tal ha 
de ser cuidado en la acción sanitaria, con 
consciencia de que en todo encuentro asis-
tencial se produce intromisión en el ámbito 
privado y que estamos obligados a evitar, 
o en su imposibilidad a reducir, el daño que 

nuestra acción profesional pueda causar a 
lo que es valioso.

La confi dencialidad hace referencia tanto 
al derecho de respeto a la intimidad, como 
al deber de administración, con limitación 
y control, de la información obtenida en el 
ejercicio profesional, al introducirnos en el 
espacio privado de la persona.

La intimidad posee un signifi cado subje-
tivo y cultural. La información reveladora de 
la misma tiene valor intrínseco, y por tan-
to independiente de su contenido. La atri-
bución de valor corresponde a la persona 
de la que informa, y a ella le corresponde 
también determinar lo que es íntimo o no, 
modifi cándolo en uso de su derecho según 
sus circunstancias e intereses.

La confi dencialidad, a la que las perso-
nas tiene derecho respecto a la información 
que revelan en la recepción (a veces someti-
miento) de atención sanitaria, es un derecho 
instrumental mediante el cual pueden hacer 
efectivos otros: la libertad y la autonomía. 
Pero también es posibilitadora del estable-
cimiento de la relación de confi anza y con 
ello, en si misma, imprescindible para crear 
la relación asistencial. En nuestro ámbito 
específi co, sin la confi anza que la garantía 
de confi dencialidad crea, la intervención 
psicoterapéutica e, incluso la misma acción 
terapéutica, serían imposibles.

ESPECIFICIDAD DE LA CUESTION EN 
RELACIÓN AL ENFERMO MENTAL Y LA 
ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA
En nuestro ámbito específi co de existencia 
profesional la cuestión de la confi denciali-
dad y su sustrato de respeto y protección 
a la intimidad y privacidad de las personas, 
adquiere un sentido y valor especial por ser 
especiales en intensidad y calidad los ries-
gos que pesan sobre ella. Y por ser también 
de específi ca importancia su respeto para 
el mismo proceso terapéutico que preten-
demos sustentar, que a menudo conlleva 
verdaderos procesos de construcción, re-
construcción y/o protección de la identidad 
personal.
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Algunos de los riesgos más importantes 
para la protección de la confi dencialidad 
pueden provenir de:
-  el estado de vulnerabilidad que con fre-
cuencia acompaña a la enfermedad men-
tal, que tanto puede conllevar menos 
capacidad de autodefensa de derechos 
como vulneración de los mismos debido a 
la misma consideración inadecuada de la 
vulnerabilidad.

-  las frecuentes limitaciones de competen-
cia para la autodirección personal.

-  los efectos sociales de la conducta, a ve-
ces como consecuencia de acontecimien-
tos creadores de alarma o instrumentaliza-
bles informativamente.

-  la cantidad y heterogeneidad de intervinien-
tes en la atención a la salud mental, con 
formas organizativas y procesos para la 
prestación de atenciones y cuidados que 
implican a muchas personas de muy dife-
rente cualifi cación, y con fronteras difusas 
entre las intervenciones regidas por princi-
pios sanitarios y las sociales regidas por 
otros determinantes.

-  la frecuente implicación de otros (signifi ca-
tivos o no) ajenos al paciente en la apor-
tación de información sobre el mismo, su 
enfermedad, su evolución u otras facetas 
importantes de la atención.

-  el carácter específi co de la información que 
interesa a la comprensión y atención en sa-
lud mental, que nos aboca al conocimiento 
de importantes parcelas de la intimidad 
personal, a la frecuente observación de la 
privacidad, y a la costumbre, y a veces ne-
cesidad de participación profesional en la 
misma con una aparente implicación per-
sonal, que conlleva riesgos de distorsión y 
alteración de aquella aunque sólo sea por 
el mero efecto de la observación.

-  la obtención, a veces, de información no 
generada voluntariamente.

-  la particular presencia de la sociedad en 
la vida de muchos pacientes a través de 
la Administración de Justicia, sea para pro-
cesos relacionados con la responsabilidad 
delictiva o para determinar resoluciones 

sobre aspectos esenciales de la autono-
mía/privacidad personal.

LA CONFIDENCIALIDAD EN EL HACER 
ASISTENCIAL EN SALUD MENTAL
La protección de la intimidad de las perso-
nas adopta diferentes formas en la interven-
ción sanitaria. Una de ellas es el respeto a 
la confi dencialidad de la información conoci-
da. Pero el respeto a la intimidad es mucho 
más que esto y, por supuesto, mucho más 
que la adecuada gestión de la protección 
de datos.

Toda atención a la salud exige que el 
paciente franquee la entrada a su espacio 
privado y revele en mayor o menor medida 
contenidos de su intimidad. Independiente-
mente de la conciencia de valor que a ello le 
otorgue el paciente, hemos de ser pruden-
tes y autolimitarnos. Es así que la protec-
ción de lo valioso comienza por la mínima 
invasión de su espacio y vida, que se con-
creta en el acceso a la información mínima 
necesaria sobre el otro.

Ese acceso ha de estar justifi cado obje-
tivamente en la necesidad de prestar aten-
ción a su salud (evitar la arbitrariedad) y los 
procedimientos previstos (acciones, proto-
colos, programas, procesos asistenciales) 
han de considerar la minimización de esa 
invasión que se traduce en medidas prác-
ticas concretas. Esta norma general es de 
aplicación en todo lo referido al respeto a 
la privacidad del paciente en cualquier fase 
(intervinientes/prestación/espacio) del pro-
ceso asistencial.

Son principios generales para la protec-
ción de la confi dencialidad:
-  conciencia profesional de la importancia 
de la misma.

-  organización de la actividad asistencial 
orientándola a su protección.

-  el propietario de la información confi den-
cial es el paciente.

-  el acceso a la información confi dencial del 
paciente sólo está justifi cado para quienes 
tiene una función asistencial obligada con 
el mismo (confi dentes necesarios).
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-  los pacientes han de autorizar la obtención 
de información y tienen derecho a acceder, 
rectifi car, y controlar la divulgación y trata-
miento de sus datos sanitarios mediante 
consentimiento específi co. El derecho de 
cancelación de datos sanitarios tiene limi-
taciones propias.

-  en el ámbito de salud mental se han de 
considerar los riesgos específi cos antes 
descritos.

-  en caso de incapacidad del paciente debe 
realizarse valoración en cada situación con-
creta sobre la implicación del representan-
te legal en el conocimiento de información 
obtenida en el marco de confi anza asisten-
cial, así como sobre su participación en las 
decisiones sobre uso de la información.

-  en situaciones en que, por razones asisten-
ciales, se ha de compartir información que 
conlleva desvelamiento de intimidad se ha 
actuar guiados por principios de conoci-
miento del paciente, proporcionalidad y 
entrega de mínima información necesaria.

-  tras la muerte del paciente la información 
disponible para personas vinculadas, ex-
cepto disposición expresa, será aquella 
que no afecte al honor del mismo y que 
pueda ser necesaria para evitar perjuicios 
injustos a otros.

-  el paciente ha de ser conocedor, aún en 
supuestos de incapacidad y excepto re-
nuncia expresa, de la información que se 
recoge sobre él, su fi nalidad, su conser-
vación, su accesibilidad a otros, el trata-
miento de sus datos y sus derechos ante 
la misma, incluido, en los casos con impli-
caciones judiciales, el límite de la confi den-
cialidad y el derecho de no proporcionar 
una información que pueda perjudicar su 
derecho de defensa, y sin que de ello se 
pueda derivar una interpretación prejuicio-
sa del facultativo.

-  en los casos de modifi cación de equipos/
espacios asistenciales el paciente ha de 
autorizar la transmisión de información 
sobre él mismo, su contenido, y conocer 
quien la recibirá. Se respetará su derecho 
a oponerse.

Pero el derecho de las personas a la 
protección de la confi dencialidad de la infor-
mación obtenida en la atención sanitaria no 
es absoluto, como no lo es ningún derecho. 
El valor que expresa y protege el derecho 
ha de equilibrarse con otros que puedan en-
contrarse en competencia con el mismo. Es 
así que la protección de la confi dencialidad 
tiene sus condicionantes en: la evitación de 
un daño grave para el paciente (sólo en su-
puesto de paciente incompetente), la evita-
ción de un daño importante para otros (ya 
sea como efecto de su ruptura o de su pro-
tección), el imperativo legal (en tanto que, 
en sociedades democráticas, es garantía 
racional de justicia). 

La ruptura del deber de protección de la 
intimidad del paciente a través de la vulne-
ración de la obligación de confi dencialidad, 
al desvelar información obtenida en el pro-
ceso asistencial, exige motivos poderosos. 
Es por ello que en relación a los supuestos 
antes citados hemos de:
-  ponderar los perjuicios a evitar y a causar, 
valorar la proporcionalidad de lo que se 
pone en juego, y si fuera posible consultar 
con colegas u órganos asesores (comités 
de ética) previo a adopción de decisión.

-  valorar la importancia de los intereses en 
confl icto (gravedad y trascendencia de las 
cuestiones en juego).

-  estimar la probabilidad de que ocurra el 
resultado indeseable.

-  considerar la inminencia del resultado in-
deseable.

-  tener en cuenta la existencia de autoridad 
a la que informar.

-  concluir en la no existencia de otras posibi-
lidades de evitar el daño.

-  considerar la posibilidad real de que la di-
vulgación de la información sea útil para 
evitar el daño estimado.

-  limitar la información a desvelar a la que 
sea estrictamente necesaria.

-  organizar un procedimiento cuidadoso que 
ha de conllevar explicación al paciente o 
a su representante orientada a facilitar su 
propia participación, información a los mis-
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mos del desarrollo de la revelación de infor-
mación, y registro cuidadoso y puntual de 
todo el proceso seguido y de sus motivos. 
Sin embargo, no se informará al paciente 
o representante en el caso de prever que 
la evitación del daño sería imposible si se 
revelara con antelación la intención de di-
vulgar la información.

En la atención en salud mental se pueden 
crear, además de los supuestos de ruptura 
antes mencionados, situaciones específi cas 
que aumentan el riesgo de desprotección 
de confi dencialidad. Las señalaremos a 
continuación:
-  menores de edad: hemos de ser capaces 
de ver en el menor una persona con dere-
cho al respeto a su intimidad con la dimen-
sión y contenidos propios de la etapa vital 
en la que se encuentra, y desde este plan-
teamiento valorar las cuestiones que han 
der ser reservadas en la comunicación asis-
tencial y cuales deben ser reveladas porque 
proporcionarán un benefi cio superior. 

-  tribunales de justicia: su misión reclama 
una disposición cooperativa, además de 
que su capacidad es impositiva. Ha de con-
siderarse en cada caso la forma en que los 
daños sobre la confi dencialidad se minimi-
cen en aplicación del principio de propor-
cionalidad, lo que puede requerir una deli-
mitación de la información necesaria para 
que los tribunales resuelvan los que es de 
su competencia. Ha de advertírseles a los 
pacientes de los riesgos para sostener el 
compromiso de confi dencialidad en los ca-
sos con implicación judicial.

-  personas en estado de incapacidad: sus 
responsables legales tienen derecho y obli-
gación de tutela de la información ejercien-
do la representación por sustitución, pero 
deberemos valorar en cada ocasión que 
información interesa guardar en el ámbito 
confi dencial por su escasa relevancia para 
la mejor protección de los derechos del 
paciente, pero de interés para el cuidado 
de la intimidad y la relación asistencial. Los 
criterios de protección de sus derechos 
(que corresponde al representante) y pro-

porcionalidad de los daños/ benefi cios son 
los que han de orientarnos.

La protección de la confi dencialidad y la 
promoción de la misma es una tarea que, 
aunque con diferentes niveles de responsa-
bilidad exigible, implica a todos los agentes 
intervinientes en la atención a la enferme-
dad mental. Con ello nos referimos desde 
a las actitudes de los pacientes exigentes 
con el derecho y la no intromisión en la vida 
de los otros, hasta el cambio de conductas 
y resituación del centro de gravedad del ori-
gen del deber que deben hacer los clínicos, 
pasando por las modifi caciones físicas en 
los espacios en que se presta la asistencia, 
y sumando el adecuado cumplimiento de 
sus obligaciones por las direcciones institu-
cionales en relación al control de las bases 
de datos, a la facilitación del ejercicio de 
derechos y a la promoción de los cambios 
actitudinales y técnicos necesarios para po-
siblitar la mejora, y fi nalizando por la acción 
de los agentes colectivos (asociaciones 
científi cas-profesionales y de afectados) 
que legitimen, sensibilicen, denuncien y pro-
pongan cambios ante esta cuestión.

RIESGOS ACTUALES A LA 
CONFIDENCIALIDAD
La importancia de los riesgos se deriva en 
primer lugar de la importancia del bien ame-
nazado. La protección de la intimidad a tra-
vés de la protección de la confi dencialidad 
de la información personal entregada en 
contextos de confi anza (por ejemplo: el sa-
nitario) sustenta la libertad y la autonomía. 
El bien implicado es muy importante. Los 
riesgos entonces, de partida y si los hubie-
ra, no pueden ser considerados pequeños.

La sensibilidad profesional ante esta 
cuestión quizás haya aumentado, pero es 
más dudoso que esté ocurriendo lo mismo 
en el ámbito poblacional general. En los es-
pacios que refl exionan sobre la ética y el 
desarrollo legal la cuestión es recurrente y 
tema principal.

El desarrollo tecnológico trae consigo 
riesgos relacionados con la capacidad de 
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obtención, almacenamiento de datos, reco-
pilación, tratamiento, y transmisión de los 
mismos. Pero ante los riesgos tecnológicos 
son posibles respuestas de precaución tec-
nológicas, a pesar de que en pocas ocasio-
nes alcancen a ser preventivas.

La causa de los riesgos no es en lo fun-
damental distinta ahora y en el pasado, y tie-
ne que ver directamente con la importancia 
social que concedemos al valor implicado 
y al derecho que lo protege, y en el ámbito 
sanitario con la consciencia que tenemos 
sobre quien es el titular de aquel y que impli-
caciones tiene para nuestra acción.

En otro plano se sitúa el riesgo crecien-
te derivado de la confusión entre protección 
de la intimidad y protección de datos, que 
crea una falsa percepción de seguridad del 
valor por el mero hecho de haber desarrolla-
do norma legal en relación a los datos. 

Como riesgo específi co en salud mental 
debemos resaltar la consideración que de la 
historia clínica psiquiátrica se hace por los 
tecnócratas del tratamiento de datos, que 
resuelven la reclamación de su considera-
ción específi ca remitiendo a una respuesta 
general tal como que la atención psiquiátri-
ca es una atención sanitaria más, con lo que 
no avanzan en una mejora de la protección 
de aquella.

Y ya por fi n, como en otras épocas (y 
muy en relación con los motivos y aconteci-
mientos que hicieron nacer la bioética) hay 
que resaltar que las mayores amenazas no 
se encuentran en el ámbito asistencial en el 
que las personas aún mantienen un cierto 
control directo sobre la información que pro-
porcionan o tratan, sino que es en el ámbito 
de la investigación en donde se encuentran 
las amenazas más importantes a la protec-
ción de la intimidad (y de ello constituye 
buen ejemplo la investigación genética y la 
difi cultad para garantizar el control de los 
individuos sobre la información generada 
sobre ellos mismos o sus familiares o rela-
cionados biológicamente). A su vez no deja-
remos de apuntar, ya que es una referencia 
directa a nuestras formas de obtención de 

conocimiento, que la investigación compor-
tamental humana conlleva una mayor inva-
sión de la privacidad que la biomédica.

INFORMACIÓN, EL DERECHO DE 
INFORMACIÓN SANITARIA
La información en el ámbito asistencial sa-
nitario se ha vinculado directamente a las 
cuestiones referidas al acceso por la per-
sona al conocimiento del diagnóstico, evo-
lución y pronóstico de la enfermedad y a la 
opción de tratamiento, y a la protección de 
la confi dencialidad sobre la información pri-
vada.

Ha de señalarse que el reconocimiento 
por parte de la Medicina del derecho de 
las personas a ser informadas (otra de las 
acepciones de secreto médico era en el 
pasado la referida a la libertad del médico 
para devolver lo que conocieren de la perso-
na a ella misma), y a decidir, le ha venido im-
puesto a la ética médica desde la evolución 
jurídica como efecto del desarrollo positivo 
de los derechos de las persona.

El derecho a la información no depende 
de ningún otro requisito, es incondicionado. 
Las personas tienen derecho a conocer toda 
la información que se refi ere a ellas en todo 
lo relativo a las actuaciones que las implican 
en el ámbito de la salud. Tienen también el 
derecho a que se respete su voluntad de 
no ser informados, a no saber, ya que el 
ejercicio de un derecho no puede constituir-
se en condición penosa de su existencia. El 
respeto a este derecho se fundamenta en el 
derecho a la libertad y es condición para el 
ejercicio de la autonomía. Es también requi-
sito para el consentimiento.

La información clínica/asistencial es par-
te integrante de todas las actuaciones del 
proceso asistencial.

Ha de ser verdadera, comprensible, ade-
cuada a las necesidades de la persona y 
orientada a la facilitación de la adopción de 
decisiones. 

Será responsable de garantizar la satis-
facción de este derecho, en la dimensión 
clínica, el facultativo responsable de la 



810 Miguel Anxo Garcia Alvarez

asistencia, pero también tienen responsa-
bilidad todos los profesionales que atien-
den al paciente en todo lo referido a su 
intervención específi ca en el proceso asis-
tencial.

El titular del derecho a la información es 
el paciente, que en supuesto de incapaci-
dad será sustituido por representante legal 
o tutor. Sin embargo el estado de incapaci-
dad no exime del cumplimiento de la obli-
gación de informar de forma adecuada a la 
condición de la persona, como en cualquier 
otro caso. Esta afi rmación ha de hacerse 
extensiva a la información a proporcionar a 
personas menores de edad.

Sólo en situaciones excepcionales la in-
formación podrá limitarse. En la medida que 
esa limitación afecta a la autonomía de la 
persona, su autorización ha de interpretarse 
restrictivamente, y ha de justifi carse en la 
existencia acreditada de un estado de ne-
cesidad terapéutica en el que por razones 
objetivas el conocimiento de la información 
podría perjudicar de forma grave al pacien-
te. En estos casos la voluntad benefi cente 
se impone sobre la autonomía. Es lo que se 
denomina “privilegio terapéutico”. Su esta-
tus legal es frágil y sólo pueden ser resuel-
tas las contradicciones que plantea en cada 
caso concreto.

LA INFORMACIÓN ES UN PROCESO
La materialización de un derecho no puede 
dañar a su titular. La información sanitaria clí-
nico-asistencial ha de integrarse en el proceso 
relacional de la atención a prestar. Ello obliga 
entonces a cuestionarse sobre los procesos 
asistenciales existentes, sobre la posibilidad 
que tienen tanto por los agentes intervinientes 
como por los marcos en que se producen, 
como también por los contenidos y formas 
que manejan, acerca de su capacidad para 
proporcionar información terapéutica. 

Ha de resaltarse que la información, en 
tanto que derecho, requiere de la forma 
adecuada para evitar que se satisfaga sólo 
formalmente.

OTROS CONTENIDOS INFORMATIVOS
En el derecho a la información que tiene las 
personas también se ha de resaltar la obli-
gación que tiene las autoridades sanitarias 
de proporcionar información sobre las con-
diciones que puedan crear riesgos de salud 
(en términos verdaderos, comprensibles y 
adecuados).

También se han de satisfacer las necesi-
dades de información de las personas rela-
tivas a los servicios sanitarios disponibles, a 
los derechos asistenciales incluido el dere-
cho de reclamación, y al uso de los mismos.

RESUMEN
La obligación de confi dencialidad sobre la información obtenida en la atención sanita-
ria es consecuencia del derecho de la persona a proteger su intimidad, condición de 
su libertad y autonomía.
•  La defensa de la intimidad posibilita la convivencia en la diversidad, y con ello la 

sociedad democrática y el pluralismo.
•  Son también decisiones que corresponden al ámbito de la intimidad las que la per-

sona adopta sobre su salud y asistencia sanitaria.
•  Es de especial importancia el respeto y potenciación de la privacidad en las perso-

nas que desarrollan su vida en contextos institucionalizados.
•  En todo encuentro sanitario se ha de evitar dañar el valor intimidad, invadiendo lo 

imprescindible ese ámbito exclusivo de la persona.
•  La confi dencialidad se refi ere tanto al derecho de respeto como a la obligación de 

respetar el contenido de intimidad conocido.
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•  En el ámbito específi co de atención a la salud mental la intimidad de las personas 
está sometida a riesgos específi cos, que han de ser controlados con medidas re-
forzadas de protección de la confi dencialidad.

•  La protección de la confi dencialidad es mucho más que la protección de datos. La 
confusión de ambas es una amenaza real a la protección de la confi dencialidad.

•  El derecho a la protección de la confi dencialidad está moderado por la concurrencia 
de otros derechos, y en determinadas situaciones ha de preverse su ruptura, que 
ha de realizarse desde una consideración cuidadosa de la proporcionalidad de los 
bienes en confl icto.

•  La protección de la confi dencialidad exige el compromiso con acciones específi cas 
de todos los agentes implicados en el proceso asistencial.

La información es un medio para el ejercicio de la autonomía.
•  El derecho a la información es incondicionado por lo que ha de satisfacerse en toda 

relación asistencial.
• El titular del derecho a la información es el paciente.
•  La información a proporcionar ha de ser total, veraz, comprensible, adecuada y útil.
•  La condición de incapacidad del paciente no exime de la obligación de informar de 

forma adecuada a su capacidad de comprensión y necesidad de información.
•  El ejercicio de un derecho no puede dañar a su titular. 
• El paciente puede renunciar a recibir información.
•  Sólo excepcionalmente y en caso concreto se justifi ca la no satisfacción del dere-

cho a la información.
•  Es fundamental atender a como se informa para garantizar la satisfacción del de-

recho de la persona.
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La Reforma Psiquiátrica, con el desplaza-
miento del eje de atención a la comunidad 
para los pacientes con trastornos menta-
les graves, la progresiva aceptación en 
el campo sanitario de los principios de la 
bioética y la mayor exigencia social de un 
empoderamiento de la salud por parte de 
los ciudadanos y sus organizaciones, sitúa 
en primer plano el tema de la autonomía de 
los pacientes y por tanto de la capacidad y 
competencia. De una medicina paternalista, 
de una psiquiatría que consideraba y trata-
ba a los pacientes mentales graves como 
menores, como incapaces civiles, hubieran 
sido declarados o no incapaces legalmen-
te, se pasa a la exigencia de respetar sus 
derechos, y por tanto, uno tan fundamental 
como la capacidad de decisión sobre sus 
actos, la libertad para decidir, entre otras 
cuestiones sobre su tratamiento. Capaci-
dad y competencia no puede separarse del 
objetivo de una medicina que promueva la 
autonomía del sujeto. 

En medicina, el criterio de competencia 
se une al de autonomía: un paciente es com-
petente si tiene capacidad para tomar una 
decisión, si puede comprender la informa-
ción fundamental, hacer un juicio sobre la in-
formación acorde a sus principios, a su sis-
tema de valores, buscar un cierto resultado 
y logra trasmitir libremente su deseo a los 
que le tratan o a los investigadores. Ser au-
tónomo implica necesariamente ser capaz. 
Competencia y capacidad, términos que en 
la literatura sanitaria y jurídica se suelen uti-
lizar de forma intercambiable, son las dos 
caras de la misma moneda1. La competen-
cia es el resultado de la capacidad. La ca-
pacidad se va a defi nir en la práctica: si una 
persona tiene capacidad para entender las 
palabras y dar signifi cado a una situación 

se considera que puede tomar decisiones 
y por tanto que es competente. La capaci-
dad, es, y de ahí la peritación médica, un 
concepto de salud y la competencia un con-
cepto legal2. No hay que olvidar que el ob-
jetivo de la incapacitación no es el de privar 
al enfermo mental de unos derechos sino 
protegerlo cuando no es competente para 
asumir determinadas tareas o su autogo-
bierno en general. 

Hay una capacidad/ competencia para 
obrar, aptitud, talento, cualidad que dispone 
alguien para el buen ejercicio de algo y  una 
aptitud legal para ser sujeto de derechos y 
obligaciones. Capacidad de obrar y capaci-
dad jurídica que nos constituye en sujetos 
de derecho, desde el nacimiento hasta la 
muerte. Pero la propia defi nición nos enfren-
ta a las difi cultades a la hora de concretar 
su funcionalidad. En primer lugar, porque la 
capacidad hay que determinarla para cada 
tarea concreta (una persona puede ser inca-
paz para administrar sus bienes y ser capaz 
para decidir sobre su tratamiento médico o 
para participar en una investigación clínica), 
en cada momento (pérdidas transitorias 
de habilidades y aptitudes) y está condi-
cionada socialmente (menores, mujeres). 
Appelbaum y Grisso exploraron el proceso 
de decisión del paciente en un estudio mul-
ticéntrico a gran escala, evaluando cuatro 
capacidades: apreciar la propia situación, 
comprender la información, razonar a partir 
de la información y realizar una elección, lle-
gando a la conclusión de que los pacientes 
habitualmente eran capaces de tomar deci-
siones competentes, a pesar de la opinión 
médica tradicional3.

Es decir, no hay, por lo general, una ca-
pacidad o incapacidad defi nitiva. De hecho, 
en el Código Civil se habla de capacidad de 

8.4. COMPETENCIA Y CAPACIDAD
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obrar en su grado máximo (plena), restringi-
da (menor emancipado, pródigo o incapaci-
dad parcial) o de privación de la capacidad, 
según los términos de la sentencia, que 
debe determinar la extensión y los límites, 
así como el régimen de tutela o guarda4. La 
competencia es un proceso que puede va-
riar con el tiempo, con la condición social, 
con el estado de salud. Y aquí surge uno 
de los primeros problemas en salud men-
tal: el riesgo de presumir la incapacidad en 
toda enfermedad mental grave, de una vez 
y para siempre. Incapacidad y diagnostico 
de enfermedad mental deben determinarse 
por separado, tal como señala la OMS en 
su último informe sobre legislación y dere-
chos de los pacientes mentales5. Por otra 
parte, etiquetar a los enfermos mentales 
como incompetentes para el ejercicio de 
determinados derechos o el desarrollo de 
determinados roles también tiene “efectos 
secundarios” tanto en el imaginario social 
como en el estado psíquico de las personas 
que habría que intentar evitar6.

Ganzini et al7 han señalado los diez mi-
tos acerca de la capacidad de tomar deci-
siones que difi cultan la aproximación a la 
competencia del sujeto (tabla 1).

El debate hoy no está en los conceptos 
legales o sanitarios. El debate está en la eva-
luación de la discapacidad, en su grado de 
fi abilidad, en los procedimientos de sustitu-
ción (sustitución de la toma de decisiones, di-
rectivas avanzadas, intervención en juicios8,9, 

de control de la aplicación sanitaria y judicial; 
hoy el debate se encuentra en la repercusión 
de esta capacidad a la hora del consentimien-
to informado y de la imputabilidad criminal. 
Si hay posiciones encontradas, estas tras-
cienden tanto el ámbito sanitario como el 
jurídico, y reproducen un viejo desencuentro 
social sobre el imaginario de la enfermedad 
mental, su supuesta irresponsabilidad y pe-
ligrosidad. La desinstitucionalización y la 
atención comunitaria han cambiado en par-
te esta representación de la enfermedad y 
de la psiquiatría, pero persiste el estigma en 
buena parte de los sanitarios, de los jueces 
y de las propias familias de los pacientes, y 
esto se traduce en las actitudes de las ins-
tituciones y de sus profesionales a la hora 
de aplicar el consentimiento informado, 
los peritajes de capacidad, o el grado de 
responsabilidad, la imputabilidad criminal. 
Con la determinación de la capacidad pasa 
igual que con la consideración de la respon-
sabilidad de un paciente: no debe hacerse 
sobre un estatuto de enfermo, sino sobre 
una situación acotada en el tiempo. El pe-
ligro está en que se identifi que incapacidad 
e inimputabilidad con enfermedad mental 
grave, con psicosis u otros trastornos que 
cursan crónicamente y que pueden llevar a 
disminuir la capacidad transitoria o perma-
nentemente, así como la responsabilidad de 
sus actos. Hay que partir del hecho de que 
todo acto de un psicótico no es necesaria-
mente un acto psicótico, ni en todo acto psi-

1.- La capacidad de toma de decisiones y la competencia es lo mismo.
2.- Se puede presumir la falta de capacidad para tomar decisiones cuando el sujeto pide consejo médico.
3.- No es necesario valorar la capacidad para tomar decisiones hasta que el sujeto pide consejo médico. 
4.- La capacidad de tomar decisiones es un fenómeno de todo o nada.
5.- El deterioro cognitivo equivale a la falta de capacidad para tomar decisiones. 
6.- La falta de capacidad para tomar decisiones es una condición permanente.
7.- Los pacientes a los que no se ha dado información relevante y consistente acerca de su tratamiento 
carecen de capacidad para tomar decisiones.
8.- Todos los pacientes que padecen determinadas enfermedades psiquiátricas carecen de capacidad para 
tomar decisiones.
9.- Los pacientes que han ingresado involuntariamente no tienen capacidad para tomar decisiones.
10.- Sólo los expertos en Salud Mental pueden valorar la capacidad para tomar decisiones 

Tabla 1. Diez mitos sobre la capacidad de toma de decisiones (Ganzini et al, 2005)
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cótico hay una disminución o anulación de la 
capacidad. No se es incapaz ni inimputable 
por ser esquizofrénico sino por estar en un 
momento determinado enajenado o haber 
perdido las habilidades y conocimientos ne-
cesarios para una tarea concreta.

En relación con la toma de decisiones 
respecto al tratamiento en los momentos 
en los que la enfermedad no lo permite, 
se está desarrollando una línea de investi-
gación muy interesante respecto a la apli-
cación de directivas avanzadas en salud 
mental10, que no comportan únicamente el 
tratamiento farmacológico sino que inclu-
yen también la utilización de otro tipo de 
recursos, marco del tratamiento, etc en un 
abordaje integrala. 

Los movimientos de usuarios no mues-
tran una postura unánime respecto a la va-
loración que los profesionales hacen de su 
capacidad o la merma de la misma. Algunos 
de entre ellos argumentan que ser conside-
rados incapaces en ocasiones, igual que 
puede ser una medida de protección, tiene 
el coste de no ser considerados como ciu-
dadanos de pleno derecho la mayoría de las 
veces. Plantean, en este mismo contexto, si 
existe para ellos la posibilidad de rechazar 
el tratamiento y asumir las consecuencias, 
como existe cuando la persona está afecta-
da de otras enfermedades, incluso aunque 
la decisión comprometa su vida. 

LA MEDICIÓN DE LA CAPACIDAD
De la importancia de medir la capacidad del 
sujeto y la valoración de esas decisiones, 
especialmente en los ámbitos sanitario y 
judicial, parte el desarrollo de las escalas 
móviles de capacidad en los años 70: se 
trata de adecuar la exigencia al tipo de in-
tervención; así, una decisión aceptada por 

a Para más información sobre este tema se puede con-
sultar el National Resource Center of Psychiatric Ad-
vanced Directives de Virginia http://www.nrc-pad.org/ 
que, además, recoge la bibliografía más relevante pu-
blicada en Pub Med sobre directivas avanzadas desde 
1966 y tiene una buena selección de este mismo tema 
relacionada con salud mental. 

la mayoría de las personas requeriría única-
mente la capacidad de comunicarla y otra 
que fuera en contra de los intereses del su-
jeto requeriría poder argumentarla en valo-
res11. Roth, Meisel y Lidz12 idearon un test de 
capacidad que demanda criterios cada vez 
más complejos en función de la decisión. Los 
aspectos a valorar son: 
1.-  Comunicar una decisión (ser capaz de 

decir si o no o asentir; sólo los que 
no pueden comunicarse -pacientes en 
coma, catatónicos- son considerados 
incapaces).

2.-  Tomar una decisión razonable (la deci-
sión que toma es la que tomaría una 
persona razonable si estuviera en sus 
circunstancias. Se corre el riesgo de ser 
considerado incapaz si el que evalúa no 
está de acuerdo con la decisión toma-
da). 

3.-  Tomar una decisión basada en motivos 
racionales (evalúa la calidad del proceso 
de razonamiento del paciente más que 
el resultado. Si un paciente toma decisio-
nes basadas en un razonamiento deliran-
te se le considera incapaz).

4.-  Comprender la información necesaria 
para tomar la decisión (supone com-
prender el signifi cado de la información 
ofrecida, los riesgos, benefi cios y alter-
nativas de tratamiento).

5.-  Comprender realmente todos los aspec-
tos relevantes de la decisión a tomar (es 
el que está situado a un nivel más alto 
de exigencia).
Dado que estos criterios se pueden je-

rarquizar de menor a mayor complejidad, 
propusieron que se utilizaran teniendo en 
cuenta la trascendencia de la decisión a to-
mar (tabla 2). 

Drane (1984 y 1985, citado en11) pro-
pone una escala móvil en la que se con-
templan tres categorías para clasifi car las 
distintas situaciones médicas. Como en 
cada categoría las consecuencias de las 
decisiones del paciente son más graves, 
los criterios de competencia para consentir 
o rechazar el tratamiento se hacen más exi-
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gentes (tabla 3). La crítica que han recibido 
estas escalas parte de la idea de que tomar 
en consideración las consecuencias de la 
decisión a la hora de valorar la capacidad, 
peca de paternalista y puede no proteger la 
autonomía del sujeto. 

 White13 subraya la necesidad de evaluar 
no solo las habilidades cognitivas (atención, 
percepción, lenguaje, memoria, inteligen-
cia, cálculo, manipulación o manejo de da-
tos y pensamiento abstracto), como suele 
hacerse en USA, sino también las afectivas 
(sentimientos, motivaciones y control de 
conducta). Los aspectos cognitivos y racio-
nales no son los únicos que un sujeto tiene 
en cuenta a la hora de tomar decisiones; 
por eso, Higgs señala la posibilidad de intro-
ducir las narrativas éticas para comprender 
la perspectiva y el contexto en el que se 
plantea la cuestión de la competencia 14. 

LA TUTELA, CURATELA, EL DEFENSOR 
JUDICIAL Y EL INTERNAMIENTO 
INVOLUNTARIO
La tutela, la curatela y el defensor judicial 
son las tres instituciones de guarda y pro-
tección legal que existen en nuestro orde-
namiento y cumplen la función de amparar 
la persona y bienes de los menores que no 

están sujetos a la patria potestad de sus 
padres (porque, por ejemplo, han fallecido) 
y de los incapacitados. La tutela se estable-
ce en los casos de incapacidad más grave, 
mientras que la curatela se aplica a incapa-
cidades parciales, entre otros casos, para 
los menores que ya están emancipados y 
no tienen padres, o los pródigos (declara-
dos incapaces para administrar sus bienes), 
siendo necesaria la asistencia del curador 
para que puedan realizar determinados ac-
tos concretos. La sentencia judicial de inca-
pacidad determinará, en función del grado 
de entendimiento del menor o incapaz, el 
régimen de tutela o curatela al que debe 
quedar sujeto. El defensor judicial intervie-
ne cuando se presume que existe el riesgo 
de que las personas que ostentan la patria 
potestad, tutela o curatela, cuiden más por 
sus propios intereses que por los de aque-
llos a quienes protegen. Este juego de inte-
reses, hace cada vez más necesarias las 
instituciones de tutela de la propia Adminis-
tración, las Agencias de Tutela que están 
estableciendo las Comunidades Autónomas 
para velar por el bienestar, la seguridad y la 
protección de las personas incapacitadas. 
El informe del Ararteko, Defensor del Pue-
blo del País Vasco, al Parlamento Vasco en 

Tabla 2. Escala móvil de competencia de Roth, Meisel, Lidz
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MODELO DE ESCALA MÓVIL PARA LA EVALUACIÓN DE LA COMPETENCIA
Drane, 1985 (tabla 3)

Criterios de competencia Decisiones médicas posi-
bles (en competentes) 

NIVEL 1 

Requisitos mínimos: 
1. Conciencia: orientación adecuada sobre la situación médi-
ca en que se encuentra. 
2. Asentimiento: aceptación implícita o explícita de las pro-
puestas que recibe. 
A. Estados que suponen incompetencia 
Inconsciencia; retraso mental profundo; niños menores 
de diez años; desorientación total; demencia senil grave; 
autismo; defensas psicóticas (negación de sí mismo y de la 
situación, proyección delirante). 
B. Estados que suponen competencia 
Niños de diez años o más; retraso mental leve (educables); 
obnubilación; demencia senil leve; intoxicación; estados 
incluidos en los niveles 2 y 3 (A Y B). 

Consentimiento en caso 
de: 
- tratamiento efi caz para 
enfermedad aguda 
- diagnóstico cierto 
- benefi cio alto / riesgo 
bajo - alternativas 
limitadas 
- trastorno grave / 
sufrimiento intenso / 
amenaza vital inmediata 
 
Rechazo en caso de:
 - tratamiento inefi caz.

NIVEL 2 

Requisitos medios: 
1. Comprensión: de la situación médica y del tratamiento 
propuesto. 
2. Elección: basada en los resultados médicos previsibles. 
A. Estados que suponen incompetencia 
Trastornos afectivos graves; fobia al tratamiento; mutismo; 
perdida de memoria de fi jación; trastornos del pensamiento 
(ignorancia, incoherencia, delirio, alucinación, delirium); 
estados incluidos en el nivel 1 (A y B). 
B. Estados que suponen competencia 
Adolescentes de dieciséis años o más; retraso mental leve; 
trastornos de la personalidad (narcisistas, límites y obsesi-
vos); estados incluidos en el nivel 3 (A Y B). 

Consentimiento o recha-
zo en caso de: 
- enfermedad crónica / 
diagnóstico dudoso 
- enfermedad aguda con 
tratamiento de resultado 
incierto 
- equilibrio entre riesgos 
y benefi cios (efi cacia 
incierta con riesgos o 
inconvenientes serios) 
 

NIVEL 3

Requisitos máximos: 
1. Apreciación: comprensión crítica y refl exiva de la enferme-
dad y del tratamiento. 
2. Decisión racional: basada en consideraciones relevantes y 
acordes con su sistema de creencias y valores.  
A. Estados que suponen incompetencia 
Indecisión o ambivalencia persistente; creencias falsas sobre 
la realidad; histeria; abuso de sustancias; defensas neuró-
ticas (intelectualización, represión, disociación, actuación, 
depresión leve, hipomanía); estados incluidos en el nivel 1 y 
2 (Ay B).  
B. Estados que suponen competencia 
Mayores de edad; capacidad refl exiva y autocrítica; mecanis-
mos de conducta maduros (altruismo, anticipación, sublima-
ción).  

Consentimiento en caso 
de: 
- tratamiento inefi caz 
 
Rechazo en caso de: 
- tratamiento efi caz para 
enfermedad aguda 
- diagnóstico cierto 
- benefi cio alto / riesgo 
bajo - alternativas 
limitadas 
- trastorno grave / 
sufrimiento intenso / 
amenaza vital inmediata
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200215 recoge esta necesidad haciendo ver 
la importancia de los cambios que se están 
produciendo en la familia, con un incremen-
to de las situaciones de desamparo, aban-
dono o confl icto, lo que exige de la admi-
nistraciones públicas prever un aumento de 
personas mayores, enfermos psiquiátricos 
o defi cientes necesitados de tutela. 

De especial importancia en psiquiatría, 
es la incapacitación transitoria que se pro-
duce en el internamiento involuntario. Se 
trata de una incapacidad puramente cir-
cunstancial que no implica instruir un pro-
ceso de incapacitación. El juez garantiza 
con su autorización, que no orden, que el 
internamiento (la privación de la libertad del 
paciente) se ha hecho por motivos clínicos. 
De ahí también la obligación cuando se in-
gresa un paciente mental incapacitado judi-
cialmente de solicitar la previa autorización 
judicial como en el caso de los menores de 
edad16.

¿QUIÉN? ¿CON QUÉ CRITERIOS? ¿CON QUÉ 
LIMITES?
Por último, señalaremos algunos aspectos 
de la incapacidad-incompetencia de los en-
fermos mentales con importantes repercu-
siones en la práctica clínica: 
1.-  La incapacitación que conlleva el trata-

miento involuntario puede no comportar 
la incompetencia del paciente en todos 
los aspectos relacionados con el trata-
miento. Así, el uso de psicofármacos 
supone en algunas legislaciones la obli-

gación del consentimiento informado 
aun cuando el paciente esté ingresado 
involuntariamente, al igual que la conten-
ción mecánica puede exigir legalmente 
la comunicación o autorización judicial. 

2.-  Hay que considerar mecanismos de 
control y garantía que protejan el dere-
cho a la autonomía de los pacientes de 
paternalismos y falsas discriminaciones 
positivas, acotando temporalmente su 
limitación, que impidan el mantenimiento 
de las etiquetas de incompetencia más 
allá de la razón de ser, el momento o 
la acción para la que se emitieron. Pero 
también hay que evitar un falso respeto 
a la autonomía que muchas veces escon-
de un simple abandono de los incapaci-
tados. 

3.-  La utilización de los instrumentos de me-
dición de la capacidad están limitados 
por la propia defi nición de capacidad 
que utilicen. En ocasiones, el diseño de 
un instrumento aparentemente objetivo 
encierra una escala de valores que lo 
condiciona.   

4.-  Aproximarnos a la excelencia en la eva-
luación de la capacidad no es sólo una 
cuestión de conseguir instrumentos más 
fi ables, sino de buscar la excelencia en 
las instituciones que intervienen. Mas 
para esto pensamos que es el conjun-
to de la sociedad quien debe ser más 
capaz; es decir, más libre, tener más in-
formación y habilidades y aptitudes para 
procesarla. 

RESUMEN
La capacidad de la persona aquejada de una enfermedad mental puede verse afecta-
da en el tiempo y en su extensión por la enfermedad. No debe presuponerse que una 
persona que no mantiene su capacidad para la toma de algunas decisiones en los 
momentos críticos de la enfermedad, la ha perdido para siempre. La capacidad debe 
ser valorada para cada decisión concreta. El internamiento involuntario es un sistema 
de garantía de derechos. 
1.  La utilización de instrumentos para medir la capacidad puede dar una falsa sensa-

ción de seguridad: su utilización puede no ser válida para la capacidad concreta 
que se quiera medir, el resultado puede no ser válido en otro momento y puede 
esconder actitudes paternalistas. 



818 Ana Moreno, Manuel Desviat

2.  La capacidad es un continuum que varía para cada tarea, en cada momento y está 
condicionada socialmente. 

3.  La determinación de la capacidad no debe hacerse sobre un estatuto de enfermo 
sino sobre una situación acotada en el tiempo: no todo acto de un psicótico es en 
todo momento un acto psicótico ni en todo acto psicótico hay una disminución o 
anulación de la capacidad. 

4.  El objetivo de la incapacitación no es privar al enfermo mental de unos derechos, 
sino protegerlo cuando no es competente para asumir determinadas tareas o su 
autogobierno. 

5.  ¿Quién asume la competencia?: ¿el médico en su excelencia técnica?, ¿el juez en 
su excelencia como garante legal?, ¿la familia desde la excelencia afectiva? ¿Cómo 
se jerarquizan estas tres excelencias que aspiran al poder de la representación?
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NOTA INTRODUCTORIA
Siendo el tema de los Derechos Humanos 
tan vasto y complejo, como autor de este 
escrito solamente puedo aspirar como 
meta a facilitar un acercamiento a la es-
tructura básica de protección de los de-
rechos de las personas con enfermedad 
mental que, didácticamente, propicie en el 
lector una mayor inquietud para profundi-
zar y dotarse de un conocimiento mayor y 
más profundo de esta cuestión además de 
invitarle a emprender una refl exión crítica al 
establecer un contraste entre la estructura 
de soporte del Derecho y su traducción en 
la realidad cotidiana de un colectivo que, 
nadie que conozca mínimamente los asun-
tos de la Salud Mental, niega en colocar 
como uno de los más excluidos y margina-
dos en nuestra Sociedad, y sobre el que, 
lamentablemente, la desatención a sus ne-
cesidades, un persistente e injusto recha-
zo social y un preocupante abuso en mu-
chas de las actuaciones que hacia ellos se 
emprenden son circunstancias constantes. 
Para ello, trataremos de resaltar algunas 
cuestiones, sin ánimo exhaustivo, como 
meros ejemplos, entre muchos posibles… 
Para ello, se ha dividido este trabajo en 2 
partes: una titulada: Derechos Humanos y 
Salud Mental: Una aproximación y, la otra: 
Visibilización, protesta y denuncia. Algunas 
propuestas y, ambas, colocadas al ampa-
ro de un título genérico y que señala, por 
anticipado, una toma de posición respecto 
al tema tratado: Un camino por recorrer: 
nuestra defensa. Por lo tanto, de los dos 
capítulos, el primero, en el que presenta-
remos la estructura legal básica, será más 
teórico y, el segundo, más práctico, tratan-
do de realizar, con espíritu crítico, un análi-
sis de la situación real. Concluiré, además, 

con algunas propuestas de acción y mejo-
ra que, a mi entender, permitirían cambiar 
la realidad de un colectivo tremendamente 
vulnerable.

Aclaro también que escribo sobre todo 
desde la primera persona, como persona 
que durante un tiempo fui afectado por 
una enfermedad mental, el trastorno bi-
polar, enfermedad de la que aprendí mu-
chas cosas que me hicieron crecer, al que 
fi nalmente logré superar o quizá tan solo 
adormecer después de catorce años de 
relacionarme con él; también desde la ex-
periencia acumulada en el ejercicio de mi 
profesión, como trabajador en la Federa-
ción Madrileña de Asociaciones Pro Salud 
Mental (FEMASAM), de la que actualmente 
soy gerente; de mi faceta directiva y de 
dedicación altruista al desarrollo e impul-
so de la Asociación Bipolar de Madrid y 
miembro fundador de las asociaciones de 
usuarios: Asociación pro Salud Mental de 
España-Dédalo (ASME-Dédalo) y la Asocia-
ción Madrileña Contra el Estigma en Salud 
Mental (AMCESM), en defi nitiva conocedor, 
con mayor o menor profundidad, del mo-
vimiento asociativo pro salud mental des-
de hace más de tres lustros, y todo ello 
complementado con mi formación como 
Licenciado en Derecho y Máster en prác-
tica jurídica, aspecto éste que se ha visto 
avivado en los últimos tiempos por la que 
considero imperiosa necesidad que tiene 
nuestro colectivo de emprender acciones 
de defensa y protección, para desterrar 
así, de una vez por todas, el rol de víctima 
que nos hace adoptar posiciones pasivas o 
de inacción en demasiadas ocasiones.

Espero humildemente poder contribuir 
en alguna medida al largo camino por la in-
clusión que aún debemos recorrer….

8.5.1.  Un camino por recorrer: Nuestra defensa. Derechos 
Humanos en Salud Mental. Una aproximación

Andrés Torras
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El arte de vivir es más semejante a la lu-
cha que a la danza, por el hecho de que 
hay que mantenerse inamovible y prepa-
rado para lo que nos pueda caer y nos 
sea desconocido
Marco Aurelioa

1. BASE LEGAL
Lo primero que conviene dejar claro, des-
de el comienzo, es el hecho de que las 
personas que padecen enfermedades 
mentales graves son ciudadanos de pleno 
derecho y cuentan con el mismo sistema 
de protección legal con el que cuenta cual-
quier individuo. No podemos detallar aquí 
el desarrollo histórico que han tenido los 
derechos humanos en las sociedades civi-
lizadas, pero por cuestiones prácticas sí 
marcaremos un hito reciente cual fue la De-
claración Universal de Derechos Humanos 
(DUDH), documento declarativo aprobado 
por la Asamblea General de las Naciones 
Unidas el 10 de diciembre de 1948 y que 
recoge los que son considerados derechos 
humanos básicos: de carácter civil, políti-
co, social, cultural y económico. El conte-
nido de la DUDH sirvió de base para una 
regulación formal que desarrolló y dotó de 
fuerza vinculante sus preceptos mediante 
la aprobación de dos tratados internaciona-
les, conocidos con el nombre de Pactos de 
Nueva York, y que son: el Pacto Internacio-
nal de Derechos Civiles, y Políticos (PIDCP) 
y el Pacto Internacional de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales (PIDESC), 
ambos redactados en 1966 y que entraron 

en vigor en 1976b. Los Derechos civiles y 
políticos son: derecho a la vida; derecho a 
la igualdad; derecho a la libertad (en sus 
diferentes manifestaciones: circulación, 
creencia, conciencia, expresión, asocia-
ción); derecho a la integridad personal; de-
recho al honor, a la vida privada y a la infor-
mación; derechos políticos; derechos de 
asilo, nacionalidad, migraciones y extranje-
ría. Los derechos económicos, sociales y 
culturales son: derechos laborales y de se-
guridad social; derecho a la salud; derecho 
a la educación; derecho a la participación 
en la vida cultural; derecho al nivel de vida 
adecuado y medios de subsistencia. Los 
3 documentos, junto con los protocolos 
facultativos correspondientes constituyen 
la llamada Carta Internacional de Derechos 
Humanos (CIDH) y se consideran el dere-
cho internacional más ampliamente acep-
tado en materia de derechos humanos y ha 
servido de inspiración a una gran mayoría 
de textos constitucionales en los países 
más desarrollados. En nuestro entorno eu-
ropeoc o existe el Convenio Europeo para 
la Protección de los Derechos Humanos y 
de las Libertades Fundamentales (Tratado 
de Roma de 4 Noviembre 1950) como tex-
to base para todo un desarrollo posterior 
entre los que destacaremos: la Carta So-
cial Europea (1961); el Tratado de la Unión 
Europea (Tratado de Maastricht, 1992; el 
Tratado de Ámsterdam, 1997 y el Tratado 
de Niza, 2001); la Carta Social Europea re-
visada (1996); el Tratado de Lisboa (2007) 

a Meditación 61 Libro VII. De las Meditaciones de Marco Aurelio (Alianza Editorial, p.102) 
b El proceso de redacción tuvo que enfrentar numerosos problemas que explican la aprobación de dos tratados 
internacionales en lugar de uno. Es consecuencia, por un lado, del enfrentamiento entre Este y Oeste como con-
secuencia de la Guerra Fría. Mientras que los países capitalistas daban mayor importancia a los derechos civiles 
y políticos, el bloque socialista ponía el acento en los derechos económicos, sociales y culturales. A estas dos 
concepciones enfrentadas se unirá una tercera: los países surgidos del proceso de descolonización, en su mayoría 
africanos o asiáticos, enarbolaran la bandera de los derechos colectivos de los pueblos. Por otra parte, se consi-
deró que obstaculizaba el tratamiento unitario de todos los derechos el hecho de que el respeto a los económicos, 
sociales y culturales no pueda normalmente ser objeto de control por los tribunales (http://es.wikipedia.org/wiki/
Pactos_de_Nueva_York). 
c En la región americana y africana deben ser tenidos en cuenta los siguientes tratados: Declaración Americana de 
los Derechos y Deberes del Hombre ((1048); la Convención Americana sobre Derechos Humanos ( CADH, 1969) y 
la Carta Africana sobre Derechos Humanos y de los Pueblos (CAFDH, 1981).
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que aprueba, y además le reconoce fuerza 
jurídica vinculante para los Estados, la Car-
ta de los Derechos Fundamentales de la 
Unión Europea que hasta ese momento se 
trataba tan solo de un compromiso político 
desde la fecha de su aprobación (2000). 
Ésta Carta agrupa los derechos en 6 gran-
des apartados: Dignidad; Libertades; Igual-
dad; Solidaridad; Ciudadanía y Justicia.

En España, en nuestra Carta Magna 
(Constitución Española de 1978, en ade-
lante CE), y en equivalencia con los textos 
internacionales citados, la estructura se 
organiza diferenciando entre los derechos 
fundamentales y libertades públicas, por un 
lado, y los principios rectores de la política 
social y económica, por otro.

2. ACERCAMIENTO A ALGUNOS DERECHOS
2.1. Derecho a la Salud
El artículo 12, apartado 1 del PIDESC esta-
blece lo siguiente: “Los Estados partes en 
el presente Pacto reconocen el derecho de 
toda persona al disfrute del más alto nivel 
posible de salud física y mental”. Para una 
mejor comprensión de un derecho tan ge-
néricamente defi nido conviene una lectura 
de la Observación general nº. 14 del Comité 
de Derechos Económicos, Sociales y Cul-
turales, que contiene indicaciones para su 
interpretación. Debe decirse también, antes 
que nada, que desde que los Pactos fueron 
aprobados, en 1966, la situación relativa a 
la Salud a nivel mundial se ha transforma-
do de manera espectacular, pues se han 
producido cambios muy importantes en re-
lación a su contenido y alcance: ha habido 
un enorme crecimiento demográfi co desde 
entonces; han aparecido nuevas enferme-
dades (VIH/SIDA); aumento en la incidencia 
de otras enfermedades (cáncer); las dife-
rencias entre géneros, etc. La consecución 
del nivel más alto posible de salud está vin-
culada tanto a las condiciones biológicas y 
socioeconómicas del individuo como a los 
recursos con que cuenta el Estado (En el 
nuestro país, la competencia sanitaria está 
transferida a las Comunidades Autónomas). 

Por lo tanto, la defi nición del derecho a la 
salud reconocido en el artículo 12 del PI-
DESC debe entenderse como el derecho a 
disfrutar de toda una gama de facilidades, 
bienes, servicios y condiciones necesarios 
para alcanzar el más alto nivel posible de 
salud. El derecho a la salud en todas sus 
formas y niveles, abarca los siguientes 
elementos esenciales e interrelacionados: 
1) disponibilidad, es decir, debe existir un 
número sufi ciente de establecimientos, bie-
nes, servicios, centros y programas públi-
cos de atención a la salud; 2) accesibilidad, 
concepto que implica cuatro dimensiones, 
cuales son: la no discriminación; la accesi-
bilidad física (alcance geográfi co y para to-
dos los grupos sociales, incluidos los más 
vulnerables y marginados de la población); 
accesibilidad económica (asequibilidad) y el 
acceso a la información; 3) aceptabilidad, 
en el sentido de que los recursos deben 
ser respetuosos con la ética médica y cul-
turalmente apropiados y concebidos para 
mejorar el estado de salud de las personas 
a las que trate; y 4) calidad, deben ser apro-
piados desde el punto de vista científi co y 
médico.

En nuestro Ordenamiento jurídico, la 
Constitución Española de 1978 dedicó el 
artículo 43 a la protección de la salud, di-
ciendo así: “Se reconoce el derecho a la 
protección de la salud. Compete a los po-
deres públicos organizar y tutelar la salud 
pública a través de medidas preventivas y 
de las prestaciones y servicios necesarios”, 
y reconocido y ubicado en el apartado de 
Principios rectores de la política social y 
económica y, por tanto, dotados de menor 
protección y garantía que los considerados 
fundamentales.

2.2. Salud Mental
Además del citado artículo 43 C.E. y para 
una aproximación a la especialidad de Salud 
Mental, el punto de arranque lo encontramos 
en el artículo 49 C.E, que establece que: 
“Los poderes públicos realizarán una políti-
ca de previsión, tratamiento, rehabilitación e 
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integración de los disminuidos físicos, sen-
soriales y psíquicos, a los que prestarán la 
atención especializada que requieran y los 
ampararán especialmente en el disfrute de 
los derechos que este Título otorga a todos 
los ciudadanos”. Nuestra Constitución, por 
tanto, recogía así el modelo médico - rehabi-
litador de afrontamiento de tal problemática. 
Genéricamente, podemos decir que dicho 
modelo interpreta que la falta de capacidad 
de la persona tiene una explicación científi ca 
y quienes la sufren pueden aportar algo a su 
comunidad y ser aceptadas, siempre y cuan-
do sean rehabilitadas o normalizadas previa-
mente. Los disminuidos, a pesar de tener 
menor valor respecto al resto de ciudadanos, 
pueden ser útiles. Este modelo superaba las 
antiguas explicaciones religioso-divinas, pro-
pias del llamado modelo de prescindencia, 
que decretaba que las diferencias motivadas 
por una enfermedad, defecto o falta de ca-
pacidad eran irresolubles y, por lo tanto, los 
sujetos afectados no tenían nada que aportar 
a la comunidad y resultaban prescindibles y, 
o bien se les daba muerte, o se les aparta-
ba de la sociedad, confi nándolos en recintos 
cerrados de por vida, o se les utilizaba, en 
exhibición pública, como entretenimiento)d. 

En desarrollo de la previsión constitucio-
nal, la Ley General de Sanidad (1986), esta-
bleció una regulación específi ca para la Sa-
lud Mental, que podemos resumir citando su 
artículo 20 íntegramente: “Sobre la base de 
la plena integración de las actuaciones relati-
vas a la salud mental en el sistema sanitario 
general y de la total equiparación del enfermo 
mental a las demás personas que requieran 
servicios sanitarios y sociales, las Adminis-
traciones sanitarias competentes adecuarán 
su actuación a los siguientes principios: 1. 
La atención a los problemas de salud mental 
de la población se realizará en el ámbito co-
munitario, potenciando los recursos asisten-

ciales a nivel ambulatorio y los sistemas de 
hospitalización parcial y atención a domicilio, 
que reduzcan al máximo posible la necesidad 
de hospitalización. Se considerarán de modo 
especial aquellos problemas referentes a 
la psiquiatría infantil y psicogeriatría. 2. La 
hospitalización de los pacientes, por proce-
sos que así lo requieran, se realizará en las 
unidades psiquiátricas de los hospitales ge-
nerales. 3. Se desarrollarán los servicios de 
rehabilitación y reinserción social necesarios 
para una adecuada atención integral de los 
problemas del enfermo mental, buscando 
la necesaria coordinación con los servicios 
sociales. 4. Los servicios de salud mental y 
de atención psiquiátrica del sistema sanitario 
general cubrirán, asimismo, en coordinación 
con los servicios sociales, los aspectos de 
prevención primaria y la atención a los pro-
blemas psicosociales que acompañan a la 
pérdida de salud en general” . Lo dispuesto 
en la Ley General de Sanidad debe comple-
mentarse con el contenido del Real Decre-
to 63/1995, de 20 de enero, relativo a la 
ordenación de prestaciones sanitarias del 
Sistema Nacional de Salud, que desarrollaba 
aquella en algunos extremos y, en cuyo Ane-
xo I, contenía, las Prestaciones sanitarias, 
facilitadas directamente a las personas por 
el Sistema Nacional de Salud y fi nanciadas 
con cargo a la Seguridad Social o fondos 
estatales adscritos a la sanidad, establecien-
do, en el apartado dedicado a Modalidades 
de asistencia especializada, entre otras: La 
atención a la Salud Mental y la asistencia 
psiquiátrica y, estableciendo además que in-
cluye el diagnóstico y seguimiento clínico, la 
psicofarmacoterapia y las psicoterapias indi-
viduales, de grupo o familiares y, en su caso, 
la hospitalización.

Además, La Ley 16/2003, de 28 de 
mayo, de Cohesión y calidad del Sistema 
Nacional de Salud, pretendía establecer un 
marco adicional de garantía al Sistema Na-
cional de Salud, una vez asumidas las com-
petencias en materia de salud por parte de 
las diferentes Comunidades Autónomas, 
estableciendo que los pilares esenciales del 

d PALACIOS. A y ROMAÑACH.J, El modelo de la diversi-
dad: La Bioética y los Derechos Humanos como herra-
mientas para alcanzar la plena dignidad en la diversi-
dad funcional Ediciones Diversitas. pp 41 y ss. 
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SNS deben ser: la equidad, la participación 
ciudadana y la calidad, y ello, estableciendo 
seis ámbitos de colaboración entre las Ad-
ministraciones públicas sanitarias: las pres-
taciones del Sistema Nacional de Salud; 
la farmacia; los profesionales sanitarios; 
la investigación; el sistema de información 
sanitaria, y la calidad del sistema sanitario 
y estableciendo según su Preámbulo que: 
Estos seis ámbitos representan para el ciu-
dadano la seguridad de las prestaciones en 
todo el territorio del Estado, que los profe-
sionales sanitarios tendrán las mismas ga-
rantías de competencia profesional, que la 
investigación se orientará a las necesidades 
de salud de la población, que la información 
sanitaria fl uirá en todo el sistema y que la 
calidad será un objetivo común dentro del 
Sistema Nacional de Salud.

El documento de la Estrategia en Salud 
Mental del Sistema Nacional de Salud, apro-
bada el diciembre de 2006 por el Consejo 
Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud y publicada por el Ministerio de Sanidad 
y Consumo en 2007, nos recuerda también, 
aparte de que conforme a los estudios más 
relevantes, a igualdad de gasto, el modelo 
comunitario es más efi caz, mejora más la 
calidad de vida y produce una mayor satis-
facción en los pacientes y sus familiares 
que la asistencia en el hospital psiquiátrico 
monográfi co, cuáles son los principios y 
valores básicos que lo defi nen: la autono-
mía (capacidad del servicio para respetar 
y promover la independencia y la autosufi -
ciencia de las personas); la continuidad (la 
capacidad de la red asistencial para propor-
cionar tratamiento, rehabilitación, cuidados 
y apoyo, ininterrumpidamente a lo largo de 
la vida y de forma coherente entre los ser-
vicios que la componen); la accesibilidad 
(la capacidad para prestar asistencia al pa-
ciente y a sus familiares cuando y donde la 
necesiten); la comprensividad (existencia de 
dispositivos básicos de un servicio en cada 
área sanitaria y reconocimiento y realiza-
ción del derecho a recibir asistencia en todo 
el abanico de necesidades causadas por el 

trastorno mental); la equidad (recursos sa-
nitarios y sociales cualitativa y cuantitativa-
mente proporcionados a las necesidades 
de la población); la recuperación personal 
(requiere promover procesos paralelos al 
de recuperación de la salud, propiciando un 
proceso de cambio y crecimiento personal, 
basado en la esperanza, la autonomía y la 
afi liación, orientado a superar los efectos 
negativos que en muchos casos tienen los 
trastornos mentales); la responsabilización 
(reconocimiento por parte de las institucio-
nes sanitarias de su responsabilidad frente 
a los pacientes y sus familiares y la comu-
nidad) y, por último, la calidad (orientar los 
servicios a la obtención de mejores resulta-
dos de acuerdo a procedimientos basados 
en pruebas). Es decir, los servicios deben 
lograr resultados positivose. La Estrategia 
en Salud Mental del Sistema Nacional de 
Salud (2007) se trata de un documento de 
consenso elaborado por expertos de todas 
las disciplinas relacionadas con la Salud 
Mental, en que han participado técnicos de 
las Consejerías de Salud de las Comunida-
des Autónomas y del Ministerio de Sanidad 
y Consumo, y cuya fi losofía y contenidos 
están basados en la Declaración Europea 
de Salud Mental, más conocida como De-
claración de Helsinki (2005), en la que los 
Ministros de Sanidad miembros en la re-
gión europea de la Organización Mundial 
de la Salud, aprobaron una Plan de Acción 
en Salud Mental. La Estrategia forma parte 
del Plan de Calidad para el Sistema Nacio-
nal de Salud y representa, según se recoge 
en su Prólogo: un esfuerzo consensuado 
entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, 
las sociedades científi cas, las asociaciones 
de pacientes y las Comunidades Autónomas 
para conseguir una mejor atención de las 
personas con trastornos mentales, basada 

e Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de 
Salud, aprobada por el Consejo Interterritorial del Sis-
tema Nacional de Salud el 11 de diciembre de 2006, 
editada por el Ministerio de Sanidad y Consumo. pp 
30 y ss.
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en la excelencia clínica y en condiciones de 
igualdad en todo el territorio. 

2.3. Servicios Sociales
España se constituye como un Estado so-
cial en el artículo 1 de la C.E, el artículo 41 
C.E. establece: Los poderes públicos man-
tendrán un régimen público de Seguridad 
Social para todos los ciudadanos que ga-
rantice la asistencia y prestaciones sociales 
sufi cientes ante situaciones de necesidad, 
especialmente, en caso de desempleo. La 
asistencia y prestaciones complementa-
rias serán libres; el artículo 50 C.E.: “Los 
poderes públicos garantizarán, mediante 
pensiones adecuadas y periódicamente ac-
tualizadas, la sufi ciencia económica a los 
ciudadanos durante la tercera edad. Asimis-
mo, y con independencia de las obligacio-
nes familiares, promoverán su bienestar me-
diante un sistema de servicios socialesf que 
atenderán sus problemas específi cos de 
salud, vivienda, cultura y ocio; y, el artículo 
148.20f C.E. establece la Asistencia social 
como una de las competencias que podrán 
asumir las Comunidades Autónomas. Los 
servicios sociales, por tanto, cuentan con 
una escasa presencia en la Constitución Es-
pañola y, fue entre los años 1984 y 1996 
cuando se realizaron dichas transferencias 
del Estado a las Comunidades Autónomas, 
sin un modelo de consenso previo en rela-
ción al diseño y desarrollo de un Sistema 
de Servicios Sociales y, además, con unas 
diferencias de las aportaciones económi-
cas entre las diferentes Comunidades que 
ha provocado la existencia de graves dife-
rencias interterritoriales. Cada Comunidad 
Autónoma ha desarrollado su propia legis-
lación, pudiendo contabilizarse hasta una 
treintena de leyes de servicios sociales en 
España (unas comunidades han promulga-
do dos leyes de servicios sociales, y otras, 
van por su tercera ley ya), lo que implica 
una imposible homologación de las condi-

ciones de vida de los ciudadanos españo-
les, pues dependerán de la Comunidad en 
la que residan. La mayor parte de Leyes de 
Servicios Sociales manifi estan un défi cit en 
el nivel de garantía en relación al derecho 
de los ciudadanos a las prestaciones y ser-
vicios del Sistema, al no existir una ley úni-
ca que establezca claramente el contenido 
exacto de las personas en el ámbito de los 
Servicios Sociales. Las leyes autonómicas 
además, derivan a normas de rango inferior 
(decretos y reglamentos) cuestiones esen-
ciales como es la elaboración de carteras 
o catálogos de prestaciones y servicios o la 
participación del usuario de los servicios en 
su fi nanciación.

En lo que respecta a la atención social 
prestada a los problemas de salud mental, 
algunas comunidades autónomas han desa-
rrollado redes de recursos bajo el amparo 
de un plan estratégico de actuación, que 
sirviera de complemento a la labor sani-
taria de atención, tal y como establecía la 
Ley General de Sanidad. Aquí nuevamente, 
las diferencias interterritoriales en relación 
a fi nanciación y acceso convierten los sis-
temas en un desorden que no garantiza la 
cobertura a las necesidades universales de 
la población. En los últimos tiempos, los sis-
temas existentes se han visto obligados a 
revisar la propia terminología (enfermo men-
tal grave y crónico) al resultar claramente 
contradictoria con los propios principios 
que rigen el funcionamiento.

2.4. Integridad física y moral
Como hemos visto, puede considerarse, y 
así lo hacen algunos textos internacionales, 
como un sub apartado del derecho a la sa-
lud, aunque en las estructuras normativas 
tiene entidad propia como un derecho fun-
damental y, por lo tanto, dotado de una ma-
yor garantía. El artículo 7 del PIDCP estable-
ce que: “Nadie será sometido a torturas ni a 
penas o tratos crueles, inhumanos o degra-
dantes. En particular, nadie será sometido 
sin su libre consentimiento a experimentos 
médicos o científi cos”. En nuestra Constitu-

f Es la única vez que la Constitución Española de 1978 
utiliza el término servicios sociales.
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ción Española, es el artículo 15 el que prote-
ge el derecho a la vida y a la integridad físi-
ca y moral, diciendo en su primera parte lo 
siguiente: “Todos tienen derecho a la vida y 
a la integridad física y moral, sin que, en nin-
gún caso, puedan ser sometidos a tortura 
ni a penas o tratos inhumanos o degradan-
tes”. Como legislación de desarrollo debe 
tenerse en cuenta la Ley 41/2002, de 14 
de noviembre, reguladora de la autonomía 
del paciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación 
clínica y el Convenio para la protección de 
los derechos humanos y la dignidad del ser 
humano respecto de las aplicaciones de la 
biología y la medicina (1997), textos que 
han supuesto una regulación garantista para 
el derecho de los pacientes, asegurando los 
derechos relativos a la información clínica 
y la autonomía personal, asentándolos en-
tre otros en los siguientes principios: “Toda 
actuación en el ámbito de la sanidad requie-
re, con carácter general, el previo consen-
timiento de los pacientes o usuarios”; “El 
paciente o usuario tiene derecho a decidir 
libremente, después de recibir la informa-
ción adecuada, entre las opciones clínicas 
disponibles” “Todo paciente o usuario tiene 
derecho a negarse al tratamiento, excepto 
en los casos determinados en la Ley” y defi -
niendo el derecho a la información sanitaria 
del siguiente modo: “Los pacientes tienen 
derecho a conocer con motivo de cualquier 
actuación en el ámbito de la salud, toda 
la información disponible sobre la misma, 
salvando los supuestos exceptuados por 
la Ley (…). La información, que como re-
gla general se proporcionará verbalmente 
dejando constancia en la historia clínica, 
comprende, como mínimo, la fi nalidad y la 
naturaleza de cada intervención, sus ries-
gos y sus consecuencias”, estableciendo 
también, en relación a la titularidad de tal 
derecho que: “El paciente será informado, 
incluso en caso de incapacidad, de modo 
adecuado a sus posibilidades de compren-
sión, cumpliendo con el deber de informar 
también a su representante legal” y que 

“Cuando el paciente, según el criterio del 
médico que le asiste, carezca de capacidad 
para entender la información a causa de su 
estado físico o psíquico, la información se 
pondrá en conocimiento de las personas 
vinculadas a él por razones familiares o de 
hecho”. Además, el artículo 9 establece que 
“los facultativos podrán llevar a cabo inter-
venciones clínicas indispensables a favor de 
la salud del paciente: cuando existe un ries-
go inmediato grave para la integridad física 
o psíquica del enfermo y no es posible con-
seguir su autorización, consultando, cuando 
las circunstancias lo permitan, a sus familia-
res o a las personas vinculadas de hecho 
a él”. El artículo 7 del Convenio Europeo 
sobre los Derechos Humanos y la Biomedi-
cina (Convenio de Oviedo), titulado Protec-
ción de las personas que sufran trastornos 
mentales, dice lo siguiente: La persona que 
sufra un trastorno mental grave sólo podrá 
ser sometida, sin su consentimiento, a una 
intervención que tenga por objeto tratar di-
cho trastorno, cuando la ausencia de este 
tratamiento conlleve el riesgo de ser grave-
mente perjudicial para su salud y a reserva 
de las condiciones de protección previstas 
por la ley, que comprendan los procedimien-
tos de supervisión y control, así como los 
de recurso. Las garantías a las que se hace 
mención no han sido especifi cadas.

Terminamos este apartado con una re-
fl exión en relación al derecho a la vida: en 
base a los estudios más recientes parece 
ser que los tratamientos psicofarmaco-
lógicos son la causa de una serie de pro-
blemas de salud física que reducen en 15 
años el promedio de vida de las personas 
con enfermedad mental, además, el núme-
ro de personas fallecidas por suicidio es la 
principal causa de muerte no natural y no 
existen planes de prevención del suicidio 
que corrijan una tendencia creciente y que 
en el caso de la enfermedad mental grave 
es un factor esencial a tener en cuenta y 
sobre el que debiera actuarse. El derecho 
a la vida, indispensable para el ejercicio del 
resto de derechos también se encuentra así 
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claramente cuestionado para las personas 
con enfermedad mental. Estas cuestiones 
merecerían mayor refl exión por parte de las 
industrias farmacéuticas y de los profesio-
nales que trabajan en el ámbito de la Salud 
Mental.

2.5. Derecho a la libertad
El artículo 9, apartado 1 del PIDCP estable-
ce que “Todo individuo tiene derecho a la 
libertad y a la seguridad personales. Nadie 
podrá ser sometido a detención o prisión 
arbitrarias. Nadie podrá ser privado de su 
libertad, salvo por las causas fi jadas por ley 
y con arreglo al procedimiento establecido 
en ésta”. El artículo 17.1 de la C.E. es prác-
ticamente una copia literal 1. Toda persona 
tiene derecho a la libertad y a la seguridad. 
Nadie puede ser privado de su libertad, sino 
con la observancia de lo establecido en 
este artículo y en los casos y en la forma 
previstos en la ley.

En el ámbito de la Salud Mental, y por 
motivos justifi cados, puede producirse el 
internamiento hospitalario de una paciente 
psiquiátrico.. El internamiento puede ser vo-
luntario (con el consentimiento del paciente 
que ingresa) o involuntario (sin consenti-
miento). El internamiento involuntario está 
regulado por el artículo 763 de nuestra Ley 
de Enjuiciamiento Civil (LEC), bajo el título: 
Internamiento no voluntario por razón de 
trastorno psíquico: 1. El internamiento, por 
razón de trastorno psíquico, de una perso-
na que no esté en condiciones de decidir-
lo por sí, aunque esté sometida a la patria 
potestad o a tutela, requerirá autorización 
judicial, que será recabada del tribunal del 
lugar donde resida la persona afectada por 
el internamiento. 1.La autorización será pre-
via a dicho internamiento, salvo que razo-
nes de urgencia hicieren necesaria la inme-
diata adopción de la medida. En este caso, 
el responsable del centro en que se hubiere 
producido el internamiento deberá dar cuen-
ta de éste al tribunal competente lo antes 
posible y, en todo caso, dentro del plazo de 
veinticuatro horas, a los efectos de que se 

proceda a la preceptiva ratifi cación de dicha 
medida, que deberá efectuarse en el plazo 
máximo de setenta y dos horas desde que el 
internamiento llegue a conocimiento del tri-
bunal. (…). 2. El internamiento de menores 
se realizará siempre en un establecimiento 
de salud mental adecuado a su edad, pre-
vio informe de los servicios de asistencia al 
menor. 3. Antes de conceder la autorización 
o de ratifi car el internamiento que ya se ha 
efectuado, el tribunal oirá a la persona afec-
tada por la decisión, al Ministerio Fiscal y a 
cualquier otra persona cuya comparecencia 
estime conveniente o le sea solicitada por el 
afectado por la medida. Además, y sin per-
juicio de que pueda practicar cualquier otra 
prueba que estime relevante para el caso, 
el tribunal deberá examinar por si mismo a 
la persona de cuyo internamiento se trate 
y oír el dictamen de un facultativo por él 
designado. (…) En todo caso, la decisión 
que el tribunal adopte en relación con el 
internamiento será susceptible de recurso 
de apelación. 4. En la misma resolución que 
acuerde el internamiento se expresará la 
obligación de los facultativos que atiendan 
a la persona internada de informar periódi-
camente al tribunal sobre la necesidad de 
mantener la medida, sin perjuicio de los de-
más informes que el tribunal pueda requerir 
cuando lo crea pertinente. Los informes pe-
riódicos serán emitidos cada seis meses, a 
no ser que el tribunal, atendida la naturaleza 
del trastorno que motivó el internamiento, 
señale un plazo inferior. Recibidos los referi-
dos informes, el tribunal, previa la práctica, 
en su caso, de las actuaciones que estime 
imprescindibles, acordará lo procedente so-
bre la continuación o no del internamiento. 
Sin perjuicio de lo dispuesto en los párrafos 
anteriores, cuando los facultativos que atien-
dan a la persona internada consideren que 
no es necesario mantener el internamiento, 
darán el alta al enfermo, y lo comunicarán 
inmediatamente al tribunal competente.

Esta clase de ingreso resulta controverti-
do pues restringe la libertad (derecho funda-
mental) y por lo tanto deben observarse una 
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serie de garantías para evitar abusos. De-
terminados documentos internacionales de 
derechos humanos aceptan la necesidad de 
utilizar esta clase de internamiento en ocasio-
nes, pero debe resaltarse que solamente son 
necesarios para una minoría de pacientes y 
en muchos lugares, si se mejorara la digni-
dad y las oportunidades para un tratamiento 
voluntario, el ingreso y tratamiento involunta-
rios aún se reduciría más. En cualquier caso, 
los criterios que deben seguirse siempre se-
rán: la presencia de un trastorno mental; que 
exista un riesgo grave de daño inmediato o 
inminente y/o necesidad de tratamiento (qui-
zá el aspecto más polémico, pues debiera 
demostrarse fehacientemente la evidencia 
de que de no recibir el tratamiento se produ-
cirá un deterioro grave, lo cual es imposible 
de demostrar), debe tener propósito tera-
péutico (debe tenerse en cuenta el criterio 
del tratamiento menos restrictivo posible), y 
junto a esos criterios deben seguirse toda 
una serie de garantías en relación al proce-
dimiento (evaluación, autorización judicial, 
revisión, posibilidad de recursos o de exigir 
reparaciones, etc).

Las criticas de las organizaciones de 
usuarios, algunas sentencias tanto del Tribu-
nal Europeo de Derechos Humanos (que no 
cuestionan el hecho de que el internamiento 
y el tratamiento involuntario tengan carácter 
legal, sino que avisan de las violaciones que 
se producen frecuentemente en la forma en 
que son aplicados) como de carácter na-
cionalg, han obligado a un replanteamiento 

de la forma de abordar esta cuestión y a 
poner sobre la mesa la exigencia de buscar 
mejores alternativas. El informe del Comité 
sobre los derechos de las personas con dis-
capacidad de Naciones Unidas (23 septiem-
bre de 2011) viene a respaldar la exigencia 
de mayores garantías y la protección de los 
derechos humanos de las personas some-
tidas a internamiento. Hay que pensar que 
en muchos casos, no solo la libertad está 
siendo cuestionada y limitada, también se 
limitan otros derechos fundamentales (inte-
gridad física y moral; intimidad, etc).

3. DERECHO INTERNACIONAL Y NORMAS 
NO VINCULANTES
Además de la Carta Internacional de Dere-
chos Humanos y los textos legales equivalen-
tes a nivel europeo, que han constituido hitos 
importantes para la protección de los Dere-
chos Humanos, así como otros documentos 
que bajo el formato de recomendaciones o 
resoluciones, ha dictado los diferentes orga-
nismos internacionales, y que aunque care-
cen de fuerza jurídica vinculante sí pueden 
ser tenidos en cuenta tanto para impulsar 
reformas legales en el ámbito de la Salud 
Mental como para interpretar las ya existen-
tes. No es un recordatorio exhaustivo, sino 
tan solo algunas referencias de interés, so-
bre asuntos de importancia y muy generales, 
pero pueden encontrarse muchos más docu-
mentos que regulan aspectos también rela-
cionados con la Salud Mental y los Derecho 
Humanos. Se recomienda al lector un acer-
camiento a los documentos anteriormente 
reseñados pues por limitaciones de espacio 
al autor de este capítulo le es imposible tra-
tar sobre su contenido, salvo en lo relativo 
a la normativa más reciente y jurídicamente 
vinculante, recogida en la Convención Inter-
nacional de las Personas con Discapacidad

4. CONVENCIÓN INTERNACIONAL DE LAS 
PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Como nota introductoria hay que decir que 
esta CIDPD no podría haber visto la luz sin 
los importantísimos precedentes de mejora 

g Resulta interesante la lectura de la Sentencia del 
Tribunal Supremo 132/2010, de 2 de diciembre de 
2010, en la que el Tribunal Supremo dictamina sobre la 
inconstitucionalidad del apartado 1 del artículo 763 de 
la Ley de Enjuiciamiento Civil, por permitir restringir un 
derecho considerado fundamental , regulado en el artí-
culo 17 de la Constitución Española, cual es el derecho 
a la libertad, mediante el internamiento no voluntario 
y considerar que dicha materia debiera ser regulada 
mediante ley orgánica, de acuerdo a lo dispuesto en 
el artículo 81 de la propia Constitución. Esta sentencia 
dio lugar a una nota aclaratoria de la propia Fiscalía 
del Tribunal Supremo (http://www.aen.es/docs/fi sca-
lia763-1.pdf) 
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legal en la situación de las personas con dis-
capacidad que supusieron el Programa de 
Acción Mundial para los Impedidos (resulta-
do de la celebración en 1981 del Año Inter-
nacional de los Impedidos) y las Normas Uni-
formes sobre la Igualdad de Oportunidades 
para las Personas con Discapacidad, (que 
se elaboraron después del Decenio de las 
Naciones Unidas para los Impedidos 1983-
1992 y los citados tratados o convenciones 
internacionales citados más arriba constitu-
yen su fundamento moral y político), que, 
en resumen, supusieron un gran impulso 
mundial para el progreso de las personas 
con discapacidad, al subrayar el derecho 
que tienen las personas con discapacidad 
a gozar de las mismas oportunidades que 
el resto de ciudadanos y a disfrutar, en con-
diciones de igualdad, de las mejoras experi-
mentadas en las condiciones de vida como 
consecuencia del desarrollo económico y 
social y al defi nir por primera vez la disca-
pacidad como la relación entre la persona 
que la tiene y su entorno y se reconoce por 
lo tanto la necesidad de tener en cuenta no 
solo las necesidades individuales (como re-
habilitación y recursos técnicos auxiliares) 
sino también las defi ciencias de la sociedad 
(diversos obstáculos a la participación). 
No tenían fuerza jurídica vinculante, pero sí 
contenían un fuerte compromiso político en 
relación a los principios de responsabilidad, 
acción y cooperación. Resultan esenciales 
los siguientes conceptos: la prevención 
(impedir un deterioro, sería prevención pri-
maria; o que ese deterioro cause una disca-
pacidad o limitación permanente, que sería 
prevención secundaria); la rehabilitación 
(como un proceso dirigido a modifi car su 
vida y ser más independientes a pesar de 
la discapacidad y puede abarcar medidas 
para proporcionar o restablecer funciones 
o para compensar la pérdida o falta de una 
función o una limitación, y por supuesto, 
abarca una amplia variedad de medidas 
y actividades); y por último, el logro de la 
igualdad de oportunidades (los distintos sis-
temas de la sociedad, el entorno físico, los 

servicios, las actividades, la información y 
la documentación se ponen a disposición de 
todos, y especialmente de las personas con 
discapacidad. Las Normas Uniformes han 
servido para difundir un fundamento teórico 
novedoso: el reconocimiento y equiparación 
de los derechos de las personas con disca-
pacidad. 

Las personas con discapacidad son 
miembros de la sociedad y tienen derecho 
a permanecer en sus comunidades locales. 
Deben recibir el apoyo que necesitan en el 
marco de estructuras comunes de educa-
ción, sanidad, empleo y servicios sociales.

En España se aprobó la Ley 51/2003, 
de 2 de diciembre, de igualdad de oportu-
nidades, no discriminación y accesibilidad 
universal de las personas con discapacidad 
(LIONDAU), para complementar la Ley de 
Integración Social de los Minusválidos de 
1982 (LISMI), al reconocer que, a pesar de 
los avances realizados en dos décadas, aún 
existen desigualdades para las personas 
con discapacidad que deben ser corregi-
das. La LIONDAU tiene como objetivo el es-
tablecer medidas que garanticen y permitan 
hacer efectivo el derecho a la igualdad de 
oportunidades de acuerdo con los artículos 
9.2; 10; 14 y 49 de la Constitución Españo-
la, inspirándose en los principios siguientes: 
vida independiente (la persona con discapa-
cidad ejerce el poder de decisión sobre su 
propia existencia y participa activamente en 
la vida de su comunidad, conforme al dere-
cho al libre desarrollo de la personalidad); 
normalización (las personas con discapa-
cidad deben poder llevar una vida normal, 
accediendo a los mismos ámbitos, lugares, 
bienes y servicios que están a disposición 
de cualquier otra persona); accesibilidad 
universal (condición que deben cumplir los 
entornos, procesos, bienes, productos y 
servicios, así como los objetos o instrumen-
tos, herramientas y dispositivos, para ser 
comprensibles, utilizables y practicables 
por todas las personas en condiciones de 
seguridad y comodidad y de la forma más 
autónoma y natural posible. Presupone 
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la estrategia de «diseño para todos» y se 
entiende sin perjuicio de los ajustes razo-
nables que deban adoptarse); diseño para 
todos (la actividad por la que se concibe o 
proyecta, desde el origen, y siempre que 
ello sea posible, entornos, procesos, bie-
nes, productos, servicios, objetos, instru-
mentos, dispositivos o herramientas, de tal 
forma que puedan ser utilizados por todas 
las personas en la mayor extensión posible); 
diálogo civil (las organizaciones representa-
tivas de personas con discapacidad y de 
sus familias participan, en los términos que 
establecen las leyes y demás disposiciones 
normativas, en la elaboración, ejecución, 
seguimiento y evaluación de las políticas 
ofi ciales que se desarrollan en la esfera de 
las personas con discapacidad) y transver-
salidad de las políticas en materia de dis-
capacidad, (las actuaciones que desarrollan 
las Administraciones públicas no se limitan 
únicamente a planes, programas y acciones 
específi cos, pensados exclusivamente para 
estas personas, sino que comprenden las 
políticas y líneas de acción de carácter ge-
neral en cualquiera de los ámbitos de actua-
ción pública, en donde se tendrán en cuenta 
las necesidades y demandas de las perso-
nas con discapacidad), y realizando un man-
dato a los poderes públicos para establecer 
medidas contra la discriminación y medidas 
de acción positiva, y además, medidas de 
fomento y defensa 

(“Las Administraciones públicas, en el 
ámbito de sus competencias, promoverán 
y facilitarán el desarrollo de medidas de fo-
mento y de instrumentos y mecanismos de 
protección jurídica para llevar a cabo una 
política de igualdad de oportunidades, me-
diante la adopción de las medidas necesa-
rias para que se supriman las disposiciones 
normativas y las prácticas contrarias a la 
igualdad de oportunidades y el estableci-
miento de medidas para evitar cualquier 
forma de discriminación por causa de dis-
capacidad”, artículo 11 LIONDAU).

Como complemento de la LIONDAU, se 
aprobó la Ley 49/2007, de 26 de diciem-

bre, por la que se establecía el Régimen 
de infracciones y sanciones en materia de 
igualdad de oportunidades, no discrimina-
ción y accesibilidad universal de las perso-
nas con discapacidad, en cumplimiento de 
la previsión establecida en la Disposición 
Final 11ª de la LIONDAU y que establece un 
marco normativo mínimo a seguir por las di-
ferentes comunidades autónomas.

La Convención Internacional sobre los 
Derechos de las Personas con Discapaci-
dad (CIDPD), después de un largo proceso 
impulsado desde Naciones Unidos, en el 
que tuvo especial importancia la participa-
ción de organizaciones no gubernamentales 
de personas con discapacidad, supone un 
nuevo avance, al dotar de fuerza jurídica vin-
culante a los instrumentos jurídicos que ya 
se venían reconociendo desde un punto de 
vista político. Cuestiones como la igualdad 
de oportunidades y las acciones positivas 
pasan a tener ahora una entidad diferente, 
al abordarse la discapacidad desde la ópti-
ca de los derechos humanos., pues se en-
tiende, sin lugar a dudas, que las personas 
con discapacidad deben tener garantizado 
el goce y disfrute de sus derechos como 
el resto de ciudadanos, sin que quepa nin-
guna clase de discriminación. La CIDPD no 
reconoce pues ningún derecho nuevo, sino 
que recuerda que los derechos humanos 
también pertenecen a las personas con 
Discapacidad, y se erige como el primer 
tratado de derechos humanos en el siglo 
XXI, obligando a los Estados a su efectiva 
protección. 

La Convención cuenta con un Preámbulo 
y cincuenta artículos. Los nueve primeros 
recogen el propósito de la Convención (pro-
mover, proteger y asegurar el goce pleno y 
en condiciones de igualdad de todos los de-
rechos humanos y libertades fundamentales 
por todas las personas con discapacidad, y 
promover el respeto a su dignidad inheren-
te); la defi nición de personas con discapaci-
dad (incluyen aquellas personas que tengan 
defi ciencias físicas, mentales, intelectuales 
o sensoriales a largo plazo que, al interac-
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tuar con diversas barreras, puedan impedir 
su participación plena y efectiva en la so-
ciedad, en igualdad de condiciones con las 
demás) – artículo 1; la defi nición de cómo 
deben entenderse ciertos términos – artícu-
lo 2; los principios generales que orientarán 
la interpretación de la Convención (respecto 
a dignidad inherente, la autonomía personal, 
incluida la libertad de tomar las propias de-
cisiones, y la independencia de las perso-
nas; la no discriminación; la participación e 
inclusión plenas y efectivas en la sociedad; 
el respeto por la diferencia y la aceptación 
de las personas con discapacidad como 
parte de la diversidad y la condición huma-
nas; la igualdad de oportunidades; la acce-
sibilidad; la igualdad entre hombre y mujer 
y el respeto a la evolución de las facultades 
de los niños y las niñas con discapacidad 
y de su derecho a preservar su identidad) 
– artículo 3; las obligaciones que asumen 
los Estados (de respecto, de promoción y 
de cumplimiento) – artículo 4; la igualdad 
y no discriminación (todas la personas son 
iguales ante la Ley y tienen derecho a igual 
protección legal y los Estados partes pro-
hibirán toda discriminación por motivos de 
discapacidad, y además a fi n de promover la 
igualdad y eliminar la discriminación adopta-
rán todas las medidas pertinentes para ase-
gurar la realización de ajustes razonables) 
– artículo 5; las mujeres con discapacidad y 
niños y nilad con discapacidad (los Estados 
deben garantizarles el goce de sus dere-
chos; toma de conciencia (los Estados se 
comprometen a adoptar medidas de sensi-
bilización, promoción y concienciación a fi n 
de eliminar estereotipos, prejuicios y prácti-
cas nocivas respecto de las personas con 
discapacidad)- artículo 8; la accesibilidad (a 
fi n de que las personas con discapacidad 
puedan vivir de forma independiente y parti-
cipar plenamente en todos los aspectos de 
la vida, los Estados adoptarán las medidas 
que aseguren el acceso a las personas con 
discapacidad, en igualdad de condiciones 
con los demás, al entorno físico, el trans-
porte, la información y las comunicaciones 

y a los servicios) – artículo 9; y después 
abordar una serie de derechos (artículos 10 
a 30) que se pueden agrupar del siguiente 
modo: derechos de igualdad (derecho a la 
igualdad y a la no discriminación, derecho a 
la capacidad jurídica en todos los aspectos 
de la vida; derecho a disfrutar de un entorno 
accesible, y derecho a un acceso a la justi-
cia en igualdad de condiciones); derechos 
de protección (derecho a la protección de 
la vida; en situaciones de riesgo; contra la 
tortura y otros tratos o penas crueles, in-
humanos o degradantes; contra la explota-
ción, la violencia y el abuso; de la integridad 
personal (física y mental); de la privacidad, 
y del hogar y la familia; derechos de liber-
tad y autonomía personal (a la libertad y 
seguridad de la persona; a la libertad de 
desplazamiento, a la libertad para elegir su 
residencia y a una nacionalidad; a vivir de 
forma independiente y a ser incluido en la 
comunidad; y a la movilidad personal con 
la mayor independencia posible; derechos 
de participación (a la libertad de expresión 
y de opinión y acceso a la información; a 
participar en la vida política y pública; y a 
participar en la vida cultural las actividades 
recreativas, el esparcimiento y el deporte); 
derechos sociales (a un educación inclusi-
va a todos los niveles, a la enseñanza a lo 
largo de la vida; a gozar del más alto nivel 
posible de salud; a la habilitación y rehabi-
litación para lograr y mantener la máxima 
independencia, capacidad física, mental, 
social y vocacional; a tener la oportunidad 
de ganarse la vida mediante un trabajo libre-
mente elegido o aceptado en un mercado 
y un entorno laborales que sean abiertos, 
inclusivos y accesibles a las personas con 
discapacidad; y a tener un nivel de vida ade-
cuado y a la protección social). Y a continua-
ción, el artículo 31 establece la obligación 
para los Estados de recopilar información 
adecuada que les permita formular y aplicar 
políticas y la importancia de la cooperación 
internacional (artículo 32), para después 
establecer las cuestiones relavas a la apli-
cación y supervisión de la Convención (se-
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guimientos tanto a nivel nacional (artículo 
33) como internacional (mediante la crea-
ción de un Comité sobre los Derechos de 
las Personas con Discapacidad al que los 
Estados estarán obligados a presentar in-
formes periódicos y al que pueden presen-
tarse denuncias) – artículos 34 a 40. Y los 
últimos artículos se encargan de cuestiones 
relativas a la fi rma, ratifi cación, etc.

España ha aprobado y ratifi cado la CI-
DPD en noviembre de 2007 y, por lo tanto, 
forma parte de nuestro derecho interno y se 
ha comprometido a observarla, cumplirla y 
hacer que se cumpla y para ello, como re-
coge el artículo 4 de la Convención, deberá:

 
adoptar todas la medidas legislativas, 
administrativas y de otra índole que 
sean pertinentes en la Convención; to-
mar las medidas pertinentes, incluidas 
medidas legislativas, para modifi car o 
derogar leyes, reglamentos, costumbres 
y prácticas existentes que constituyen 
discriminación contra las personas con 
discapacidad; tener en cuenta, en todas 
las políticas y todos los programas, la 
protección y promoción de los derechos 
humanos de las personas con discapa-
cidad; abstenerse de actos o prácticas 
que sean incompatibles con la Conven-
ción y velar por que las autoridades e 
instituciones públicas actúen conforme 
a los dispuesto en ella; tomar medidas 
pertinentes para que ninguna persona, 
organización o empresa privada discrimi-
ne por motivos de discapacidad, 

entre otras. Y en base a ello, se ha apro-
bado la Ley 26/2011, de 1 de agosto, de 
adaptación normativa a la Convención In-
ternacional sobre los Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad y el Real Decreto 
1276/2011, de 16 de septiembre. Funda-
mentalmente, dicha adaptación legal, modi-
fi ca algunos artículos de la Ley 51/2003, 
de igualdad de oportunidades, no discrimi-
nación y accesibilidad universal de las per-
sonas con discapacidad; la Ley 49/2007, 
que establece el régimen de infracciones y 
sanciones en materia de igualdad de opor-

tunidades, no discriminación y accesibilidad 
universal de las personas con discapaci-
dad, y algunos decretos que regulaban as-
pectos relacionados con la accesibilidad y 
las personas con discapacidad. Además, 
ha presentado el primer informe al Comité 
sobre derechos humanos de las personas 
con discapacidad, al que Naciones Unidas 
contestó en 23 de septiembre de 2011, y 
deberá presentar un segundo informe como 
fecha límite el 3 de diciembre de 2015. Se 
trata de una reforma mínima, pues deben 
acometerse más reformash. El contenido 
del articulado de la CIDPD obliga a revisar 
en profundidad muchas especialidades de 
nuestro Ordenamiento jurídico y además, en 
paralelo, deben abrirse debates que propi-
cien un inevitable cambio cultural y fi losófi co 
en la forma de entender la atención a los 
problemas derivados de una discapacidad, 
evolucionando los planteamientos profesio-
nales y relacionados con la convivencia, 
ayudando a la eliminación de barreras, re-
sistencias y temores aún hoy imperantes 
y que aún tienden a eliminar o marginar a 
aquellos que son diferentes.

ANEXO 2: 
Tratados internacionales:
•  Convención Internacional sobre la Elimina-

ción de todas las Formas de Discrimina-
ción Racial (1965).

•  Convención sobre la eliminación de todas 
las formas de discriminación contra la mu-
jer (1979).

•  Convención contra la Tortura y otros tra-
tos o penas crueles, inhumanos o degra-
dantes (1984).

•  Convenio Europeo para la Prevención de 
la Tortura y de las Penas o Tratos Inhuma-

h Véase “El impacto que la incorporación y ratifi cación 
de la Convención Internacional de los Derechos de las 
Personas con Discapacidad tiene en el Ordenamiento 
jurídico español”, informe elaborado por el Instituto de 
Derechos Humanos Bartolomé de las Casas de la Uni-
versidad Carlos III de Madrid, en diciembre de 2008. 
1252 páginas. Editado por Fundación Once
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nos o Degradantes del Consejo de Europa 
(26 noviembre 1987).

•  Convención sobre los Derechos del Niño 
(1989).

•  Convención internacional sobre los dere-
chos de las Personas con Discapacidad 
(2006).

Otros documentos internacionales sin 
fuerza jurídica vinculante:
•  Declaración sobre el Progreso y el Desa-

rrollo Social / Resolución 2542 (XXIV) de 

la Asamblea General de Naciones Unidas, 
de 11 de diciembre de 1969.

•  Declaración de los Derechos del Retrasa-
do Mental / Resolución 2856 (XXVI) de la 
Asamblea General de Naciones Unidas, de 
20 de diciembre de 1971.

•  Declaración de los Derechos de los Im-
pedidos / Resolución 3447 (XXX) de la 
Asamblea General de Naciones Unidas, 
de 9 de diciembre de 1975.

•  Programa de Acción Mundial para los Im-

Anexo 1. Tabla comparativa derechos
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pedidos / Resolución 37/52 de la Asam-
blea General de Naciones Unidas, de 3 de 
diciembre de 1982.

•  Principios para la protección de los en-
fermos mentales y el mejoramiento de 
la atención de la salud mental / Resolu-
ción 46/119 de la Asamblea General de 
Naciones Unidas, de 19 de diciembre de 
1991.

•  Normas Uniformes sobre la Igualdad de 
Oportunidades para las Personas con 
Discapacidad / Resolución 48/96 de la 
Asamblea General de Naciones Unidas, 
de 20 de diciembre de 1993.

•  Declaración y Programa de Acción de 
Viena (Conferencia Mundial de Derehcos 
Humanos celebrada entre los días 14 y 25 
de junio de 1993).

•  Convención Internacional sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapacidad, 
Resolución 61/106 de la Asamblea Gene-
ral de Naciones Unidas, de 13 de diciem-
bre de 2006).

•  Recomendación 818 (1977) de la Asam-
blea consultiva del Consejo de Europa so-
bre la situación de los enfermos mentales.

•  Recomendación No R (83) 2 del Comité 
de Ministros del Consejo de Europa sobre 
la Protección Legal de las Personas que 
Padecen Trastornos Mentales, Internados 
como Pacientes Involuntarios. 

•  Recomendación 1235 (1994) de la Asam-

blea Parlamentaria del Consejo de Europa 
sobre Psiquiatría y Derechos Humanos.

•  Recomendación Rec (2004) 10 del Co-
mité de Ministros del Consejo de Europa 
relativa a la Protección de los Derechos 
Humanos y la Dignidad de las Personas 
con Trastornos Mentales. 

•  Recomendación Rec (2009) 3 del Comité 
de Ministros del Consejo de Europa sobre 
seguimiento de la protección de los dere-
chos humanos y la dignidad de las perso-
nas que padecen trastornos mentales.

•  Carta Europea de los Derechos de los Pa-
cientes (2002).

•  Declaración Europea de Salud Mental y 
Programa de acción (200, conocida como 
Declaración de Helsinki.

•  Libro Verde: Mejorar la salud mental de 
la población. Hacia una estrategia de la 
Unión Europea de Salud Mental.

•  Libro Verde: Igualdad y no discriminación 
en la Unión Europea.

•  Declaración Alma- Ata sobre Atención Pri-
maria (Conferencia Internacional de Aten-
ción Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 
6-12 septiembre 1978). 

•  Declaración de Caracas, de noviembre 
1990, aoptada por la Organización Pana-
mericana de Salud (OPS) después de la 
Conferencia Regional para la Reestructu-
ración de la Atención Psiquiátrica en los 
Países de América Latina



1. DIFERENTES CLASES DE OBLIGACIONES 
DE CUMPLIMIENTO
Conviene dejar claro que la Carta Internacio-
nal de Derechos Humanos (CIDH) encerraba 
en su estructura dos clases de obligacio-
nes, una obligación de adoptar medidas, 
para el PIDCP; y otra, de obtener resulta-
dos, con menos fuerza vinculante, pues 
exigen inversión en planifi cación por parte 
de los Gobiernos, lo que, en la práctica, 
da pie a diferentes niveles de compromiso 
político para su cumplimiento. Esa diferen-
ciación se ha mantenido en el traspaso que 
los Estados han hecho a su legislación en 
los respectivos Ordenamientos internos y 
por lo tanto también han asumido diferentes 
niveles de compromiso para el desarrollo y 
aseguramiento de según qué derechos. El 
Protocolo Facultativo del PIDESC (2008) lo 
dice así: 

Recordando que cada uno de los Estados 
Partes en el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales se compro-
mete a adoptar medidas, tanto por separado 
como mediante asistencia y la cooperación 
internacionales, especialmente económicas, y 
técnicas, hasta el máximo de los recursos de 
que disponga, para lograr progresivamente, 
por todos los medios apropiados, inclusive en 
particular la adopción de medidas legislativas, 
la plena efectividad de los derechos reconoci-
dos en el Pacto.

Nuestra Constitución ha seguido ese es-
quema de diferentes grados de protección: 
los derechos fundamentales y libertades 
públicas gozan de una mayor protección 
que los principios rectores de la política 
social y económica, pues respecto de és-
tos últimos, el artículo 53 3. C.E, dice que: 

“informarán la legislación positiva, la prác-
tica judicial y la actuación de los poderes 
públicos. Sólo podrán ser alegados ante la 
Jurisdicción ordinaria de acuerdo con lo que 
dispongan las leyes que los desarrollen”, y 
sin embargo sobre aquéllos, cabe también 
solicitar amparo al Tribunal Constitucional 
(art. 53.2 C.E). Por lo tanto, cuestiones 
como la Protección de la salud; el régimen 
de seguridad social, la protección de la fa-
milia; el empleo; el acceso a la cultura; a la 
vivienda; la protección a la tercera edad, a 
los disminuidos, por citar solo algunos, se 
encuentran catalogados como principios 
rectores que informarán la legislación de 
desarrollo, la práctica judicial relacionada y 
las actuaciones que emprendan los poderes 
públicos, y eso hace que dependan exclusi-
vamente de la voluntad política que ejerza 
las responsabilidades de gobernar nuestra 
vidas en cada momento. 

Como muestra de voluntad política en 
relación al tema que nos ocupa de la Salud 
Mental, la utilización y pervivencia en el tiem-
po del término disminuido en el artículo 49 
de las Constitución Española deja bien a las 
claras la ideología aún predominante en el 
discurso político a la hora de entender cier-
tas problemáticas. La semilla que ha dado 
lugar a la permanencia en nuestros textos 
legales de una consideración negativa de 
ciertos individuos, considerándolos margi-
nales y necesitados de una ayuda compen-
satoria, y renegando así, en la misma frase, 
de los deberes de previsión, tratamiento, 
rehabilitación e integración que el mismo ar-
tículo 49 recoge. Paradójico, contradictorio 
y lamentablea.  

a José Luis Rodríguez Zapatero, como Presidente del 
Gobierno, durante una visita de representantes de la 

8.5.2. Visibilización, protesta y denuncia. Algunas propuestas

Andrés Torras



836 Andrés Torras

dad, la afectividad y la vida reproductiva (au-
tonomía personal).

La igualdad y no discriminación, la dig-
nidad; la participación en la vida, política, 
económica, cultural y social, el libre desa-
rrollo de la personalidad, el principio de 
legalidad son principios que deben inspirar 
el orden político y social de acuerdo con 
los artículos 9, 10 y 14 de la Constitución 
Española.

Estos valores, reconocidos como princi-
pios constitutivos en las legislaciones de los 
Estados más avanzados aún son horizontes 
lejanos para muchos ciudadanos que tienen 
problemas de salud mental. La Convención 
Internacional sobre los derechos de las 
personas con discapacidad (CIDPD) pivota 
esencialmente sobre la igualdad, la digni-
dad y el libre desarrollo de la personalidad, 
recordando que resulta indispensable exa-
minar todos los derechos ya reconocidos 
a la luz de tales principios y garantizar su 
cumplimiento para procurar a las personas 
con discapacidad las mismas oportunida-
des que al resto de la ciudadanía.

La CIDPD supone, por tanto, un avance 
en la forma de entender los derechos hu-
manos del colectivo de personas con disca-
pacidad, pues reconoce que los problemas 
que se derivan de padecer una discapaci-
dad no son responsabilidad del individuo y 
una cuestión de la que además deba culpa-
bilizarse al sujeto afectado, sino que asume 
que esos problemas a los que se enfrenta 
el individuo son de carácter social y es, por 
lo tanto, la Sociedad la que debe respon-
sabilizarse de procurar la ayuda necesaria 
para garantizar la igualdad, la dignidad y el 
libre desarrollo de su personalidad. Se tiene 
que impulsar, por tanto, la superación del 
modelo médico rehabilitador y sus limitacio-
nes (tendencia al paternalismo, predominio 
de lo prestacional, asistencialismo, etc) asu-
miendo el modelo social o de la diversidad, 
que sustituye los conceptos de limitación y 
protección por los de autonomía personal y 
accesibilidad universal, bajo la óptica de los 
Derechos Humanos. 

2. DERECHOS INTERRELACIONADOS
La Declaración y Programa de Acción de Vie-
na (1993) trató de amortiguar las consecuen-
cias de esa diferenciación recordando que: 

Todos los derechos humanos son univer-
sales, indivisibles e interdependientes y 
están relacionados entre sí. La comuni-
dad internacional debe tratar los dere-
chos humanos en forma global y de ma-
nera justa y equitativa, en pie de igualdad 
y dándoles a todos el mismo peso. Debe 
tenerse en cuenta la importancia de las 
particularidades nacionales y regionales, 
así como de los diversos patrimonios his-
tóricos, culturales y religiosos, pero los 
Estados tienen el deber, sean cuales fue-
ren sus sistemas políticos, económicos y 
culturales, de promover y proteger todos 
los derechos humanos y las libertades 
fundamentales. 

Como se ha detallado en el primer capí-
tulo, la salud es presupuesto esencial que 
determina la posibilidad de ejercitar otros 
derechos humanos y, a su vez, también 
la salud está condicionada por esos otros 
derechos. Por ejemplo, el derecho a un 
nivel de vida adecuado (subsistencia / ali-
mentación); el derecho a la igualdad y no 
discriminación; el derecho a un trabajo dig-
no; el derecho a la educación; el derecho a 
la libertad. Siguiendo con la Salud,, y más 
allá de los determinantes socioeconómicos, 
existen otros derechos y libertades que 
también la delimitan: por ejemplo, disponer 
y disfrutar del propio cuerpo, a la sexuali-

organizaciones integrantes del CERMI al Palacio de la 
Moncloa con motivo de la celebración del Día Interna-
cional de la Discapacidad, el 3 de diciembre de 2005, 
manifestó la intención de su Ejecutivo de proponer a 
las fuerzas políticas una reforma del artículo 49 de las 
Constitución para sustituir el término “disminuidos” por 
“discapacitados” en la primera reforma constitucional. 
“No podemos permitir que en el año 2005 nuestra 
Constitución defi na a las personas con discapacidad 
como disminuidos”, advirtió el presidente del Gobier-
no, quien abogó por “enterrar cualquier tipo de discri-
minación, y la primera discriminación empieza por las 
palabras”.
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Las obligaciones previstas por la CIDPD 
son ambiciosas y deben comprometer a los 
Estados a emprender cambios sustanciales 
en sus sistemas legales, modifi cando y de-
rogando leyes y reglamentos, costumbres y 
prácticas existentes que constituyan discri-
minación contra las personas con discapaci-
dad y además, tener en cuenta la protección 
de los derechos humanos de las personas 
con discapacidad en todas las políticas y 
programasb que desarrollen, corregir los 
actuaciones discriminatorias, entre otras, y 
ello la sitúa como una herramienta idónea 
para exigir la corrección de las desigualda-
des que históricamente han colocado a los 
colectivos más frágiles en una situación de 
indefensión y exclusión social y, además, 
como un potencial de cambio cultural que 
debe alumbrar una transformación en la for-
ma de entender la Discapacidad. 

Siendo las enfermedades mentales un 
grupo especialmente marginado y excluido, 
la transformación cultural y el cambio en 
la responsabilidad política sobre la acción 
social obligada a proteger sus derechos hu-
manos está llamada a ser aún más intensa 
y profunda. Seguramente también no exen-
ta de polémica y debates de confrontación 
entre diferentes formas tradicionales de en-
tender la enfermedad mental y su abordaje.

De todo el contenido de la CIDPD, la 
cuestión de la capacidad jurídica, en el ar-
tículo relativo a Igual reconocimiento como 
persona ante la Ley, suscitó la mayor con-
troversia hasta su aprobación defi nitiva, 
pero fi nalmente se apostó por una concep-
ción integradora (prefi riendo la concepción 
presente en los sistemas normativos germá-
nicos y que no diferencia entre capacidad ju-
rídica y de obrar, como sí sucede en los sis-
temas normativos procedentes del Derecho 
Romano. La consecuencia práctica supone 
el paso de una concepción de la falta de 
capacidad (incapacidad) que propone el es-

b Véase artículo 4 de la Convención internacional sobre 
los derechos de las personas con discapacidad, relati-
vo a Obligaciones generales

tablecimiento de un sistema de sustitución 
de la toma de decisiones (capacidad que se 
entiende ausente o invalidada) a otra que 
valora la diferencia (diversidad funcional) y 
propone un sistema de apoyos a la toma 
de decisiones, y que, además, no determi-
ne una situación estática e inamovible, sino 
provisional que deberá ser revisada periódi-
camente por una autoridad u órgano judicial 
competente, y por lo tanto, que apuesta por 
el fomento de la autonomía personal.

En lo que se refi ere a nuestro Ordena-
miento jurídico lo anteriormente señalado 
supone que debe ser revisado todo el sis-
tema de (in)capacitación tal y como está 
confi gurado en la actualidad en nuestro 
Derecho Procesal, y se deben desarrollar, 
aparte de normativas más integradoras 
y orientadas a salvaguardar los derechos 
e intereses de las personas, los recursos 
judiciales que lo hagan posible. (Debemos 
tener en cuenta que actualmente, en torno 
al 90 % de las sentencias dictadas tras un 
proceso de incapacitación judicial determi-
na la incapacitación total del sujeto juzga-
do, lo que, a efectos prácticos, supone una 
muerte civil, que impide a la persona tomar 
ninguna decisión. Se retira la capacidad 
para cualquier negocio jurídico, en numero-
sos casos también se niega el ejercicio del 
derecho a votar y, en defi nitiva, se decreta 
que el sujeto no puede hacer nada si no es 
con el consentimiento e intervención de una 
tercera persona que sustituye su capacidad 
y toma las decisiones en su nombre y repre-
sentación para cada acto que emprenda). 
El reto va a ser confi gurar nuevas medidas 
de garantía que respeten los derechos, la 
voluntad y las preferencias de la persona, 
y que además se apliquen durante el menor 
tiempo posible (revisables periódicamente), 
se deberán diseñar nuevas fi guras de pro-
tección en las que el sujeto pueda seguir 
actuando, es decir, aprobar medidas que 
dictaminen ajustes razonables para permitir 
al individuo continuar gozando del derecho 
a la misma igualdad de oportunidades que 
el resto y, a fi n de cuentas, garantizarle el 



derecho a su vida personal de forma plena 
y satisfactoria.

Sabemos que en el caso de muchas per-
sonas con enfermedad mental, para mejo-
rar su nivel de vida, la convivencia familiar 
y ciertos problemas derivados del padeci-
miento de la misma, bastaría con la adop-
ción de una medida procesal que garantiza-
se en, determinados momentos de la vida 
de esa persona, la protección sobre sus 
bienes y patrimonio económico, pues exis-
te una relación acusada entre la sintomato-
logía activa en determinados momentos y 
el desarrollo de conductas de prodigalidad 
(gasto desmedido e injustifi cado de dinero) 
que les ocasiona problemas puntuales pero 
que revierten cuando se soluciona la crisis 
sintomatológica. Sin embargo, se está sen-
tenciando su incapacitación total y prolon-
gada por años, lo que produce sin lugar a 
dudas una mayor desconfi anza y/o pérdida 
de autoestima en el sujeto, le refuerza el re-
chazo al sistema de atención y en la sensa-
ción de ser excluido y apartado de las con-
diciones normales de vida de las que goza 
las personas a su alrededor, contribuyendo 
a que continúe sintiéndose demasiado dife-
rente, en inferioridad de condiciones... 

Tal y como se comentó en el capítulo 
anterior, España ha realizado una primera 
adaptación de su normativa a la CIDPD, 
aprobando la Ley 26/2011 y el Real De-
creto 1276/2011 y también ha elaborado 
y presentado el primer informe sobre tal 
adaptación al Comité sobre los derechos de 
las personas con discapacidad de Naciones 
Unidas, de acuerdo a los mecanismos es-
tablecidos por la propia CIDPD. El informe 
español fue examinado por el comité en va-
rias sesiones celebradas en septiembre de 
2011 y fi nalmente aprobó un informe que 
contiene una serie de observaciones fi nales. 
Dicho informe, aunque contiene valoracio-
nes positivas de algunos aspectos relativos 
a lo que considera avances en la materia, 
también resalta una serie de preocupacio-
nes y establece unas recomendaciones 
para su corrección. Por mencionar tan solo 

algunas de esas cuestiones recogidas en 
el informe diremos que: Naciones Unidas 
lamenta la falta de información relativa a 
los casos de discriminación y le preocupa 
que las personas con discapacidad sigan 
sufriendo marginación; insta a ampliar la 
protección contra la discriminación por dis-
capacidad; a adoptar medidas para prestar 
más consideración a los problemas que 
presentan las mujeres con discapacidad; 
le preocupa especialmente el índice mayor 
de abuso de los niños y niñas con discapa-
cidad; pide al Estado español que asegure 
el consentimiento informado de las perso-
nas con discapacidad se obtenga en todos 
los casos relacionados con el tratamiento 
médico; recomienda que se revisen las 
leyes que regulan la tutela y la curatela, y 
que tome medidas para desarrollar leyes y 
políticas que reemplacen los regímenes de 
sustitución en la toma de decisiones por un 
sistema de apoyo en la toma de decisiones 
que respete la autonomía, la voluntad y las 
preferencias de la persona; le preocupa la 
tendencia a recurrir a medidas de urgencia 
en casos de institucionalización que ofrecen 
a la persona implicada únicamente salva-
guardas pos-facto y los presuntos abusos 
de las personas con discapacidad que se 
encuentran institucionalizadas en centros 
residenciales y psiquiátricos, y recomienda 
que el Estado revise las leyes que contem-
plan la privación de libertad por motivo de 
discapacidad, incluyendo la discapacidad 
mental, psicosocial o intelectual y reco-
mienda se deroguen las disposiciones que 
autorizan el internamiento involuntario por 
una discapacidad aparente o diagnosticada 
y que se adopten medidas que garanticen 
que los servicios de atención sanitaria, y 
entre ellos todos los servicios de atención 
sanitaria en material de salud mental, se 
basan en el consentimiento informado de la 
persona implicada; insta a eliminar el sumi-
nistro de tratamientos médicos sin contar 
con el consentimiento absoluto e informado 
del paciente, y en particular la esteriliza-
ción, y a garantizar que el derecho nacional 
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del ingreso de forma involuntaria justifi cado 
por la presencia de un mero diagnóstico, la 
necesidad de garantizarles el consentimien-
to informado y aquellos apoyos y ajustes 
que sean razonables para su integración 
plena en la Sociedad deben implicar un 
verdadero cambio en nuestros sistemas de 
atención, con una voluntad política fi rme y 
decidida a mejorar la calidad de vida de las 
personas con discapacidad y garantizar el 
respeto a sus derechos humanos, a la par 
que una revisión profunda de los sistemas 
de atención, para hacerlos de una vez por 
todas más humanitarios y verdaderamente 
efi caces en la tarea de contribuir a restable-
cer la salud que se encuentra dañada.

3. SOBRE LA ATENCIÓN
Si recordamos las 4 dimensiones que defi -
nen el derecho a la Salud y pensamos sobre 
ellas en relación a las necesidades referidas 
al ámbito de la Salud Mental debiéramos 
redefi nir el planteamiento para defender un 
sistema integral de atención que alcance a 
todos los afectados por patologías menta-
les (trastornos leves y graves y en diferente 
graduación; asequibles económicamente; 
respetuosos con la ética médica y orien-
tados a mejorar la salud mental de sus 
usuarios. Todo ello, utilizando el paradigma 
del modelo comunitario de atención que 
entiende que los problemas de salud men-
tal deben ser tratados principalmente en el 
ámbito ambulatorio, complementado con 
atención domiciliaria y servicios de hospitali-
zación parcial; integrando la hospitalización 
cuando sea necesaria en los espacios de 
hospitalización general; desarrollando los 
servicios de rehabilitación y reinserción so-
cial necesarios y con la debida coordinación 
con los Servicios Sociales, todo ello com-
plementado con acciones de prevención pri-
maria y atención adecuada a los diferentes 
problemas psicosociales). 

Sabemos que los trastornos mentales 
en conjunto constituyen la causa más fre-
cuente de carga de enfermedad en Europa, 
por delante de las enfermedades cardio-

respeta los derechos de la mujer; alienta a 
garantizar la disponibilidad de fondos ade-
cuados para permitir de manera efectiva 
a las personas con discapacidad acceder 
a una variedad de servicios de asistencia 
domiciliaria, residencial y otros servicios 
de apoyo de la comunidad, incluida la asis-
tencia personal, para así aprovechar los 
ajustes razonables para integrarse mejor en 
sus comunidades, e insta al Estado español 
a aumentar los recursos disponibles para 
asistencia personal para que todas las per-
sonas con discapacidad puedan disfrutar 
de la asistencia personal en función de sus 
necesidades; recomienda que se desarro-
llen programas abiertos y avanzados a fi n 
de mejorar las posibilidades de empleo de 
las mujeres y hombres con discapacidad; 
manifi esta también su preocupación por la 
posible limitación del derecho al voto de las 
personas con discapacidad intelectual o psi-
cosocial en caso de incapacitación jurídica 
de la persona o internamiento en una institu-
ción, inquietándole al Comité que esta priva-
ción de derechos sea una práctica normal y 
no una excepción; etc.

Se trata tan sólo de algunas de las cues-
tiones que al Comité de Naciones Unidas le 
preocupan y que recomienda corregir, y así 
se lo solicita al Estado español, solicitándo-
le también la difusión del contenido del in-
forme para que sea ampliamente conocido 
y pide a España que presente un segundo 
informe periódico no más tarde del 3 de 
diciembre de 2015, informe que deberá 
incluir información sobre la aplicación de 
las observaciones fi nales contenidas en el 
primer informe.

Considero que el informe, de alguna ma-
nera, supone un “tirón de orejas” a nuestro 
país, y que señala las zonas de debilidad de 
un sistema al que aún le falta mucho para 
ser verdaderamente integrador e inclusivo 
para las personas con discapacidad, ade-
más de verdaderamente respetuoso para 
con sus derechos. Por lo que respecta a las 
personas con enfermedad mental, las cues-
tiones señaladas en relación a la utilización 
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vasculares y del cáncer. Que el impacto 
de los trastornos mentales en la calidad 
de vida es superior al de las enfermedades 
crónicas como la artritis, la diabetes o las 
enfermedades cardiacas y respiratorias y, 
sin embargo, no existen sufi cientes datos 
para valorar el coste económico exacto 
que esta carga de enfermedad supone en 
Europa, estimándose que está entre el 3 y 
el 4 % del Producto Nacional Bruto, más de 
180.000 millones de euros, de los cuales 
el 46 % corresponde a costes sanitarios y 
sociales directos, y el resto a gastos indi-
rectos debidos a pérdida de productividad. 
En España no se dispone de información 
sobre la carga de enfermedad, y en cuanto 
a la repercusión económica, el coste total 
en el año 1998 fue estimado en 3.005 mi-
llones de euros. Sabemos también que más 
de la mitad de las personas que necesitan 
tratamiento no lo reciben y, de las que están 
en tratamiento, un porcentaje signifi cativo 
no recibe el adecuadoc y además, que los 
trastornos mentales graves generan una im-
portante carga familiar. Como consecuencia 
de un insufi ciente desarrollo de la red de re-
cursos y servicios específi cos para atender 
a la población psiquiátrica tras la Reforma 
Psiquiátrica y el proceso de desinstitucio-
nalización (cambio del modelo custodial 
al modelo comunitario) la mayor fuente de 
ayuda que tienen las personas que sufren 
trastornos mentales graves y de duración 
prolongada para resolver sus necesidades 
es la familia, representando la prestación 
de atención y cuidados en salud en Espa-
ña por parte de cuidadoras/os informales 
un 88 % del total de la atención, y aunque 
hay pocos estudios, los disponibles señalan 
porcentajes elevados de carga asociada a 
la prestación de los cuidados, llegando a 
ceder el cuidador informal gran parte de su 

c Véase documento de la Estrategia en Salud Mental 
del Sistema Nacional de Salud, pp. 23-24. Puede con-
sultarse en: http://www.msc.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/ESTRA-
TEGIA_SALUD_MENTAL_SNS_PAG_WEB.pdf

tiempo, más de 60 horas a la semana y du-
rante añosd. El documento elaborado por el 
Departamento de Salud Mental y Abuso de 
Sustancias de la Organización Mundial de 
la Salud “Invertir en Salud Mental” (2004)e 
resalta la amplia brecha existente entre la 
carga que suponen los trastornos mentales 
y neuropsiquiátricos, y que es del 13 % y el 
presupuesto de salud mental en los países, 
que tiene un promedio del 2% de los gastos 
totales de salud. En España debe estar en-
tre el 2,5-3% de promedio. 

No existen pues recursos para todos, 
hay muchas personas con trastorno mental 
que no reciben ninguna clase de tratamien-
to, otras muchas con un seguimiento muy 
precario, y los tratamientos y atención son 
predominantemente biológicos, basados en 
la prescripción de psicofármacos en dosis 
elevadas (en algunos territorios dos terce-
ras partes del gasto en salud mental se de-
dican ya a medicamentos) de forma crónica 
y a dosis elevadas, asumiendo los efectos 
secundarios derivados de ellos, sin apenas 
vigilancia de la salud física, desde luego sin 
un consentimiento previo del paciente, la 
atención domiciliaria es testimonial (puede 
decirse que la presta la familia con ese 88 
% de carga mal llamada informal) y, en este 
panorama además, los programas y recur-
sos de rehabilitación son muy escasos y so-
lamente atienden a un número de personas 
reducido, considerados previamente como 

d Véase documento de la Estrategia en Salud Mental 
del Sistema Nacional de Salud, pp 54-55, que remite 
a su vez a los siguientes documentos: McNiel DE, Ro-
sales IB, Binder RL. Family attitudes that predict home 
placement of hospitalized psychiatric patients. Hosp 
Community Psyquiatry 1992 – 43 (10): 1035 – 1037; 
Desviat.M. Objetivo 12. Reducir las enfermedades 
mentales y suicidios. En: Ávarez-DARDET Y Sanvador 
Peiró (Coords). Informe SESPAS 2000: La salud públi-
ca ante los desafíos del nuevo siglo. Granada: Escuela 
Andaluza de Salud Pública, 2000, p.175-186 y Orihue-
la T. Población con enfermedad mental grave y pro-
longada. Madrid: IMSERSO, Fundación INTRAS, 2003.
e Se puede buscar el documento Invertir en Salud Men-
tal a través del buscador de Google o directamente 
en la dirección: http://whqlibdoc.who.int/publica-
tions/2004/9243562576.pdf
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“crónicos”. Las psicoterapias son limitadas 
y consumidas mayoritariamente por los tras-
tornos mentales leves. La prevención prima-
ria y secundaria está ausente de los siste-
mas, basándose tan sólo en cumplir con la 
prevención terciaria (evitar males mayores, 
en defi nitiva). Existen diferencias signifi cati-
vas en las prestaciones sociales y sanitarias 
disponibles en las diferentes comunidades 
autónomas y en ocasiones dentro del ám-
bito local (a pesar de tener encomendadas 
normalmente responsabilidades en relación 
a la gestión de los Servicios Sociales, la Ad-
ministración local adolece de un profundo 
desinterés por los temas que tienen que ver 
con la Salud Mental de los ciudadanos). La 
políticas públicas de empleo normalmente 
están mal diseñadas, encuadradas dentro 
de un marco general de ayuda a la discapa-
cidad, sin prever medidas de corrección y 
discriminación positiva hacia la enfermedad 
mental, apostando principalmente por el fo-
mento de fórmulas de empleo protegido y 
escasamente por la sensibilización empre-
sarial y las acciones de defensa legal del 
colectivo, incluso, en ocasiones puede de-
tectarse un estigma fomentado o, al menos 
consentido, por los propios poderes públi-
cos. 

Las redes de apoyo de Servicios Socia-
les distan mucho de acercarse a cubrir míni-
mamente las necesidades requeridas por la 
problemática asociada a las enfermedades 
mentales graves, y tan solo presenta un inte-
rés como cooperador necesario de Sanidad 
para reducir el número de hospitalizaciones, 
pero siendo muy modesta su contribución a 
resolver los problemas psicosociales deriva-
dos (mandato también recogido por la Ley 
General de Sanidad) y, por lo tanto, situados 
muy lejos de ser un sistema de garantías 
universal, salvo en lo que se refi ere a infor-
mación, orientación y asesoramiento (pres-
taciones técnicas), y demostrando una gran 
defi ciencia en cuanto a ofrecer soluciones 
materiales y económicas a las necesidades 
sociales. Un ejemplo rotundo de lo cual es 
la gestión de las responsabilidades reconoci-

das por la Ley de promoción de la autonomía 
personal y atención a la dependencia que, 
aunque se pretendió presentar a la ciudada-
nía como la concreción defi nitiva del cuarto 
pilar del estado de Bienestar, hoy se de-
muestra como un sistema mal planifi cado e 
infradotado de recursos, que además, pone 
en riesgo otras conquistas precedentes. El 
caballo de batalla principal de estas iniciati-
vas se encuentra en la concreción práctica 
del derecho de acceso a las prestaciones de 
carácter material y económico, en donde la 
subjetividad, la falta de formación, el desco-
nocimiento e incluso la percepción negativa 
y el rechazo pueden suponer valoraciones 
equivocadas y por lo tanto insufi cientes para 
garantizar el regulado acceso a las ayudas. 
Y en tal caballo de batalla, también la enfer-
medad mental sale peor parada que otras 
problemáticas sociales. Se cuestiona una 
vez más, gravemente, el derecho a disfrutar 
de un nivel de vida adecuado que se recoge 
en el PIDESC (artículo 11).

Siendo los recursos escasos, al me-
nos sí comienza a detectarse un cambio o 
reorientación por parte de los profesionales 
que atienden en los dispositivos de atención 
social hacia un espíritu más integrador y asu-
miendo como un objetivo posible la recupe-
ración de los usuarios a los que atiende. Hay 
que señalar que este espíritu, de procurar la 
habilitación o recuperación, se encontraba ya 
presente en los postulados originarios de la 
psicología social comunitaria hace casi seis 
décadas y que, por lo tanto, no resulta nove-
doso en el fondo. Quizá, la forma sí resulte 
algo más moderna, al añadirse matices re-
cogidos de otras disciplinas, como la Socio-
logía, tales como el concepto de empower-
ment, o empoderamiento y que, en defi nitiva, 
lo que implica es un reconocimiento de la 
situación previa de desequilibrio en la rela-
ción profesional/paciente (usuario), en el que 
aquel decía lo que había que hacer, y éste 
último aceptaba sin lugar a plantear duda o 
sugerencia alguna, de forma subordinada y 
totalmente sumisa. Pero ahí termina la nove-
dad, en el mero hecho de que los profesio-
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nales comienzan a reconocer las consecuen-
cias negativas de tal desbalance de poder y 
empiezan a ver que es necesario deshacer 
el camino, permitir que el usuario sea el pro-
tagonista de las decisiones relativas a las ac-
ciones de intervención psicosocial que se le 
proponen, pues ese desbalance era tal, la re-
lación de jerarquía era tan rígida y generaba 
una posición tan predominante por parte del 
profesional, tan sumisa por el lado del usua-
rio, que ahora cuesta establecer la convic-
ción fi rme de que lo contrario es posible. Van 
a hacer falta muchas dosis de comprensión, 
de apoyo y de información útil para ir trans-
formando esa realidad, y para que los espa-
cios donde se desarrollan las intervenciones 
y las terapias sean entornos de crecimiento y 
desarrollo, de evolución y progreso, en lugar 
de meros receptáculos de experimentación, 
observación, contención, que eran, sin lugar 
a dudas, más amables con los intereses del 
profesional que con los objetivos de mejoría 
e integración que garantizasen el desarrollo 
de una participación y vida social dignas y 
plenas. Trabajar por la recuperación, orientar 
las acciones hacia ello vende, se ha converti-
do en una moda, pero los profesionales que 
están abriendo de nuevo esa brecha deben 
ser conscientes de que no basta la mera in-
tención, siguen siendo necesarios el respe-
to hacia la persona que recibe su ayuda, el 
ser capaces de sentir a la persona que sufre 
una enfermedad mental como un igual, sin 
actitudes de superioridad; la capacidad para 
generar expectativa o esperanza en la recu-
peración; permitirles tomar las decisiones y 
participar de las valoraciones que sobre ellos 
se hacen; y, desde luego, la constancia, la 
disciplina y el buen hacer, pues no se trata 
de algo que sea moda pasajera sino un de-
recho que tienen las personas con enferme-
dad mental a contar con las mismas opor-
tunidades que el resto de ciudadanos para 
desarrollar plenamente su dignidad, igualdad 
y personalidad y vivir su vida con autonomía 
e independencia.

Aún estamos lejos de cumplir con los 
principios de equidad, participación ciuda-

dana y calidad que nos recordaba como ob-
jetivos la regulación de la Ley de Cohesión 
y Calidad. La Estrategia en Salud Mental del 
SNS se fundamenta esencialmente en bus-
car la corrección de las desigualdades que 
presenta la atención, pues las mismas, jun-
to a los aspectos aún por cubrir, señalan un 
sistema al que le falta calidad y por lo tanto 
al que hay que impulsar. Es necesaria aún 
mucha inversión, debe aumentar el número 
de profesionales, y no solo de la Psiquiatría, 
también de la Psicología, el Trabajo Social y 
la Terapia Ocupacional (El propio documen-
to de la Estrategia establece como un pro-
blema pendiente la insufi ciencia de recursos 
humanos especializados en salud mental).

Mención aparte merece la participación 
ciudadana, que aún está pendiente de abor-
dar. Acaba de producirse la incorporación 
de una persona, en calidad de usuaria de 
los sistemas de salud mental, al Comité de 
seguimiento de la Estrategia, pero la pre-
sencia de los pacientes afectados por una 
enfermedad mental (sean usuarios o ex - 
usuarios de los sistemas de atención) en 
los lugares donde se toman las decisiones 
es prácticamente inexistente. El llamado 
movimiento de usuarios de salud mental en 
España tiene su origen hace menos de 10 
años y está siendo liderado en sus difíciles 
comienzos por representantes de asocia-
ciones de usuarios o de familiares que tra-
bajan en sus ámbitos locales de actuación 
(autonomías). Aunque se han empezado 
a generar estructuras de funcionamiento 
(asociaciones, federaciones regionales, 
comités y grupos de discusión) no existe 
aún un apoyo político decidido a esta ini-
ciativa por parte de las Administraciones 
públicas, apoyo que va a resultar impres-
cindible como lo fue para la consolidación 
del movimiento de familias en su momento 
hace más de 30 años (el documento de 
la Estrategia dice que se debe Garantizar 
la participación y representación de repre-
sentantes de los pacientes y sus familia-
res en los procesos de mejora continua 
de la calidad, en pie de igualdad con los 
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profesionales). Aún están vigentes mu-
chas resistencias, dudas y temores a que 
la persona afectada por una enfermedad 
mental participe de la toma de decisiones 
y sea el protagonista de las mismas, a que 
conquiste su autonomía personal y sea, en 
defi nitiva, el dueño de su salud y su vida, 
donde antes lo fueron por él el familiar y 
el profesional. No se trata de un confl icto 
que deba dirimirse de forma excluyente, en 
el que uno debe ganar y los otros perder, 
no, se trata más bien, de la inevitabilidad 
de establecer un diálogo, de compartir una 
experiencia de otro modo, de reconocer 
que la enfermedad no es la totalidad que 
defi ne a un individuo, que sus sentimientos, 
sus pensamientos, sus derechos también 
tienen cabida en la convivencia social con 
ellos, que los tratamientos sociales, sanita-
rios y judiciales deben replantearse y supe-
rar un pasado de condena a la cronicidad 
y la ocultación. Hoy sabemos más sobre 
el padecimiento mental, podemos acercar-
nos más y mejor a ella, con respeto y hu-
manidad, y sin olvidar que la persona que 
sufre una enfermedad no se reduce tan 
sólo a esa enfermedad, sino que es algo 
más complejo y valioso, que tienen unas 
capacidades y sentimientos que forman 
parte de su ser y que deben ser también 
respetados.

En relación a la equidad, debemos ser 
conscientes de que aún existen graves dife-
rencias entre territorios, diferentes patolo-
gías o recursos humanos, no existe una car-
tera de servicios mínimos y comunes que 
detalle qué recursos tiene todo paciente 
psiquiátrico (El documento de la Estrategia, 
al hablar de responsabilización, establece 
como una de las medidas: la publicación 
de la cartera de servicios y prestaciones en 
salud mental El Real Decreto 1030/206, de 
15 de septiembre marcó unos mínimos que 
deberían ser desarrollados). Así, podemos 
encontrarnos con que en unos territorios se 
facilita psicoterapia, aunque sea para unos 
trastornos exclusivamente (normalmente 
los leves); la tasa de profesionales varía 

sustancialmente (por ejemplo, en alguna co-
munidad autónoma cuentan con el triple de 
psicólogos por 100.000 habitantes que en 
otras) y la prescripción de tratamientos psi-
cofarmacológicos presenta enormes dife-
rencias según los profesionales. A veces el 
tiempo para establecer un diagnóstico pue-
de tardar años y el tiempo entre consultas 
de seguimiento y la duración de las mismas 
varía con cada paciente prácticamente (es 
habitual realizan tan solo una consulta cada 
2-3 meses, con una duración de menos de 
10 minutos, en la mayoría de los pacientes 
psiquiátricos graves).

La calidad es difícil de determinar, so-
bre todo porque no existen instrumentos 
de evaluación efi caces e independientes, el 
sistema está mal informado (la informatiza-
ción de las historias clínicas en el ámbito 
psiquiátrico aún es defi citaria e incompleta) 
y en cualquier caso, el sistema parece con-
formarse con reducir el número de hospitali-
zaciones, usando tan solo ese criterio como 
indicador de calidad.

En relación a la pretensión que estable-
cía la Ley General de Sanidad de integrar 
plenamente la atención a los pacientes con 
una enfermedad mental en el sistema de 
hospitalización general buscando su total 
equiparación a las demás personas que 
requieran servicios sanitarios, debemos 
recordar que aunque se han establecido 
servicios de hospitalización psiquiátrica en 
muchos hospitales generales, aún perviven 
instituciones de hospitalización psiquiátri-
ca, y desde luego, la atención, en unos y 
en otros, dista mucho aún de ser equipara-
ble a la que reciben el resto de pacientes 
que se encuentran hospitalizados en otras 
especialidades médicas: a los pacientes 
psiquiátricos frecuentemente se les inco-
munica, sin dar noticias a sus familias, im-
pidiendo las visitas durante días; no se les 
informa de los tratamientos que van a reci-
bir, de su duración y efecto; se les retiran 
sus pertenencias (dinero, teléfono móvil, 
ropa y otros enseres), no se les deja tener 
acompañante en su habitación, ni tampoco 
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televisor, se les cierra con llave a veces 
en su habitación, en otras ocasiones es 
la plata de psiquiatría la que se cierra, se 
les permite fumar (política de salud pública 
y prevención especial), por citar tan solo 
algunas circunstancias habituales en esta 
clase de ingresos, y que más bien parecie-
ran demostrar que se continúa enfocando 
el tema de salud mental como un asunto 
sobre todo de seguridad (de los terceros) 
que de salud (de los pacientes). 

En relación a la integridad física y moral 
y mediante una refl exión de contraste en-
tre el tenor legal recogido en la legislación 
sobre autonomía del paciente y las expe-
riencias que conocemos desde las asocia-
ciones, y seguramente también del lector, 
podrá comprobarse la preferencia en la 
forma de proceder en los espacios de aten-
ción a la salud mental por lo que los textos 
recogen como excepciones (los criterios 
subjetivos del facultativo, su discrecionali-
dad), convirtiéndose en la práctica habitual 
de asistencia a los pacientes psiquiátricos, 
pues lamentablemente, la mayor parte de 
los responsables sanitarios de la atención 
a los problemas de Salud Mental, no dis-
tinguen las situaciones de urgencia de las 
ambulatorias, siendo, en los dos niveles de 
asistencia sanitaria, la información sobre el 
diagnóstico psiquiátrico y los tratamientos 
propuestos escasa o nula en la mayor parte 
de los casos, y la posibilidad de prestar el 
consentimiento informado denegado siste-
máticamente. Está claro que predomina la 
valoración subjetiva del médico (puede que 
el prejuicio y el miedo) de que el paciente 
mental “no está en condiciones de prestar 
el consentimiento” y de que, además, la 
situación requiere “proteger los derechos 
y libertades de otras personas” y por lo 
tanto, por esa razón, “una persona que, a 
consecuencia de su enfermedad mental, 
puede causar lesiones graves a otras per-
sonas, puede ser sometida legalmente a 
medidas de confi namiento o de tratamien-
to sin su consentimiento”, o sea, prevale-
ciendo los criterios de seguridad. Como se 

dijo en el capítulo anterior, a pesar de que 
la Convención sobre derechos humanos y 
bioética (1997) exigía la existencia de salva-
guardias, aún no se han especifi cado cuáles 
deban ser. Además, también hay que recor-
dar que nuestras Administraciones Públicas 
tienen pendiente cumplir con la previsión 
de la Disposición adicional 4ª de la propia 
Ley de Autonomía del Paciente (“El Estado 
y las Comunidades Autónomas, dictarán las 
disposiciones precisas para garantizar a los 
pacientes o usuarios con necesidades es-
peciales, asociadas a la discapacidad, los 
derechos en materia de autonomía, informa-
ción y documentación clínica regulados en 
esta Ley”). 

Estas costumbre asistencial prevalente 
en los espacios de asistencia psiquiátrica, 
fundamentadas en el miedo y por lo tanto al 
centrarse más en la seguridad y la protec-
ción, convierten, en demasiados casos, los 
recintos donde se presta la misma y la su-
puesta práctica médica asociada, en focos 
generadores de abusos y vejaciones. 

De acuerdo a los Estándares estableci-
dos por el Comité Europeo para la preven-
ción de la Tortura (CPT) “cualquier forma de 
restricción del consentimiento debe estar 
basada en la Ley y solo podrá producirse en 
circunstancias excepcionales y ha de estar 
defi nida de manera clara y estricta”, aunque 
también es cierto, que no ofrece más ex-
plicaciones que lo detallen. Algo más clara 
es la Recomendación (2004) 10 que señala 
que una persona puede ser sometida a tra-
tamiento involuntario únicamente cuando su-
fre un trastorno mental que “representa un 
riesgo signifi cativo de lesiones graves para 
su propia salud o para la de los demás”; 
cuando no existen otros medios menos res-
trictivos para llevar a cabo el tratamiento 
apropiado y cuando se ha tenido en cuenta 
la opinión de la persona indicada; y además, 
las recomendaciones añaden una serie de 
garantías procesales: el ofrecimiento de in-
formación verbal o por escrito a la persona 
respecto a sus derechos y sus posibilida-
des de recurso (¿alguna vez se hace?) y con 
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garantía de que todas las personas puedan 
ejercer sus derechos de recurso frente a di-
chas decisiones (¿cuáles son esas garantías 
en nuestro Sistema?).

Muchas cuestiones pendientes en re-
lación al ambiente de hospitalización y la 
forma de prestar la atención a las perso-
nas con enfermedad mental aconsejan una 
revisión en profundidad de los protocolos 
de actuación en el ámbito de la Psiquiatría 
para actualizarlos y dotarlos de mayores 
garantías de protección a los derechos de 
los pacientes con problemas psiquiátricos, 
aprovechando para dar pasos hacia una 
mayor y mejor defi nición de los límites que 
debe la atención de la salud mental. Consi-
deramos un buen punto de partida, aunque 
mejorable, la Resolución 16/119, de 19 de 
diciembre de 1991, Principios para la pro-
tección de los enfermos mentales y el mejo-
ramiento de la atención de la salud mental, 
adoptados por la Asamblea General de Na-
ciones Unidas, y de los que destacaremos 
algunas cuestiones para incitar a su lectu-
ra completa: en relación al tratamiento, el 
principio 9 establece que “El tratamiento de 
cada paciente estará destinado a preservar 
y estimular su independencia personal”; o 
en relación a la medicación, el principio 10: 
“La medicación responderá a las necesida-
des fundamentales de salud del paciente y 
sólo se le administrará con fi nes terapéuti-
cos o de diagnóstico y nunca como castigo 
o para conveniencia de terceros (…). Los 
profesionales de salud mental sólo adminis-
trarán medicamentos de efi cacia conocida o 
demostrada”, en relación al consentimiento 
para el tratamiento, en el principio 11: “No 
se someterá a ningún paciente a restriccio-
nes físicas o a reclusión involuntaria salvo 
con arreglo a los procedimientos ofi cialmen-
te aprobados de la institución psiquiátrica y 
sólo cuando sea el único medio disponible 
para impedir un daño inmediato o inminente 
al paciente o a terceros. Esas prácticas no 
se prolongarán más allá del período estric-
tamente necesario para alcanzar ese propó-
sito. Todos los casos de restricción física 

o de reclusión involuntaria, sus motivos, su 
carácter y duración se registrarán en el his-
torial clínico del paciente (…)”. 

Deteniéndonos en ese último asunto, 
tenemos que decir que en base a testimo-
nios recogidos de pacientes afectados por 
patologías psiquiátricas graves la utilización 
de prácticas como la contención mecáni-
ca y química y el aislamiento por tiempos 
prolongados y como método de represión 
y castigo en los lugares donde se producen 
ingresos psiquiátricos continúa siendo algo 
frecuente. Esta situación sigue resultando 
alarmante y recuerda las califi caciones que 
los informes del Comité para la Prevención 
de la Tortura (CPT) dieron a tales prácticas: 
como abusos y malos tratos que deben ser 
corregidos. (Se recomienda la lectura de los 
informes 8º y 16º del citado comité). Espe-
ramos que los responsables de la Sanidad 
española asuman su responsabilidad en la 
pervivencia de tales prácticas abusivas en 
nuestros espacios de atención, su complici-
dad por inacción, y tomen en consideración 
el adoptar un compromiso serio para erradi-
carlas de una ver por todas de nuestro Sis-
tema Nacional de Salud. Por desgracia, las 
organizaciones de la sociedad civil, los indi-
viduos afectados y sus familias se encuen-
tran limitados por no decir anulados, para 
denunciar esta clase de vejaciones, pues 
no existen mecanismos de queja y denuncia 
ágiles y efi caces para garantizar la defensa 
de los derechos de las personas que se en-
cuentran internadas en una unidad de hospi-
talización psiquiátrica, y ello agravado con 
la difi cultad para poder probar tales abusos. 
Naciones Unidas, concluyendo con el mues-
trario de Principios para mejorar la atención 
a la Salud Mental, recomendaba en relación 
a la Información sobre derechos, en el Prin-
cipio 12 que: “Todo paciente recluido en 
una institución psiquiátrica será informado, 
lo más pronto posible después de la admi-
sión y en una forma y en un lenguaje que 
comprenda, de todos los derechos que le 
corresponden (…) en virtud de la legislación 
nacional, información que comprenderá una 
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explicación sobre esos derechos y de la ma-
nera de ejercerlos. Mientras el paciente no 
esté en condiciones de comprender dicha 
información, los derechos del paciente se 
comunicarán a su representante personal, 
si lo tiene y si procede, y a la persona o 
las personas que sean más capaces para 
representar los intereses del paciente y de-
seen hacerlo”. O en el principio 21, relati-
vo a Quejas: “Todo paciente o ex paciente 
tendrá derecho a presentar una queja con-
forme a los procedimientos que especifi que 
la legislación nacional, o el principio 22, en 
relación a Vigilancia y recursos: “Los Esta-
dos velarán para que existan mecanismos 
adecuados para promover el cumplimiento 
de los presentes Principios, inspeccionar 
las instituciones psiquiátricas, presentar, 
investigar y resolver quejas y establecer 
procedimientos disciplinarios o judiciales 
apropiados para caso de conducta profesio-
nal indebida o de violación de los derechos 
del paciente”, que ante lo alejados que aún 
estamos de conseguir un sistema de aten-
ción de calidad, efi caz y que garantice los 
derechos humanos de las personas con en-
fermedad mental, podrían servirnos de guía 
para emprender ciertos cambios en nuestro 
Sistema.

Los sistemas de queja o reclamación son 
genéricos y están burocratizados y la infor-
mación específi ca sobre derechos a los pa-
cientes con enfermedad mental en recintos 
hospitalarios es inexistente y, en general, en 
todo el Sistema socio-sanitario de atención 
(como experiencia pionera véase la Carta de 
Derechos y Deberes de las Personas Usua-
rias de los Servicios de Salud Mental del Prin-
cipado de Asturias aprobada por la Dirección 
General de Salud Pública y Participación de 
la Consejería de Salud y Servicios Sanita-
rios del Gobierno del Principado de Asturias 
como una apuesta por adoptar un enfoque 
de derechos humanos en la atención a la Sa-
lud Mental a la par que dar cumplimiento al 
artículo 51 de la C.E. que obliga a los pode-
res públicos a garantizar la defensa de los 
consumidores y usuarios).

El Tribunal Europeo de Derechos Huma-
nos, en relación a la aplicación de un tra-
tamiento físico sin previo consentimiento 
determinó que “La aplicación de un trata-
miento médico sin el consentimiento de un 
paciente adulto y mentalmente competente 
podría interferir con la integridad física de 
éste”, con violación de los derechos del pa-
ciente protegidos por el artículo 8, párrafo 
1 del Convenio Europeo de Derechos huma-
nos, y al considerar que los derechos a la 
propia voluntad y el concepto de autonomía 
personal son inherentes al derecho a la vida 
personal y familiar, y que nos sugiere una 
vía de protección que debiéramos tener 
en cuenta en el ámbito de la salud mental. 
Puesto que no podemos exigir de momento 
la universalidad de las prestaciones sanita-
rias y sociales, quizá sí debamos exigir que 
las que recibimos sean dignas y no atenten 
contra nuestra integridad física ni moral.

Para fi nalizar, muchas de las personas 
que padecen enfermedades mentales gra-
ves, como consecuencia de los años de 
exclusión y abuso a que han sido sometidos 
tienen internalizado el sentimiento de culpa-
bilización y se consideran los responsables 
de todo lo que les sucede, asumiendo que 
pertenece a una categoría inferior al resto 
de personas y por lo tanto que no cuentan 
con las mismas oportunidades y derechos. 
Esta percepción negativa de sí mismos (au-
toestigma) difi culta su autodefensa y el ejer-
cicio pleno de sus derechos, pues en mu-
chas ocasiones ni siquiera son conscientes 
de estar sufriendo el abuso o la violación de 
los mismos.

De esa realidad, deben ser conscien-
tes todas las personas que trabajan en 
relación a la mejora de la calidad de vida 
del colectivo de personas con enfermedad 
mental y sus familias, tal y como nos re-
cuerda la propia Convención Internacional 
sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad: “las personas, que tienen 
obligaciones respecto a otras personas y 
a la comunidad a la que pertenecen, tienen 
la responsabilidad de procurar, por todos 
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los medios, que se promuevan y respeten 
los derechos reconocidos en la Carta In-
ternacional de Derechos Humanos”. Sin 
embargo, Gobiernos y Administraciones de 
todo el Estado, continúan vulnerando los 
derechos humanos de las personas con 
discapacidad y los organismos de la ad-
ministración y la sociedad civil apenas se 
mueven en su defensaf.

4. ALGUNAS PROPUESTAS
Espero que la lectura del texto contribuya 
en el lector a acercarse a conocer la regula-
ción legal establecida en los textos legales 
tanto de carácter nacional como internacio-
nal, y que ello contribuya a un mejor conoci-
miento de los derechos de los que son titu-
lares las personas con enfermedad mental. 
Los propios afectados, sus familias y los 
profesionales del ámbito de la Salud Mental 
deben mejorar su conocimiento en relación 
a los derechos humanos para sentirse en la 
confi anza necesaria para exigir las mejoras 
que aún están pendientes en nuestros sis-
temas públicos de atención. No debemos 
olvidar que garantizar el acceso igual a los 
derechos políticos, sociales, económicos y 
culturales constituye nuestra reivindicación 
constante y a la que los responsables políti-
cos deben dar respuesta. Para ello, resulta 
esencial:
•  Difundir la legislación sobre derechos hu-

manos. En general, es necesario empren-
der una suerte de pedagogía legal desde 
las administraciones y las organizaciones 
no gubernamentales, para que el colecti-
vo de personas con enfermedad mental 
conozca los derechos de los que son titu-
lares y la forma de hacerlos valer.

•  Desde luego deben establecerse meca-

f Se recomienda la lectura del Informe de la Asocia-
ción SOLCOM, para la solidaridad comunitaria de las 
personas con diversidad funcional y la inclusión social 
(http://www.asociacionsolcom.org/) sobre las Violacio-
nes en España de la Convención sobre los derechos 
humanos de las personas con discapacidad (diversidad 
funcional) de la ONU, publicado en diciembre de 2010.

nismos de denuncia ágiles y efi caces. Y 
deben darse a conocer a los usuarios de 
los servicios de atención. 

•  Debe invertirse en recursos humanos. Las 
tasas de profesionales son claramente in-
sufi cientes. Además, existe un predominio 
por lo biológico en los tratamientos, por 
lo que debería potenciarse lo psicológico 
y social (si nuestro modelo es biopsicoso-
cial, con claro predominio de lo bio, sobre 
los psicosocial, deberíamos invertir esa 
proporción (en los Países Bajos existe una 
tasa por encima de los 150 trabajadores 
sociales por 100.000 habitantes, mien-
tras que en España no llegamos a 2).

•  Debe establecerse una Cartera de ser-
vicios comunes de atención a la Salud 
Mental, tanto del nivel sanitario como de 
servicios sociales.

•  Debe garantizarse la participación activa 
de los destinatarios (pacientes, usuarios, 
o como quiera llamárseles) en el diseño, 
planifi cación y evaluación de los servicios 
y programas.

•  Deben desarrollarse campañas de sensibi-
lización y concienciación social duraderas 
en el tiempo.

•  Deben elaborarse planes estratégicos es-
pecífi cos para la lucha contra el estigma.

•  Se debe trabajar por la prevención prima-
ria y secundaria en el ámbito de la Salud 
Mental (detección precoz, diagnóstico 
efi caz, seguimiento intensivo, continuidad 
de cuidados, atención domiciliaria, vigilan-
cia de la salud física, protocolos de pre-
vención del suicidio, etc).

•  Humanizar la asistencia
•  Orientar la atención a la recuperación

5. SOBRE LA DEFENSA
Como se ha comentado más arriba, debe 
considerarse seriamente el hecho de que 
la gran mayoría de personas afectadas 
por una patología mental grave desconoce 
cuales son sus derechos o incluso tienen 
el convencimiento de tener menos o dife-
rentes derechos al resto de ciudadanos y 
esto requiere el dedicar grandes esfuerzos 
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a informar, sensibilizar, concienciar, ense-
ñar a defenderse, en defi nitiva, a personas 
que ahora tiene interiorizado el rol de vícti-
ma que tanto se les ha proyectado e ignora 
que eso es equivocado y por lo tanto deben 
visibilizar su problemática asumiendo la de-
fensa de sus derechos. Nadie va a defender 
sus derechos, pero antes debe hacérseles 
saber que los tienen y con qué mecanismos 
cuentan para hacerlos valer.

Una vez que los conozcamos, es im-
prescindible que las personas directamente 
afectadas tomemos la iniciativa, pues na-
die, absolutamente nadie va a hacer valer 

los derechos de mejor manera que noso-
tros, desde el testimonio y el valor de la pri-
mera persona y la experiencia directa. De-
bemos abandonar, de una vez por todas, el 
temor al rechazo y la incertidumbre sobre 
el futuro, pues solamente cabe mirar hacia 
adelante y procurar mejorar. Si en algo 
hemos avanzado es en el reconocimien-
to legal de los derechos humanos, ahora 
tenemos instrumentos con los que antes 
era impensable contar, ahora, es nuestra 
responsabilidad, utilizarlos para mejorar 
nuestras condiciones de vida y salir de la 
exclusión social. 
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PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO
Las estimaciones de la Organización Mun-
dial de la Salud nos alertan de la magnitud 
epidemiológica de los trastornos de sa-
lud mental; una de cada cuatro personas 
-el 25% de la población mundial-, sufre en 
algún momento de su vida al menos un 
trastorno mental. Actualmente hay 450 mi-
llones de personas con trastornos menta-
les en países tanto desarrollados como en 
desarrollo. Los problemas de salud mental 
constituyen cinco de las diez principales 
causas de discapacidad en todo el mundo, 
lo que supone casi un tercio del total de la 
discapacidad mundial. Los trastornos con 
mayor peso son la depresión, el abuso de 
sustancias, la esquizofrenia y la demencia, 
enfermedades que representan una carga 
-medida de años de vida perdidos por disca-
pacidad- superior al cáncer y a las enferme-
dades cardiovasculares. Hay un progresivo 
incremento de las tasas de suicidio (que 
representa el 1,5% del conjunto de la mor-
talidad mundial) y cientos de millones de 
personas atrapadas en el alcoholismo -se 
calcula que las enfermedades relacionadas 
con el alcohol afectan del 5 % al 10% de 
la población mundial- o por otras adiccio-
nes, que implican una fuente principal de 
morbilidad y uno de los mayores negocios 
criminales del mundo. Trastornos que son 
solo la punta de un iceberg, la morbilidad 
y la mortalidad detectada. Y que se consi-
dera va a crecer en nuestro siglo, gracias 
al aumento de los factores adversos, de 
las circunstancias que hacen vulnerables a 
grandes sectores de la población mundial 
(la existencia entre un 20 y un 75 por ciento 
de mujeres víctimas de la violencia género, 
el aumento del maltrato y el abuso a los ni-
ños, mediante la explotación sexual, la es-

clavitud laboral y el abandono, tan frecuente 
en muchas partes del mundo; la existencia 
de millones de refugiados, de gentes des-
plazadas por confl ictos bélicos o persecu-
ciones políticas; limpieza étnica y violacio-
nes masivas de los derechos humanos que 
se producen en todo el mundo). La calidad 
del medio social en que se desenvuelve la 
persona está íntimamente ligada al riesgo 
de que esta llegue a padecer una enferme-
dad mental y a la probabilidad de que la 
enfermedad se vuelva crónica. La esquizo-
frenia no es una “enfermedad social” y, sin 
embargo, los factores sociales y culturales 
infl uyen poderosamente en su evolución y 
en las probabilidades de recuperación. Las 
pérdidas signifi cativas, los traumas sufridos 
en la niñez y aquellos vividos por personas 
relativamente indefensas, juegan un papel 
predominante en la incidencia y prevalen-
cia de trastornos mentales. Pero, también 
sabemos que la relativa prosperidad de los 
países de economía avanzada no se tradu-
ce necesariamente en bienestar individual 
o social. Los estudios epidemiológicos de 
los últimos cincuenta años en Europa Oc-
cidental y en Estados Unidos indican la alta 
prevalencia de algunos problemas de salud 
mental (depresión, suicidio, abuso de alco-
hol y drogas, trastornos de la alimentación). 
Problemas que nos remiten a un estilo de 
vida poco saludable, cuando no claramente 
patógeno. Además de a la creciente des-
igualdad, al incremento de los inútiles socia-
les, del sobrante social y de las bolsas de 
pobreza existentes en los países de econo-
mías avanzadas. Esta expansión de los tras-
tornos mentales, se produce en tiempos de 
redefi nición de los sistemas de atención, 
como ya hemos tratado en la parte 1era de 
este libro, con recortes en la universalidad 
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de las prestaciones, amparados en la crisis 
económica. El estancamiento económico 
tiene un impacto directo e indirecto sobre 
el bienestar social y mental. El desempleo 
crónico, y las malas condiciones de trabajo 
pueden ser causa de ansiedad, depresión o 
estrés crónico y al mismo tiempo pueden te-
ner un efecto perjudicial sobre la calidad de 
la vida de familias y comunidades. Muchos 
problemas de salud mental, como el abuso 
de substancias, la violencia, el suicidio y la 
demencia se presentan igualmente en los 
países de altos y bajos ingresos, cabiendo 
esperar que las soluciones que se encuen-
tren en unos puedan ser igualmente efi ca-
ces en otros. Contrariamente a las creen-
cias preponderantes, existen tratamiento 
costo-efectivos para algunas enfermedades 
(por ejemplo, depresión, epilepsia y esqui-
zofrenia) y algunas pueden ser prevenidas 
(por ejemplo, algunas formas de retraso 
mental). A este respecto conviene señalar la 
existencia de numerosas experiencias loca-

les y proyectos de demostración. Es mucho 
lo que en estos campos los países industria-
lizados pueden aprender de los que tienen 
pocos ingresos, sólo si comparten informa-
ción. Aun para enfermedades para las que 
actualmente no hay tratamiento ni preven-
ción efectivos, ya se dispone de sufi cientes 
conocimientos que pueden servir de base 
para la elaboración de políticas y progra-
mas y para generar investigaciones crucia-
les para el futuro. A pesar de lo dicho, hay 
una renuncia en el mundo a darle la debida 
prioridad a los problemas de salud mental, 
a reconocer que se conglomeran por obra 
de círculos viciosos y a asignar recursos –
humanos y materiales– para el desarrollo 
de políticas y programas. La atención a la 
enfermedad mental constituye una de las 
últimas fronteras que hay que franquear 
para mejorar la condición humana. Frente al 
extendido estigma y descuido respecto a la 
salud mental, se hace imperativo que ésta 
sea incluida en la agenda internacional1, 2.

RECURSOS
Atlas OMS, 20113

•  Los RECURSOS para tratar y prevenir los trastornos mentales siguen siendo INSUFICIENTES:
•  A nivel mundial, el gasto en salud mental es menos de dos dólares EE.UU. por persona y 

año y menos de 25 centavos en los países de bajos ingresos. 
•  Casi la mitad de la población mundial vive en un país donde, en promedio, hay un psiquiatra 

o menos para servir a 200.000 personas.
• Los recursos para la salud mental están DESIGUALMENTE DISTRIBUIDOS: 

•  Sólo el 36% de las personas que viven en países de bajos ingresos están cubiertos por 
la legislación de salud mental. En contraste, la tasa correspondiente a los países de altos 
ingresos es del 92%. La legislación dedicada a salud mental pueden ayudar a reforzar 
legalmente las metas de las políticas y planes en línea con los derechos humanos interna-
cionales y las prácticas habituales.

•  Las instalaciones para pacientes ambulatorios de salud mental son 58 veces más frecuen-
tes en los países de ingresos altos en comparación con los países de bajos ingresos.

•  Organizaciones usuario / consumidor están presentes en el 83% de los países de ingresos 
altos en comparación con el 49% en los países de bajos ingresos.

•  Los recursos para la salud mental son UTILIZADOS DE FORMA INEFICIENTE
•  Globalmente, el 63% de las camas psiquiátricas se encuentran en hospitales psiquiátricos, 

y el 67% del gasto en salud mental se dirige a estas instituciones.
•  A pesar de eso, hay un signo de esperanza: La Atención Institucional para los trastornos 

mentales puede estar lentamente DISMINUYENDO EN TODO EL MUNDO. Aunque los recur-
sos se concentran en hospitales psiquiátricos, se ha producido una modesta disminución 
en las camas de hospital de salud mental desde 2005 hasta 2011 a nivel mundial y en casi 
todos los grupos por ingresos y regiones
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Según datos de la OMS, más del 40% de 
los países carecen de política de salud men-
tal; más del 30% de los países carecen de 
programa de salud mental; más del 25% de 
los países carecen de medicación psiquiátri-
ca básica en atención primaria; el 70% de la 
población mundial tiene acceso a menos de 
un psiquiatra por 100.000 habitantes4. Es-
tas carencias podrían reducirse con la imple-

mentación de unas políticas adecuadas que 
tuvieran en cuenta una mejor distribución de 
los recursos (con asignación de recursos 
que favorece los hospitales psiquiátricos y 
otros servicios anticuados o inapropiados en 
detrimento de la asistencia comunitaria) y 
una serie de factores que inciden en la salud 
mental como empleo, vivienda, asistencia 
social, y justicia civil y penal. 

Aunque hay diferencias entre países, es esencial que cada uno desarrolle políticas, planes y 
programas de salud mental. Una política resume la fi losofía, los valores y los principios, identifi -
ca las áreas para la actuación e indica quién asumirá la responsabilidad de dichas acciones. Es-
tablece, asimismo, prioridades para las estrategias. Un plan proporciona un esquema detallado 
para llevar a cabo las acciones estratégicas. Un programa se centra en el diseño y puesta en 
práctica de objetivos específi cos que se deben lograr para conseguir una mejor salud mental. 
Disponiendo de políticas, planes y programas, los países se encuentran en una buena posición 
para mejorar de manera sistemática la salud mental de su población. (OMS, 2005)5

Figura 1. Existencia de política de salud mental en estados miembros de la OMS.

Es necesaria una legislación en salud 
mental para proteger los derechos de las 
personas con trastornos mentales, un sec-
tor vulnerable de la sociedad que se enfren-
ta a la estigmatización, discriminación, mar-
ginación en la mayoría de las sociedades, y 
con relativa frecuencia a la violación de los 
derechos humanos. En el 25% de los países 
del mundo no existe ninguna legislación na-
cional en salud mental, lo que supone casi 
el 31% de la población mundial, aunque los 

países con un sistema de gobierno federal 
pueden tener leyes de salud mental en los 
estados o regiones autónomas. Hay que te-
ner en cuenta que con relativa frecuencia 
la existencia de una legislación garantista 
de los derechos de las personas con tras-
tornos mentales no garantiza su protección 
y que en algunos países, la legislación en 
salud mental contiene disposiciones que 
conllevan a la violación de los derechos hu-
manos. 
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La OMS, en sus Guías sobre servicios y 
políticas de Salud, considera disposiciones 
fundamentales para la legislación de la sa-
lud mental: 
- el principio de la alternativa menos restric-
tiva.
- confi dencialidad.
- consentimiento informado.
- ingreso voluntario e involuntario.
- tratamiento voluntario e involuntario.

- comisión de revisión independiente.
- competencia y tutela.
Aparte de otras disposiciones legislati-

vas sobre otros aspectos que inciden sobre 
la salud mental de las poblaciones como 
vivienda, empleo, seguridad social o referi-
das a proteger los derechos de los grupos 
vulnerables tales como mujeres, niños, an-
cianos y poblaciones indígenas6. 

Figura 2. Legislación sobre salud mental en estados miembros de la OMS. 

La fi nanciación adecuada y sostenida es 
una de las condiciones de posibilidad para 
que sea viable cualquier sistema de salud. 
La voluntad política de los gobiernos se 
mide en el monto de la asignación a los pro-
gramas que permita no solo los recursos 
necesarios en infraestructuras, personal y 
tecnología, la prestación de los servicios, 
sino también la formación y capacitación 
apropiada de los trabajadores del sector. 
En la fi nanciación se debe tener en cuenta 
la persistencia durante largo tiempo, la cro-
nicidad, de numerosas enfermedades, entre 
otras muchas las psiquiátricas. Garantizar 
con la fi nanciación del Estado la cobertura 
universal pública es la única garantía para el 
desarrollo de unos servicios solidarios con 
los grupos sociales más frágiles. Algunas 
medidas que favorecen el desarrollo de pro-
gramas comunitarios son:

•  La transferencia de fondos de los hospi-
tales psiquiátricos a la atención comuni-
taria.

•  Evitar la duplicidad de servicios de salud 
mental.

•  Crear estructuras de gestión tipo gestión 
clínica con autonomía y corresponsabili-
dad de los servicios de salud mental. 

•  Control del gasto farmacéutico. Medidas 
que favorezcan el uso racional de los me-
dicamentos.

•  Dedicación exclusiva de los profesionales, 
sobre todo de los médicos y psicólogos, 
que trabajan en el sector público. 

Otro indicador importante para medir el 
desarrollo de un modelo trasformador de la 
asistencia psiquiátrica es la existencia de un 
número reducido de camas psiquiátricas en 
Hospital General. Hay grandes diferencias 
en cuanto al número de camas de este tipo 
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disponibles para la atención de salud men-
tal. La mediana del número de camas a nivel 
mundial es de 1,5 por 10 000 habitantes, 
y va desde 0,33 en la Región de Asia Su-
doriental de la OMS hasta 9,3 en la Región 
de Europa. Casi dos terceras partes de la 

población mundial tienen acceso a menos 
de una cama por 10 000 habitantes, y más 
de la mitad del total de camas se encuen-
tran aún en instituciones psiquiátricas que 
a menudo tienen una función custodial más 
que de atención de salud mental.

Figura 3. Índice medio de camas psiquiátricas por 100.000 habitantes en hospitales 
generales, por regiones de la OMS

Figura 4. Número total de recursos humanos (por 100.000 habitantes) que trabajan
en el sector de salud mental, por regiones OMS
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Pero no es solo una cuestión de recur-
sos: países en desarrollo y aún de baja 
renta demuestran que es posible la im-
plantación de programas menos costosos, 
siempre que la organización de los servicios 
públicos opte por un sistema nacional de 
salud que priorice la atención comunitaria, 
reconvirtiendo los costosos recursos de los 
grandes hospitales psiquiátricos y evitando 
la duplicación de prestaciones dentro de la 

propia sanidad y con dispositivos sociosa-
nitarios, amén de la fagocitación de la sani-
dad pública por intereses privados. 

Otra cuestión a tener en cuenta que 
va más allá de los recursos clínicos es la 
promoción y la prevención de la salud, algo 
completamente fuera, o anecdótico, en 
agendas e iniciativas de la mayoría de los 
países desarrollados. 

Figura 5. Media mundial de recursos humanos dedicados a salud mental,
por 100.000 habitantes

Conclusiones cuaderno técnico n 1 ( AEN, 1996)1

Ahora es el tiempo para actuar. La comunidad humana no puede permitir que ninguno de sus 
miembros pierda los benefi cios de los sorprendentes progresos realizados en las cuatro últi-
mas décadas. Si no nos decidimos a tratar la salud mental y los aspectos conductuales de la 
salud con la misma seriedad con que tratamos las necesidades más obvias de la salud física, 
se perderán las ganancias hechas. Deberá ser evidente que las enfermedades y condiciones 
comúnmente desechadas como meros “problemas psicológicos” o problemas no médicos del 
comportamiento, tienen un impacto directo en la salud física y el bienestar. Nos preguntamos 
dónde está, en último término, la ventaja de haber aumentado la esperanza de vida en el 
hemisferio sur en cincuenta por ciento, si la calidad de la vida permanece baja o mediocre. 
También cuestionamos los benefi cios que en última instancia se derivarán de la reducción en 
las tasas de mortalidad materna si las madres que salvamos van a morir luego a manos de sus 
maridos. Y nos interrogamos qué benefi cios se derivarán para la humanidad si los niños que 
sobreviven la mortalidad infantil y los que se libran de morir de viruela o sarampión, serán más 
tarde vendidos como esclavos sexuales o forzados a vivir en las calles para transformarse en 
consumidores de substancias adictivas y víctimas (o perpetradores) de violencia. 
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Los límites de espacio nos obligan a redu-
cir a unas pocas las experiencias que han 
conseguido alcanzar desarrollos originales, 
enriqueciendo la cultura de la salud mental 
comunitaria. En los capítulos de la parte 
primera hicimos referencia al desarrollo de 
los modelos comunitarios de una forma ge-
neral, como modelo adoptado por países, 
aunque cuando se habla de la reforma ita-
liana, francesa o española, estamos refi -
riéndonos generalmente a unos principios 
que las constituyen, pero que solo se han 
desarrollando plenamente en algunos luga-
res. Italia es la Ley 180 y su debate actual, 
pero no es Trieste ni Verona Sur. El propósi-
to de este capítulo y el siguiente no va ser 
abordar de nuevo un modelo nacional, sino 
revisar tres ejemplos diferentes que tienen 
en común su vocación comunitaria, partici-
pativa y de defensa de la autonomía y dere-
chos ciudadanos de las personas aquejadas 
de trastornos mentales, que han aportado 
novedades organizativas, técnicas y teóri-
cas al desarrollo de una atención comuni-
taria. Hay muchas más, y muy interesantes, 
en España, por ejemplo, el trabajo en red 
de Jerez, con su gestión clínica, o Girona, 
o la psiquiatría en el área de salud, en Le-
ganés, que puede enseñarnos además la 
vulnerabilidad de procesos profundamente 
asentados, o refi riéndonos a otras iniciales, 
Asturias, o Navarra… e internacionalmente, 
en todos los continentes, como muestran 
los informes de la OMS y el libro reiterada-
mente citado de Desjarlais y otros Salud 
Mental en el mundoa. ¿Por qué Trieste? ¿Por 
qué Lille? ¿Por qué Brasil? Digamos que no 

es ni aleatorio ni arbitrario. Las razones 
de Trieste están en su cooperativa social 
como forma de rehabilitación e integración, 
además de su red desinstitucionalizadora y 
comunitaria que puede ser común a otras 
muchas experiencias y en su respeto por 
la autonomía de las personas acogidas en 
sus centros. El caso de Lille se justifi ca por 
la originalidad de su integración en el tejido 
ciudadano. Y en el caso de Brasil, por ser 
para nosotros el mejor ejemplo existente 
hoy de involucración de toda la sociedad, 
desde la esfera política, gubernamental y le-
gislativa a todo el tejido social, y de una pla-
nifi cación que entiende de la salud pública y 
de las necesidades de las personas aque-
jadas de trastornos mentales. Estas son 
nuestras razones, las razones por las que 
venimos citando como ejemplo de buenas 
prácticas estos procesos de acción comu-
nitaria, y por las que vamos a exponer más 
detenidamente aquí sus características.

LA EMPRESA SOCIAL DE TRIESTE 
(F.Pitucco y F. Totelli)b
Comenzábamos partiendo de la contra-
dicción más seria: el salto radical entre el 
mundo del trabajo y el de la benefi cencia. 
El tema en discusión era el enor me gasto 
en recursos, tanto económicos como hu-
manos, que esto supone. Lo que poníamos 
en cuestión era el concepto de normalidad 
productiva, cambian te con el tiempo, pero 
que defi ne la línea de separación entre lo 
dos mundos en cada momento; lo que nos 

9.2. Experiencias internacionales de buenas prácticas 

Manuel Desviat, Ana Moreno

a Desjarlais R, Eisenberg L, Good B, Kleinman A. Salud 
mental en el mundo. Washington: OPS; 1997.

b Fragmento del artículo “La empresa social de Trieste” 
de F. Pitucco, enfermero, y F. Rotelli, psiquiatra de los 
Servicios de Salud Mental de Trieste (Italia), publicado 
en Psiquiatría Pública1
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dolía era la destrucción de los recursos 
destina dos a los usuarios de la benefi cencia 
(minusválidos, ancianos, locos, desemplea-
dos, marginales, etc.), incluso a pesar de 
tratarse de recursos residuales. 

La tarea de la redistribución es ingente, 
como lo es la modifi cación de la cultu ra de 
las agencias de benefi cencia y de los miles 
de operadores que en ellas se reúnen. Las 
formas de usar enormes recursos distribui-
dos de un modo tal que su rendimiento re-
sulta nulo y protege la invalidación en vez de 
dar valor, acti var, animar, llevar o hacer, son 
asimismo inmensas. 

La distancia entre el mercado laboral y la 
benefi cencia puede ser salvada por empre-
sarios pero, sobre todo, comenzando a mo-
difi car las culturas y prácticas en el mundo 
de los usuarios de la benefi cencia, así como 
en el mundo, lleno de facetas, de quienes 
proveen dicha benefi cencia. 

Las sociedades cooperativas y los ser-
vicios públicos son cuerpos que hay que 
considerar a la hora de movilizar energías, 
incluso residuales o mínimas, por medio de 
alianzas que desplacen recursos inmovili-
zados en el sector público a una empresa 
social. 

El largo camino de una desinstituciona-
lización real en Psiquiatría (que no sea una 
mera deshospitalización), no era sino la 
movilización de los recursos hu manos, de-
negada por las anquilosadas normas de las 
instituciones, de hecho institucionalmente 
negadas y destruidas. 

Hemos estado denunciando el estable-
cimiento activo de formas de opresión du-
rante años. Y durante años hemos preferido 
buscar los medios para crear ac tivamente 
un acceso real a los derechos, no solo el de-
recho a la asistencia médi ca, sino también 

a producir, tener una casa, una actividad, 
una relación, me dios económicos y a ser 
valorado. 

El acto de tratar se convierte en una con-
tribución a la creación de esas condi ciones: 
fortalecer, apoyar, trabajar para desarrollar 
la ingeniería social de esta realidad posible. 

Si los sectores privado y público conver-
gen en un proceso de cualifi cación que haga 
que los servicios, las oportunidades, los 
instrumentos, la formación y la in formación 
estén al alcance de los grupos socialmen-
te devaluados, y si muchos profesionales 
abandonan su celo por mantener un estatus 
aparte y actúan sin renunciar a ninguna de 
sus habilidades y capacidades profesiona-
les, habrá un lugar para la esperanza. 

A menudo hemos cometido errores a lo 
largo de este camino: hemos enfatiza do el 
hacer, el llevar a cabo, el producir, en detri-
mento de los contactos con las personas 
más frágiles. En otras ocasiones enfatiza-
mos las redes solidarias, sin calidad, que 
solamente son gratifi cantes para nosotros, 
y destruimos las oportu nidades y la riqueza 
en nombre de una protección social. Pedi-
mos demasiado, o demasiado poco. 

Nuestros deberes deben ser: la rehabi-
litación de las instituciones rehabilitado ras, 
de tal modo que podamos presentarnos a 
pedir a los empresarios, a los profesionales 
y a quienes se hallan en el mercado labo-
ral su ayuda, su energía y su cooperación. 
En ese punto, tendremos varias cosas que 
decir, suponiendo que, mientras tanto, re-
habilitemos la benefi cencia, comenzando a 
producir re cursos. Corresponde al Estado 
(y a sus distintas Agencias) realizar su parte 
de este plan, y nos corresponde a nosotros 
modifi car nuestras prácticas y culturas ob-
soletas, sin mostrar temor ante el mito de 
la empresa. 

Desde 1980, se organizaron en Trieste las primeras cooperativas que integraban personas 
desfavorecidas. En 1991, tomando en cuenta las experiencias positivas realizadas en todo el 
país, el Gobierno italiano aprueba la Ley de Disciplina de las cooperativas sociales. La Ley pre-
vé que las cooperativas sociales puedan gestionar servicios socio-sanitarios y educativas y rea-
lizar diferentes tipos de actividades (agrícolas, industriales, comerciales, entrega de servicios), 
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orientadas a proporcionar empleo a personas desfavorecidas. Las personas desfavorecidas 
deben ser, de acuerdo con la ley, por lo menos el 30% de los trabajadores de las cooperativas. 
El Departamento de Salud Mental de Trieste tiene acuerdos formales de colaboración con 
2 cooperativas para la gestión de servicios socio-sanitarios y educativos en las estructuras 
residenciales y con 10 cooperativas que integran personas desfavorecidas en diferentes ac-
tividades de trabajo: jardinería, artesanía para habitaciones y moda, adornos arquitectónicos, 
serigrafía, catering, limpieza, recuperación y reciclaje de material de desecho, transportec. 

El inicio de la reforma (Peppe Dell. Acqua)d
... La ideología dominante es que el loco es peligroso y tiene que estar encerrado en 
un manicomio. Por esto, el inicio del trabajo consiste en convencer de que las cosas no 
son así. Día a día tratamos de mostrar que cambiando concretamente la relación con el 
internado, cambiaba el sentido de esta relación. El enfermero empezó a convencerse que 
su trabajo podría ser diferente y a convertirse en un agente de transformación. Por otro 
lado, para convencer a la población era necesario llevar el internado en la calle, en la vida 
social. Y con esto estimulamos la agresión de la ciudad en contra de nosotros. Teníamos 
que crear una situación de tensión, para mostrar el cambio en curso. Con el tiempo la 
ciudad ha entendido lo que estaba sucediendo. Lo más importante en la formación de los 
enfermeros fue que el nuevo tipo de realidad les ha llevado a no depender del médico, a 
ser profesionales que podían tomar decisiones por su cuenta. 

Franco Basaglia, Conferenze brasiliane, 19793 

c Peppe Dell’Acqua, Desde el manicomio hacia los servicios de salud mental en el territorio, Ideas Italia, http://www.
ideassonline.org/public/pdf/BrochureTriesteESP.pdf 
d Fragmentos de Peppe Dell’Acqua, Desde el manicomio hacia los servicios de salud mental en el territorio, Ideas 
Italia, página web ya citada y del artículo Trieste veinte años después: de la critica de las instituciones psiquiátricas 
a las instituciones de la salud mental(2).

En agosto de 1971, Franco Basaglia 
asumió la dirección del hospital psiquiátrico 
provincial de Trieste, donde estaban interna-
das 1.182 personas. Comenzó entonces un 
trabajo de transformación, rehabilitación y 
construcción de alternativas, realizado por 
un equipo de técnicos y que ha involucrado 
instituciones, gobiernos locales, voluntarios 
y asociaciones de todo el mundo. Ya en 
1980, bajo la dirección de Franco Rotelli, 
los servicios que operaban en el territorio 
habían remplazado las viejas formas de 
asistencia. Desde hace más de 30 años la 
ciudad de Trieste (240.000 habitantes) vive 
sin manicomio. Un único lugar de atención, 
el manicomio, ha sido sustituido por 40 di-
ferentes servicios, que garantizan distintas 
funciones y tareas, entre las cuales se des-
taca la atención domiciliaria. Los resultados 
muestran que los nuevos métodos permiten 
también una reducción signifi cativa del gas-
to para la atención psiquiátrica. Mientras 

que a fi nales de 1971 el presupuesto para 
la gestión del hospital psiquiátrico ascendía 
a unos 55 millones de euros, en 2010 el 
costo de la gestión de todos los servicios 
territoriales llego a ser de 18 millones de 
euros. 

El personal se redujo de 524 (1971) a 
225 operadores (2010). Las 1.182 camas 
de hospital de 1971 se convirtieron en 140 
camas distribuidas en el territorio. El núme-
ro promedio de personas que utilizan estos 
servicios es de 20 cada mil habitantes. El 
complejo arquitectónico que albergó el hos-
pital psiquiátrico se devolvió poco a poco a la 
ciudad. Hoy en día alberga facultades univer-
sitarias y otros servicios, pero sigue siendo 
un lugar signifi cativo de la cultura de la ciu-
dad: un símbolo de tensiones y de utopías, 
un laboratorio de culturas de tolerancia, y el 
hogar de un jardín histórico de rosas.

Desde 1987, la OMS ha reconocido la 
experiencia de Trieste como punto de re-
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ferencia para un enfoque innovador en la 
atención psiquiátrica. En 2010, el Departa-
mento de Salud Mental de Trieste ha sido 
confi rmado como Centro Colaborador de la 
OMS para la Salud Mental. En los últimos 
30 años, más de 50 países de Europa y de 

otros continentes han visitado sus servicios 
de salud mental para emprender caminos 
similares en el campo psiquiátrico, con el 
apoyo técnico de los colegas de Trieste. El 
promedio anual de visitas de estudio es de 
1000 personas.

El Departamento de Salud Mental de Trieste

El punto de fuerza del Departamento reside en los Centros de Salud Mental, que operan du-
rante las 24 horas en cuatro áreas geográfi cas de la ciudad, cada uno con 8 camas. Los 
Centros proporcionan atención médica y social, rehabilitación psicosocial y tratamiento para 
los episodios agudos. Para las personas que necesitan ayuda a largo plazo, se han creado 
apartamentos (con 55 camas) que hospedan a pequeños grupos, en un ambiente agradable. El 
Servicio Habilitación y Residencia coordina estos apartamentos, las actividades de habilitación 
e integración social, con talleres y proyectos en toda la ciudad. Creando oportunidades de tra-
bajo, se ha podido garantizar una integración efectiva en el entorno social. El Servicio coordina 
15 cooperativas sociales, que a través de becas de trabajo han integrado alrededor de 375 
personas en los últimos 15 años. El Servicio Psiquiátrico de Diagnóstico y Tratamiento creado 
en el Hospital general y equipado con 6 camas, brinda la primera respuesta a la emergencia 
psiquiátrica y actúa como un fi ltro para orientar a los usuarios hacia los servicios territoriales 
básicos. El número de Tratamientos Sanitarios Obligatorios, con un promedio de 8 por cada 
100.000 habitantes en los últimos 10 años, es el más bajo que se registra en Italia. Ningún 
ciudadano de Trieste se encuentra internado en un Hospital Psiquiátrico Judicial.

Los Centros de Salud Mental
El Departamento gestiona 4 Centros de Sa-
lud Mental (CSM) que operan en los 4 Dis-
tritos que conforman la Agencia Sanitaria 
y que cubren cada uno una población de 
60.000 habitantes. Cada Centro, equipado 
con 8 camas, está abierto los 7 días de la 
semana, las 24 horas del día. Los Centros 
representan el punto de acceso al sistema 
de salud mental y el lugar de programación. 
El estilo de trabajo privilegia la continuidad 
de la intervención terapéutico-rehabilitado-
ra, especialmente para las personas que 
sufren de trastornos mentales graves. El 
servicio está organizado para intervenir en 
los diferentes lugares donde se encuentra 
el usuario, en su hogar, en el hospital, en 
un hogar para ancianos, en la cárcel, y en 
el hospital psiquiátrico judicial. Cada Centro 
realiza las siguientes actividades:
•  Hospitalidad de noche, por períodos va-

riables de tiempo, para responder a las 
crisis, para proteger frente a riesgos es-
pecífi cos o permitir la distancia entre el 

paciente y su familia.
•  Hospitalidad durante el día, para dar pro-

tección en situaciones de crisis o tensión, 
monitorear la terapia farmacológica, dar 
apoyo psicoterápico y organizar activida-
des de reinserción.

•  Visita ambulatoria para la consulta inicial 
y para seguir la evolución del plan de tra-
tamiento.

•  Visita domiciliaria, para conocer las condi-
ciones de vida de la persona y de su fami-
lia, mediar en los confl ictos y las relacio-
nes de vecindad en situaciones de crisis, 
para suministrar medicamentos, acompa-
ñar a las personas en hospitales, ofi cinas 
públicas o lugares de trabajo.

•  Trabajo terapéutico individual, para cono-
cer y profundizar los problemas y las con-
diciones de vida de la persona, buscando 
salidas y construyendo nuevos equilibrios.

•  Trabajo terapéutico con las familias, para 
verifi car y analizar dinámicas y confl ictos, 
estimular posibles cambios y construir 
alianzas en el programa terapéutico.
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•  Actividades de grupo entre operadores, 
voluntarios, usuarios y familias, para ac-
tivar una red social que involucre amigos, 
colegas de trabajo, vecinos u otras per-
sonas que puedan desempeñar un papel 
importante en el proceso terapéutico y de 
reinserción social.

•  Intervenciones de habilitación y preven-
ción, a través de cooperativas, talleres 
de expresión, la escuela, los deportes, la 
recreación, grupos de jóvenes y de autoa-
yuda.

•  Apoyo a las personas más desfavorecidas 
y sus familias, a través de subsidios eco-
nómicos (de integración social, para capa-
citación laboral y apoyo a actividades de 
rehabilitación) o remitiendo y acompañan-
do los pacientes a las instituciones que 
puedan responder a sus demandas.

•  Actividades de rehabilitación en el hogar, 
en los grupos-apartamento, en las residen-
cias comunitarias o protegidas, con dife-
rentes grados de asistencia dependiendo 
de las necesidades de las personas.

•  Consultorías para otros servicios de sa-
lud, divisiones hospitalarias, Distritos de 

Salud, cárceles en donde se encuentren 
internados usuarios de los Centros de 
Salud Mental, para hacer diagnósticos, re-
comendar terapias específi cas, hacerse 
cargo de su seguimiento.

•  Servicio de respuesta a las llamadas por 
teléfono, para señalar urgencias, pedir 
consejos y citas o hacer consultas sobre 
las actividades terapéuticas en curso.

La ley 180
La Ley 180 inicia una nueva fase del trabajo 
para articular las nuevas reglas en los mar-
cos normativos nacionales y locales y para 
defi nir las responsabilidades de los Depar-
tamentos de Salud Mental, de sus servicios 
y de sus estándares de funcionamiento. 
En marzo de 1999, el Ministerio de Salud 
anunció el cierre defi nitivo de todos los hos-
pitales psiquiátricos públicos en Italia. Se 
concluye así un ciclo de veinte años, inver-
tido en la puesta en marcha de la reforma, 
caracterizado por una dialéctica viva entre 
profesionales, familiares, administradores, 
políticos y amplios sectores de la opinión 
pública.

Hacerse responsable, Dell´Acqua2

Entonces, si el hacerse responsable de alguien no es sinó nimo de su ingreso, también la cues-
tión de los recursos, de los medios, de las personas, asume una posición central en el camino 
de la transformación, al igual que el tiempo y el espacio. La escasez de recursos de un Servicio 
debe rela cionarse con la pobreza o total carestía de proyectos; con la incapacidad de criticar 
los modelos clínicos y psicoló gicos que, teniendo como objeto el cuerpo enfermo y la enfer-
medad, no hacen otra cosa que perpetuar el vacío, la pobreza (material y de relación) en tomo 
a las personas. El hacerse responsable de las personas, y no sólo de la enfermedad, obliga a 
la valoración de variados recursos múltiples y singulares: los amigos, los acompañantes, los 
voluntarios, los trabajadores con su subjetividad puesta en juego, la familia misma, el grupo 
social que lo rodea, pero también pequeños trabajos, espacios cuidados, peque ñas empresas 
que nacen continuamente, precisamente del reconocimiento de las habilidades subjetivas y 
singulares de las personas. 

Otros pueden ser los indicadores que podemos ofrecer a la discusión: desde la capacidad 
de trabajar en grupo, hasta la canalización de la subjetividad; desde el otorgar un signi fi cado a 
la crisis, hacia la búsqueda de la emancipación en los procesos de rehabilitación hasta lograr 
una atención constante sobre los derechos de la ciudadanía.  

Simplemente, veinte años de trabajo en Trieste han ofre cido a los operadores, a lo pa-
cientes a los ciudadanos, la posibilidad de comenzar, fi nalmente, una búsqueda posible en 
el construir respuestas reales, concretas, no más condi cionadas del no discutido saber de la 
psiquiatría. 
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Por tanto, la riqueza y la calidad de los recursos no es un dato que deba darse por sentado 
(“si tuviese la estructura y recursos adecuados”) sino un recorrido estrechamente relacionado 
con la producción de cambios y con la capa cidad de reconocimiento de cuotas de libertad, 
habilidad e independencia cada vez más amplias

LILLE: LA PSIQUIATRÍA CIUDADANAe 
El sector de psiquiatría pública del Norte 
de LILLE, uno de los cinco emplazamientos 
mundiales pilotos de la “red internacional 
de buenas prácticas comunitarias en salud 
mental” apoyada por la OMS, es una red 
que da cobertura a quince lugares diferen-
tes, integrados en el tejido urbano. Las 
consultas, las actividades terapéuticas, las 
familias de acogida, la hospitalización, el 
hábitat, y el trabajo forman una malla com-
pleja, que se apoya en la fi losofía de la coo-
peración con los diferentes actores de la 
ciudad, y utiliza los vectores asociativos y 
culturales - garantes de una psiquiatría co-
munitaria y ciudadana, en forma de red. Un 
dispositivo de salud mental completamente 
integrado en la vida de la ciudad, que nos 
enseña modalidades de asistencia origina-
les, con gran riqueza de vínculos y una mul-
titud de actores. 

Contexto socio-demográfi co e histórico
del sector
El emplazamiento del sector de psiquiatría 
del extrarradio de Norte LILLE (Este) corres-
ponde a una zona de 86.000 habitantes que 
viven en zona urbana, se ubica en la región 
Norte Pas de Calais, la región más joven de 
Francia; el 4,2% de la población es extranje-
ra y el paro hace estragos (15,6% frente al 
11,1% de media nacional), provocando une 
precariedad importante de la población. El 
estado sanitario viene marcado por un exce-
so de mortalidad, la esperanza de vida más 

e Resumen de: JL Roelandt, I Guesdon, L Ratsifandriha-
manama. Un servicio de Psiquiatría en el corazón de 
la ciudad: la psiquiatría ciudadana y las redes de salud 
mental del extrarradio este de Lille. Avances en Salud 
Mental Relacional. Revista Internacional On-line, Vol. 1, 
núm. 3 - Noviembre 2002, http://www.bibliopsiquis.
com/asmr/0103/0103usd.htm 

corta de Francia y un equipamiento sanitario 
defi ciente. El equipamiento defi ciente de la 
región Norte Pas de Calais contrasta con 
unos manicomios situados históricamen-
te alrededor de Lille (4 grandes hospitales 
psiquiátricos -uno de ellos se encarga de la 
gestión administrativa del sector, el E.P.S.M. 
Lille-Metropolis, establecimiento situado en 
Armentières a 25 kilómetros al oeste de Li-
lle que era el antiguo hospital psiquiátrico 
de Armentières, rebautizado Establecimien-
to Público de Salud Mental Lille Metropolis). 

La Asociación Medico-Psico-Social (A.M.P.S.)
En 1977 se creo la A.M.P.S., que agrupa 
a concejales de seis municipios del sector, 
a cuidadores, a agentes sociales y a per-
sonas interesadas en cambiar la realidad 
manicomial y desarrollar la sectorización. 
La primera misión de la A.M.P.S fue la de 
llevar a cabo una sensibilización de la po-
blación, mediante reuniones organizadas 
en los barrios y a través de investigaciones 
que estudiaron y pusieron en evidencia las 
representaciones de la enfermedad mental 
y de la locura y la increíble estigmatización 
de la que son víctimas les personas que las 
padecen. A partir de entonces, se empezó 
un trabajo en común con los artistas loca-
les para luchar contra la imagen negativa 
de la locura y de las enfermedades menta-
les en las representaciones de la población 
de las ciudades del sector. Sirvió de base 
para todas las actividades llevadas a cabo 
y permitió la puesta a disposición por la mu-
nicipalidad de Hellemmes del primer lugar 
de asistencia ambulatoria: el hogar Antonin 
Artaud.

Acciones culturales y artísticas múltiples 
asociaron a los equipos psiquiátricos con 
las instancias municipales. Se dio un paso 
más con la creación de Agora, un Centro de 
Alojamiento y de Reinserción Social espe-
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cializado en la reinserción de pacientes de 
larga hospitalización que abrió sus puertas, 
siendo sus asalariados remunerados por la 
AMPS. Esta experiencia inició los primeros 
contactos con los propietarios sociales, 
para instalar apartamentos asociativos y 
terapéuticos, y luego para el acceso a las 
viviendas asociativas diseminadas de las 
cuales la AMPS sigue saliendo avaladora. 
Estos 25 años de trabajo común en el seno 
de la asociación con las instancias sociales 
y sanitarias permitieron tejer poco a poco la 
malla que constituye actualmente el sector 
de la psiquiatría del extrarradio Este de Lille.

Los lugares y los equipos de asistencia
Las estructuras de asistencia actuales del 
sector del extrarradio Este de Lille, dise-
minadas en el seno de las ciudades, re-
presentan una decena de emplazamientos 
diferentes, en relación permanente los unos 
con los otros, lo que favorece la circulación 
del paciente entre cada una de ellas. Estos 
lugares de asistencia son la mayoría de las 
veces alquilados o puestos a disposición 
por las municipalidades, y situados lo más 
cerca de la población asistida. No se pone 
en marcha ninguna estructura sin el acuer-
do conforme de los concejales municipales. 
La fi losofía general es la de la asistencia y la 
del acompañamiento. La práctica es abierta 
y múltiple. 

Las consultas.
–  El Hogar Antonin Artaud está situado en 

Hellemmes (en una casa municipal).
–  El Centro Medico-Social Van Belleghem 

se encuentra en Fachesthumesnil (en un 
Centro Comunal de Acción Social, con 
consultas de medicina deportiva y de ser-
vicio social).

–  Una antena está localizada en el Cen-
tro Medico-Deportivo en los locales de 
la Piscina de Ronchin y una segunda en 
un gabinete médico de grupo en Mons 
en Baroeul. Una tercera está prevista en 
una sede de servicio social. En el Hogar 
Antonin Artaud se acogen también las ur-

gencias de 8h30 a 19h, remitidas por los 
médicos generalistas, el Centro de Aco-
gida y de Crisis o provenientes de la de-
manda espontánea de los usuarios. Esta 
estructura está abierta también el sábado 
y reemplazada el domingo por la tarde por 
una acogida en el “Centro Fronteras”.

Los centros de actividades terapéuticas
Tres centros de actividades funcionan en 
el sector, dos son de Centros de Acogida 
Terapéutica a Tiempo Parcial (CATTP) Están 
distribuidos geográfi camente entre Mons en 
Baroeul y Ronchin, uno de ellos está asocia-
do a un taller terapéutico en el Centro Fron-
tiere d’Hellemmes, conviviendo con una ga-
lería de arte contemporáneo en una avenida 
concurrida de la ciudad, gestionada por la 
AMPS. Estos CATTP revisten aún más im-
portancia porque se suprimió la actividad de 
hospital de día; los pacientes se aburrían, y 
el riesgo de cronifi cación tanto de los pa-
cientes como del personal era demasiado 
importante. En estos CATTP, las actividades 
se hacen según indicaciones clínicas reajus-
tadas regularmente con los usuarios. Todas 
se llevan a cabo en las estructuras munici-
pales, en relación con el tejido asociativo 
local, y gracias a la animación de los profe-
sionales (60 horas semanales remuneradas 
por la EPSM).Se desea que el planning sea 
diversifi cado, y abierto hacia el ocio: taller 
de artes plásticas, taller de estética, infor-
mática, deporte, danza, música, canto, o 
vídeo. Se creó hace un año un puesto de 
“interventor artístico” a tiempo completo. 
Todas las estructuras culturales del sector, 
incluso de la ciudad de Lille, están investi-
das por estas actividades; los grupos están 
animados por los artistas y dirigidos por 
los enfermeros. Para las actividades reali-
zadas por la escuela de práctica gestual de 
Villeneuve D’Ascq y la asociación Danse en 
Lille, los grupos son mixtos, y reúnen a los 
usuarios de los servicios de psiquiatría y a 
la población general. Bien sea en la piscina, 
o en la mediateca, en un hogar para perso-
nas mayores, o en un hogar para jóvenes, 
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cada vez las actividades son ante todo un 
trampolín para luego permitir a los usuarios 
la integración en la vida asociativa local. 
Estas actividades asocian la posibilidad de 
comidas en los restaurantes municipales, o 
en una sala municipal con los menús contra-
tados por catering. El equipo cuidador que 
anima las actividades, garantiza también las 
visitas a domicilio o las entrevistas de enfer-
mería programadas, tanto a domicilio como 
en la institución, y propone un seguimiento 
personalizado, de intensidad y de frecuen-
cia adaptadas, en relación con el médico 
psiquiatra referente. Más de 120 pacientes 
se benefi cian de este tipo de asistencia am-
bulatoria. 

Acogida Familiar Terapéutica alternativa a la 
hospitalización:
La acogida familiar se puso en marcha en 
el año 2000 y se encuentra actualmente 
en auge. Si dos familias acogen a la larga 
pacientes estabilizados, otras 48 familias 
ejercen en el marco de estructuras alter-
nativas a la hospitalización. En este caso, 
el paciente en situación aguda es remitido 
bien directamente después de una consul-
ta, bien secundariamente después de una 
hospitalización y por un período de algunos 
días a algunas semanas. La consigna dada 
a las familias es de acoger a la persona y 
no de tratarla. Un equipo enfermero y edu-
cativo garantiza la asistencia mediante vi-
sitas a domicilio (gestión del tratamiento, 
vínculo con las actividades terapéuticas y 
las consultas del sector). Las familias son 
remuneradas del orden 1036,65 euros por 
paciente/mes y están integradas en el equi-
po cuidador.

La hospitalización completa:
Herencia de la historia del sector, la Clínica 
Jérôme Bosch, unidad de hospitalización, 
está ubicada en el EPSM Lille- Metropolis de 
Armentières a 25 km al Oeste de Lille. En 
sus locales totalmente renovados, pueden 
ser hospitalizados 26 pacientes y benefi -
ciarse del programa de cuidados intensivos 
por un periodo medio de 20 días. En su mo-
mento, habíamos deseado que este pabellón 
se situase en la ciudad. Esto no fue posible 
debido a las presiones políticas locales, que 
querían mantener el empleo ligado a “la lo-
cura” en el emplazamiento de Armentières. 
Durante la hospitalización, además de las en-
trevistas médicas, psicológicas, enfermeras 
y socioeducativas, el paciente se benefi cia 
de actividades terapéuticas artísticas (artes 
plásticas, vídeo, música, dietética, estética) 
y se hace cargo de su cuerpo (psicomotrici-
dad, hidroterapia, relajación). La unidad está 
enteramente abierta, los pacientes tienen 
acceso a las informaciones que les concier-
nen, entre otras su tratamiento medicamen-
toso: el diccionario de medicamentos Vidal 
está a su disposición y la farmacéutica del 
hospital está presente en la unidad una vez 
por semana. Participan también dos veces 
por semana en las reuniones cuidadores/ 
cuidados. Existe una articulación estrecha 
con los equipos del sector, que establecen 
un primer contacto con el paciente durante 
la hospitalización en previsión de la salida. 
Así mismo, ciertos pacientes hospitalizados 
son acompañados diariamente al Centro 
FRONTIERE para benefi ciarse de actividades 
terapéuticas, y de comidas en la sala de una 
escuela municipal con los pacientes segui-
dos en ambulatorio.
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INTRODUCCIÓN
Brasil es una República Federal compuesta 
por 26 Estados, un Distrito Federal y 5.560 
municipalidades. Es el país más grande de 
América del Sur, con 190.755.799 habitan-
tes y un área de 8.502.728, 269 km1. Se 
compone de cinco regiones, con las regio-
nes Sur y Sureste concentrando la mayor 
riqueza del país y el Noreste, el Norte y Cen-
tro-oeste presentando los peores niveles de 
desarrollo social.

El sector público de salud, llamado Sis-
tema Único de Salud (SUS) es universal y 
ha sido establecido por la Constitución de 
1988. La responsabilidad fi nanciera y de 
gestión es compartida por los tres niveles 
de gobierno de la federación (federal, esta-
tal y municipal).

El SUS coexiste con un sistema priva-
do importante. En marzo de 2011,  había 
46.634.765 benefi ciarios cubiertos por 
algún plan de salud de asistencia médica, 
que correspondía al 24,4 % de la población 
brasileña. La distribución regional muestra 
gran disparidad con la cobertura: del 37,8% 
en el Sureste, mientras en el noreste fue del 
11,1%. En algunas capitales, la cobertura 
es signifi cativa: El 54,1% en Belo Horizonte, 
el 55,6% en Río de Janeiro y el 59,8% en 
São Paulo2.

LA REFORMA PSIQUIÁTRICA EN BRASIL
Hasta fi nes de los años 1950 la asisten-
cia psiquiátrica siguió las mismas premi-
sas de inicios del siglo XX: los hospitales 
públicos tenían grandes colonias donde el 
tratamiento disciplinar, la laborterapia, los 
electrochoques y los psicofármacos eran 
secundarios, pues lo que llamaba la aten-
ción era el abandono. En los años 1960 y 
1970 la marca predominante fue la aper-

tura de un gran número de hospitales pri-
vados contratados por el sector público y 
fi nanciados con fondos de los benefi ciarios 
de la Seguridad Social. Fue un período de 
intensa privatización de la sanidad y en la 
psiquiatría fue donde esto ocurrió en una 
escala mayor.

A pesar de algunos intentos de reorga-
nización a lo largo de la década y el desa-
rrollo de algunas experiencias pioneras de 
desinstitucionalización, se llega a fi nes de 
los años 80 con un marco de atención psi-
quiátrica insostenible. Se contaba con cer-
ca de 85.000 camas en 313 hospitales psi-
quiátricos, con una estancia media de más 
de cien días, caracterizando un marco de 
atención inadecuada y costosa (que repre-
senta el tercer mayor gasto en los ingresos 
hospitalarios en Brasil). La admisión a un 
hospital psiquiátrico no se consideraba un 
tratamiento, sino un destino3.

En 1989, impulsado por la I Conferen-
cia Nacional de Salud Mental celebrada en 
1987 y por la movilización del Movimiento 
de la Lucha Antimanicomial, se presentó en 
la Cámara de Representantes el proyecto 
del diputado Paulo Delgado, que propuso 
la “eliminación progresiva de los hospitales 
psiquiátricos en Brasil”, con características 
similares a la Ley 180 italiana. Esto provocó 
un fuerte debate en la sociedad, en el parla-
mento federal y en las legislaturas estatales 
a lo largo de los años 1990, que infl uyó en 
la formulación de la política de salud mental 
en aquel momento. Este debate ha dado lu-
gar a diversas asociaciones de usuarios y 
sus familiares y a la aprobación de varias le-
yes estatales sobre la Reforma Psiquiátrica.

En 1990, se realizó la Conferencia Re-
gional para la Restructuración de la Aten-
ción Psiquiátrica en el Continente celebra-
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da en Caracas, Venezuela, convocada por 
la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), que concluyó con la Declaración de 
Caracas, que tiene Brasil como signatario4. 
Este documento se convierte en una impor-
tante guía para la formulación y aplicación 
de la reforma psiquiátrica en Brasil, junto 
con la mencionada movilización social ge-
nerada con el mencionado debate sobre la 
revisión de la legislación.

En abril de 2001, después de un proceso 
largo, se promulgó la Ley Federal 10.216, 
que “establece la protección y los derechos 
de las personas con trastornos mentales”5. 
Dicha ley regula la asistencia psiquiátrica en 
Brasil, le da sentido y dirección, indicando 
claramente que el hospital psiquiátrico será 
siempre un último recurso, una vez que to-
dos los demás estén agotados. La ley no 
prohíbe la hospitalización psiquiátrica, pero 
hace más difícil la admisión en un hospital 
psiquiátrico. En el caso de ingreso involunta-
rio, después de 72 horas si no se convierte 
en voluntario, la Fiscalía General del estado 
se pondrá en marcha. La ley ha sido funda-
mental para la consolidación de la Reforma 
Psiquiátrica.

Desde la década de 1990, la red de 
atención de salud mental de base comunita-
ria fue tomando forma poco a poco bajo la 
coordinación del Ministerio de Salud6.

Os centros de atención psicosocial 
(CAPS) são os dispositivos responsáveis 
pelo acompanhamento das pessoas com 
transtornos mentais severos e persistentes 
e com problemas derivados do uso prejudi-
cial de alcool e outras drogas.

En julio de 2011 había 1650 centros de 
atención psicosocial (CAPS), dispositivos 
responsables del acompañamiento de las 
personas con trastornos mentales graves 
y persistentes y con problemas derivados 
del usos perjudicial de alcohol y otras dro-
gas; ,CAPS , 55 de ellos funcionando las 24 
horas del día, con camas para internamien-
toacolhinto nocturno (CAPS IIIs,, 262 exclu-
sivos para los pacientes adictos del alcohol 
y otras drogas (CAPSad) y 132 dedicados a 

niños y adolescentes (CAPSi)7, a.
Los dispositivos residenciales se llaman 

Servicios Residenciales de Terapia, con 596 
módulos disponibles con un total de 3.236 
residentes. Su estrategia de despliegue 
está fuertemente ligada a otro programa del 
Ministerio de Salud que se llama De Vuelta 
al Hogar, creado por el gobierno federal a 
través de la Ley 10.708 del 31/07/2003. 
Su eje principal es la concesión de una ayu-
da económica denominada auxilio de reha-
bilitación psicosocial, asignado a pacientes 
que sufren de trastornos mentales dados de 
alta del hospital8.

Los benefi ciarios de la ayuda deben 
haber estado al menos dos años en hospi-
tales psiquiátricos. Los valores mensuales 
(320,00 reales en noviembre de 2011) se 
pagan directamente a los benefi ciarios, a 
menos que exista una imposibilidad de reali-
zar personalmente los actos de la vida civil, 
caso en el que se le paga al representante 
legal del paciente. En julio de 2011, 3.832 
personas estaban recibiendo asistencia 
para la rehabilitación.

El movimiento de los usuarios de los ser-
vicios de salud mental se ha consolidado en 
la última década, aunque también se detec-
ta una fuerte dependencia de los centros de 
atención psicosocial y los recursos fi nancie-
ros públicos para el desarrollo de sus accio-
nes9. Se destacan momentos de liderazgo 
notable, como la marcha de los usuarios en 
Brasilia, en septiembre de 2009, que atrajo 
a cerca de 2.300 personas y terminó con-
tribuyendo a que la IV Conferencia Nacional 
sobre la Salud Mental se llevara a cabo.

a En Brasil, existen diferentes modalidades de centros 
de atención psicosocial: Los CAPS I e II difi eren apenas 
en su estructura y población de cobertura (El primero 
hasta 70.000 habitantes y el segundo até 200.000). 
Los CAPS III son para municipios de mas de 200.000 
habitantes y se caracterizan por funcionar las 24 horas 
del dia y por las comas de acogimiento-internamiento 
nocturno. Los CAPSi son destinados a los niños y ado-
lescentes y los CAPSad son para personas con proble-
mas decurrentes del uso prejudicial de alcohol y otras 
drogas. 



868 Domingos Sávio Nascimento Alves, Paulo Roberto Fagundes da Silva,
Hugo Marques Fagundes Júnior

Como resultado de la aplicación de la 
red de base comunitaria y la mayor efi cacia 
en la regulación de la calidad de los hospi-
tales, las 85.000 camas existentes en hos-
pitales psiquiátricos a fi nales de 1980 se 
redujeron a 32.681 camas.

ALGUNAS EXPERIENCIAS DESTACADAS:
Salud mental y vulnerabilidad social: El de-
safío de los “Complejos” de Alemão y de la 
Penha en Río de Janeiro:

La Zona Norte de Rio de Janeiro inició su 
proceso de ocupación en la primera mitad 
del siglo XX, caracterizado por la instalación 
en el área de industrias de manufactura, ali-
mentos, ropas, bebidas y pequeña metalúr-
gica, que atrajeron un gran contingente de 
personas que trataron de establecer sus 
hogares en los alrededores de las fábricas.

La actividad económica en la región 
experimenta un ciclo de crecimiento hasta 
inicios de la década de 1970, que fue se-
guido por varios años de grave crisis eco-
nómica, colapso del parque industrial, infl a-
ción creciente e incontrolada, aumento del 
desempleo y falta de políticas que podrían 
proporcionar las garantías mínimas de vida 
para la población de un país de dimensiones 
continentales y que se concentró en la peri-
feria de las metrópolis urbanas.

El cierre de fábricas y el desguace de 
sus instalaciones, el cierre de las empre-
sas comerciales más grandes, el deterioro 
de las zonas urbanas fueron seguidas por 
la invasión progresiva de los espacios dis-
ponibles para la construcción de viviendas 
precarias, transformando la región en una 
de las principales áreas de la ciudad con la 
gente viviendo en las llamadas favelas, las 
agrupaciones subnormales.

El comienzo de los años 1990 marca el 
inicio de las luchas de facciones criminales 
por el dominio del territorio con la conniven-
cia del aparato policial. Más de 20 años de 
ocupación de una parte de la ciudad como 
una tierra sin ley, naturalizada por la pobla-
ción, que comenzó a aceptar la coexisten-
cia con una cultura de violencia estructura-

da por el tráfi co ilegal de drogas y armas.
En los últimos cinco años, el Depar-

tamento Municipal de Salud ha estado 
trabajando en el despliegue de pequeñas 
unidades de atención primaria con equipos 
asignados a una población adscrita a una 
parte de ese territorio. Este modelo se co-
noce como la Estrategia de Salud de la Fa-
milia, diseñado por el Ministerio de Salud, 
y tiene como objetivo promover, atender y 
vigilar para garantizar la continuidad de la 
atención de la salud y la facilitación del ac-
ceso y la integralidad.

En 2007, inspirado en las intervenciones 
urbanas en regiones en confl icto, como Me-
dellín, en Colombia, el Gobierno Federal ha 
invertido en la restructuración del espacio 
urbano en la región para facilitar su acceso 
a través de un nueva infraestructura vial y 
la construcción de una estación de teleféri-
co en seis cerros; así como la construcción 
de guarderías, escuelas y nuevos estable-
cimientos de salud, organizadas según las 
propuestas de los gobiernos estatal y local.

Como resultado, el llamado Complexo 
do Alemão, dispone desde entonces de 
cinco unidades de salud con 26 equipos de 
Salud Familiar y el Complejo de Penha dis-
pone de tres unidades con 17 equipos de 
Salud Familiar, proporcionando cobertura 
de atención para un conjunto de 172.000 
personas10.

A esta red se suma la instalación de una 
unidad de UPA pre-hospitalaria de emergen-
cia, una Academia Carioca (dispositivo para 
la monitorización de pacientes con enfer-
medades crónicas a través de programa 
de actividad física) y un Centro de Atención 
Psicosocial, Tipo III, abierto 24 horas al 
día, siete días a la semana, dedicado a la 
atención continuada para las personas con 
trastornos mentales graves y persistentes, 
haciendo la monitorización clínica y tratan-
do de rehabilitar socialmente a los usuarios 
a través de la oferta de trabajo, el ocio, los 
derechos civiles y el fortalecimiento de los 
lazos familiares y comunitarios, un dispositi-
vo de soporte a la Política de Salud Mental, 
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que constituye uno de los pilares para el cie-
rre de hospitales psiquiátricos.

Después de las 19 horas, las situaciones 
de crisis de los usuarios monitorizados por 
el Centro de Atención Psicosocial (CAPS) 
son recibidas por el equipo, proporcionan-
do una acogida nocturna para lo que existen 
seis camas para estancias cortas, algo que 
permite una atención integral a los usuarios 
y evita hospitalizaciones.

El CAPS también desarrolla un papel 
estratégico en la articulación de los equi-
pos de Salud de la Familia y la UPA en el 
aumento de la red comunitaria de apoyo a 
personas con trastornos psicológicos gra-
ves, sus familiares y amigos. Se trata de 
una estrategia común que busca promover 
la gestión conjunta de casos, con el equipo 
de salud mental, proporcionando orienta-
ción y supervisión en las situaciones más 
complejas.

El manejo de los planes terapéuticos 
individuales brinda atención clínica perso-
nalizada a personas con trastornos psico-
lógicos graves que les impiden realizar sus 
proyectos de vida y se articula con otras 
políticas públicas, tales como Educación, 
Cultura, Deporte y Recreación, Economía 
Solidaria, Asistencia Social así como las 
organizaciones no gubernamentales que 
operan en el territorio (AfroReggae, Cruz 
Roja Internacional, Mujeres por la Paz), ins-
trumentos de integración social, difusión de 
una cultura inclusiva y de la lucha contra el 
estigma de la enfermedad mental.

A fi nales de 2010, la región fue el es-
cenario de confl ictos y de la ocupación por 
las fuerzas armadas. Los acontecimientos 
en las comunidades hasta entonces domi-
nadas por las bandas criminales han sido 
ampliamente seguidos por la prensa, que 
no ha logrado registrar el drama que vivie-
ron los residentes: con sus casas allanadas, 
los niños que vivían días de enfrentamientos 
armados… Ante esta situación los profesio-
nales tuvieron que desarrollar estrategias 
para el trabajo y la supervivencia en áreas 
asediadas.

Para la acogida de los niños fueron mon-
tadas carpas de actividades de diversión, 
juegos y cuentos. Las llamadas “Tendas da 
Brincação” (carpas de juegos), que fueron 
espacios frecuentados en aquellos días y 
a través de las que se pudo ofrecer apoyo 
a las familias y captación de la población 
vulnerable, desarrollando actividades cultu-
rales y de asueto, además de la prevención 
y de la promoción de la salud.

Durante ese periodo fueron intensifi ca-
das las acciones de vacunación, evaluación 
de las condiciones nutricionales, descu-
brimiento de los males prevalentes, tales 
como hipertensión y diabetes, monitoriza-
ción del crecimiento y desarrollo infantiles, 
planifi cación familiar, acciones contra el 
dengue, prácticas de integración, acciones 
contra el tabaquismo y el uso de drogas, 
además de políticas sociales como emisión 
de documentos, inclusión en programas ha-
bitaciones y de soporte de renta mínima.

El equipo del CAPS también buscó dar 
cabida a los profesionales de los ESF, que 
trabajaban en las áreas más críticas para 
identifi car las principales situaciones proble-
ma en la salud mental relacionadas con los 
confl ictos, ofrecer una formación de corta 
duración en el enfoque de salud mental 
para situaciones agudas, además de guiar 
a los profesionales a identifi car los criterios 
de gravedad y la construcción del fl ujo de 
la atención y el comportamiento seguro 
durante confl ictos. Este proceso amplio y 
participativo ha sido capaz de conferir legi-
timidad a las acciones de salud, ampliando 
el aspecto democrático y participativo de la 
comunidad.

EL CIERRE DE UN HOSPITAL PSIQUIÁTRICO 
EN EL NORESTE DE BRASIL: EL CASO DE 
CAMARAGIBE
Camaragibe, cuyo nombre en lengua nativa 
tupí, signifi ca “tierra de los camarás”, una 
planta nativa de la región costera, es una 
ciudad mediana en la Región Metropolitana 
de Recife, capital del estado de Pernambu-
co en el Noreste de Brasil. Tiene una po-
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blación de unos 144.500 habitantes y una 
economía basada en servicios e industrias.

Hasta el 2009, tenía el mayor hospital psi-
quiátrico privado contratado por el Sistema 
Público de Salud de Brasil, el Hospital José 
Alberto Maia, en aquel momento con 870 ca-
mas. Desde el comienzo de la década, había 
sido objeto de denuncias de malos tratos a 
los pacientes y de atención defi ciente, lo que 
inducía un excesivo número de muertes. Sus 
ocupantes eran principalmente de larga es-
tancia, con sus vínculos sociales rotos por la 
institucionalización prolongada.

Dado el empeoramiento de la situación 
de los pacientes, y la presión de las movili-
zaciones de los movimientos sociales y de 
la Fiscalía, el Ministerio de Salud, el gobier-
no del estado de Pernambuco y de la Ciudad 
de Camaragibe decidieron a fi nes de 2009, 
la segregación del hospital psiquiátrico del 
sistema público de salud y concretaron una 
cooperación técnica y fi nanciera para desa-
rrollar el proceso de desinstitucionalización 
de los pacientes que permanecían hospita-
lizados allí.

El cierre de un gran hospital psiquiátrico 
en corto plazo obligó a un pacto con varias 
municipalidades de Pernambuco para la for-
mación de una red territorial. Quince muni-
cipalidades se prestaron a abrir Centros de 
Atención Psicosocial y residencias terapéu-
ticas para aquellos que salían el hospital. 
Teniendo en cuenta los diferentes plazos de 
los municipios para la ejecución de los servi-
cios acordados, se han creado dos centros 
de transición para 220 pacientes fuera del 
ámbito del hospital.

Como resultado parcial de esta obra, en 
septiembre de 2011, la desinstitucionaliza-
ción de los pacientes del Hospital José Al-
berto Maia obtuvo los siguientes corolarios:
•  Regreso a la convivencia familiar – 64 pa-

cientes
•  Residencias terapéuticas – 116 pacientes
•  Hospital General registrado para cuidado 

a largo plazo de los pacientes con mayor 
deterioro clínico - 16 pacientes.

•  Hospitales psiquiátricos - 127 pacientes.

•  Refugio para las personas mayores - 12 
pacientes. 

•  Centro de Desinstitucionalización Espaço 
Renascer - 30 pacientes.

•  Centro de Desinstitucionalización Campa-
mento Maré Mansa - 122 pacientes.

Con la perspectiva del establecimiento 
en los próximos meses de más 15 residen-
cias terapéuticas en las diferentes regiones 
del estado de Pernambuco, está previsto el 
cierre del Centro de Desinstitucionalización 
Campamento Maré Mansa.

En cuanto al Centro de Desinstitucionali-
zación Espaço Renascer, debe seguir exis-
tiendo temporalmente, como un área de 
transición entre el hospital y la comunidad, 
dada la complejidad del perfi l psicosocial 
de sus residentes (personas con alta de-
pendencia de las instituciones y difi cultades 
acentuadas en la realización de actividades 
de la vida diaria), que requieren nuevos pro-
gramas con una mayor intensidad de aten-
ción y mecanismos específi cos de fi nancia-
ción aún no resueltos.

Se esperan nuevos pactos entre las es-
feras de gobierno que posibiliten las estrate-
gias para continuar el proceso. Es importan-
te tener en cuenta las diversas posibilidades 
para el destino de los pacientes, entre ellas 
la transferencia de 127 pacientes psiquiá-
tricos a otros hospitales psiquiátricos, con 
las condiciones técnicas y administrativas 
apropiadas para recibirlos. Esto ha sido co-
mún en Brasil, cuando adviene la necesidad 
de desactivación de servicios hospitalarios 
reprobados en las inspecciones periódicas 
de los hospitales psiquiátricosb. Por lo tan-
to, la desinstitucionalización de los servicios 

b Los hospitales psiquiátricos del SUS son inspecciona-
dos cada año por equipos técnicos de las secretarias 
de salud de los estados y municipios donde están loca-
lizados, junto con representantes de las asociaciones 
profesionales y entidades de usuarios y familiares. Son 
necesariamente incorporadas también las opiniones 
de los usuarios de los servicios. Estas inspecciones 
forman parte del Programa Nacional de Evaluación de 
los Servicios Hospitalarios (PNASH) del Ministério da 
Saúde.
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comunitarios puede ser realizada de mane-
ra programada y con el adecuado tiempo 
terapéutico para su éxito.

Se trata de una experiencia inconclusa. 
Trae en su interior no sólo acciones exito-
sas, sino también límites y dilemas, siendo 
una página importante de las diversas expe-
riencias que enmarcan la Reforma Psiquiá-
trica en Brasil.

Belo Horizonte: una red municipal de servi-
cios dirigidos a la desinstitucionalización de 
la atención psiquiátrica
Belo Horizonte, una metrópoli con cerca de 
2,5 millones de habitantes es la capital de 
Minas Gerais, el segundo estado más pobla-
do y el tercero con mayor producto interior 
bruto de Brasil. Cuenta con una amplia red 
de servicios públicos y privados de salud 
y es un punto de referencia para cuidados 
médicos de mediana y alta complejidad 
para una población de aproximadamente 
4,5 millones de habitantes.

En el área de la salud mental, la ciudad 
de Belo Horizonte ha desarrollado en los úl-
timos 18 años un proceso de cambio que 
se caracteriza por el cierre de hospitales 
psiquiátricos y la apertura de los servicios 
de atención territorializada de la comuni-
dad – los Centros de Atención Psicosocial 
(CAPS), que allí se conocen como Centros 
de Referencia de Salud Mental (CERSAM)-. 
En la actualidad hay diez de estos disposi-
tivos, ocho que funcionan las 24 horas del 
día, con alrededor de 50 camas de acogida 
diurna y nocturna.

Además de estos servicios, la red de 
atención de salud está compuesta por equi-
pos de salud mental que atienden a niños, 
adolescentes y adultos y que supervisan a 
los profesionales del Programa de Salud 
Familiar –una estrategia para la organiza-
ción de la atención primaria en Brasil– re-
sidencias terapéuticas, talleres comunita-
rios de artes y manualidades para niños y 
adolescentes en situación de exclusión y 
un programa de actividades culturales, que 
envuelve el establecimiento de un centro 

comunitario, lugar de interacción entre los 
ciudadanos, con sus diferentes habilidades, 
fortalezas y difi cultades. La ciudad cuenta 
actualmente con nueve de estos centros, 
siendo la red más grande y fructuosa en el 
país.

Subrayamos de esta política el Servicio 
de Emergencia Psiquiátrica Nocturno (SUP), 
una estrategia para garantizar el cuidado 
nocturno de los atendidos en la red general 
hospitalaria de emergencia, llevados por las 
agencias de policía o el servicio móvil de 
emergencia, que responde a las llamadas 
de las casas o de la vía pública. Se trata 
de un servicio de atención con seis camas, 
ubicado en una zona separada de un hospi-
tal general y, al mismo tiempo, un dispositi-
vo fl exible de apoyo e integración entre los 
CERSAMs, las emergencias psiquiátricas y 
los demás servicios de salud en la ciudad11.

La accesibilidad está garantizada tanto 
por esta integración entre los puertos de 
entrada del sistema de salud, como por la 
“Asistencia Terapéutica Remota”, que utiliza 
una herramienta llamada Tele-salud, que son 
las consultas por teléfono, fax o por Internet 
ofrecidas por los especialistas del SUP. Por 
la mañana, los usuarios que necesitan conti-
nuar el tratamiento en un programa intensi-
vo, son llevados a los CERSAMs de su área 
de cobertura, que posteriormente se con-
vierten en los responsables por su cuidado.

Como resultado del proceso de desinsti-
tucionalización de la atención en la ciudad, 
las camas psiquiátricas se redujeron de 
2.111 en 1992 a 459 en 2011, remplaza-
das efi cazmente por las diversas estrate-
gias descritas anteriormente. 

Conclusiones:
Diez años después de la aprobación de la 
Ley brasileña y, a pesar de los innegables 
avances y de la fuerte participación social 
en el proceso de reforma –como en la ce-
lebración en 2010 de la Cuarta Conferencia 
Nacional sobre la Salud Mental Intersecto-
rial, con cerca de 1.500 representantes 
(profesionales de la salud, asistencia social, 
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usuarios y miembros de la familia) de todos 
los estados de la Federación en su Etapa 
Nacional – podemos destacar algunas con-
clusiones que señalan retos pendientes.

La incorporación de la salud mental en la 
atención primaria de salud es relativamente 
reciente y aún rudimentaria en las grandes 
áreas metropolitanas. Aunque los llamados 
trastornos mentales leves representan una 
gran parte de las demandas de asistencia 
en la atención primaria, la poca atención 
prestada a la cuestión en el debate y en 
las acciones de la Reforma Psiquiátrica y 
el mantenimiento de un modelo de atención 
ambulatoria centrada en la medicalización 
de los síntomas y en un servicio rápido sin 
compromiso con la continuidad de los cui-
dados ha creado una brecha aún por resol-
ver entre la Atención Primaria y la Reforma 
Psiquiátrica.

El fuerte predominio del hospital psi-
quiátrico en los cuidados hasta fi nes de los 
años noventa fue uno de los factores que 
obstaculizaron la integración de la salud 
mental en la salud general. Un indicador 
que confi rma esta afi rmación es que el nú-
mero de camas psiquiátricas en hospitales 
generales en Brasil a fi nes de 2010 era 
prácticamente el mismo que a mediados 
de los noventa.12 Este hecho, junto con la 
reducida red de servicios comunitarios con 
camas de reserva durante las 24 horas del 
día, hace menos adecuada la atención a las 
crisis.

El aumento del uso de drogas, especial-
mente el crack –el paco, pasta de cocaína 
mezclada con otros insumos químicos–, en-
tre los segmentos jóvenes de la población 
urbana ha producido, con el apoyo de al-
gunos medios de comunicación, un efecto 
movilizador en los sectores de la política 
social y del aparato de seguridad pública, 
para la reorganización de un movimiento 

por la reinstitucionalización del tratamiento 
del uso nocivo del alcohol y otras drogas. 
Este escenario ha propiciado iniciativas 
para el uso de la hospitalización, involunta-
ria o no, en las unidades llamadas Comuni-
dades Terapéuticas, instituciones privadas 
o de benefi cencia no vinculadas al Sistema 
Unifi cado de Salud (SUS), de orientación y 
prácticas de tratamiento moral, por ejem-
plo, el requisito de la abstinencia total, el 
énfasis en el enfoque basado en la religión 
y la ausencia de equipos de salud adecua-
dos. Lo que sorprende es el inédito apoyo 
gubernamental, tanto federal como estatal 
a esta modalidad de dispositivo, que va a 
contramano de las directrices políticas del 
Ministerio de la Salud, vigentes desde 2002 
y ratifi cadas en 2009, basadas en el cuida-
do integral a través de una red territorial 
diversifi cada de acciones e servicios de sa-
lud, con énfasis en la intersectorialidad, en 
la lógica de la reducción de daños y en el 
respecto a los derechos humanos13.

La fi nanciación pública de la salud en 
Brasil es aún baja (4,1% del PIB en 2009) 
y el gasto privado en salud sigue siendo el 
más signifi cativo, un total de 54,3% del gas-
to total en salud14. La participación porcen-
tual de la salud mental en el gasto federal 
total es de alrededor de 2,5%. Cabe señalar 
que, en el 2009, alrededor de dos terceras 
partes de los gastos se destinaron a servi-
cios fuera de los hospitales.

Por último, Brasil tiene un sistema pú-
blico de salud universal en construcción y 
una asistencia psiquiátrica que se rige por 
la legislación nacional con notable aumento 
de sus principios en todo el país, con fuerte 
apoyo de los órganos de gobierno y legitimi-
dad social innegable. Se enfrenta ahora con 
viejos y nuevos retos que necesita afrontar 
con valentía y efi cacia para asegurar su con-
solidación.

RESUMEN
El Sistema Público de Salud Brasileño tiene acceso universal y se encuentra todavía 
en proceso de consolidación, coexistiendo con problemas de fi nanciación pública 



873La reforma psiquiátrica en Brasil

insufi ciente, disparidades regionales y un sector privado importante. La reforma psi-
quiátrica brasileña se ha desarrollado más intensamente a partir de la década de 
1990, cuando el Ministerio de Salud diseñó la política establecimiento de los servi-
cios basados en la comunidad, en sustitución de la hospitalización psiquiátrica. En 
2001, se promulgó la Ley 10.216, que sirvió de apoyo jurídico para la profundización 
del proceso en curso. Viejas cuestiones, tales como la integración de la salud mental 
en la atención primaria y en los hospitales generales, y los nuevos retos tales como 
la consolidación de la política sobre el uso nocivo del alcohol y otras drogas siguen 
confrontando el conjunto de profesionales, gestores y usuarios implicados en la lucha 
por una sociedad inclusiva de los pacientes de salud mental. 

BIBLIOGRAFÍA COMENTADA 
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UN POCO DE HISTORIA
La historia de la relación de las personas 
con enfermedad mental grave con los psi-
quiatras se puede entender como la historia 
de un desencuentro. Si se piensa la relación 
médico paciente como una relación que de-
biera ser percibida como de ayuda y mutua 
confi anza, es sencillo entender la causa. En 
textos de las culturas más antiguas ya se 
pueden rastrear referencias a la noción de 
establecer con las personas alienadas rela-
ciones de cuidado. Sin embargo, también 
observamos en la historia muchas referen-
cias sobre toda clase de intervenciones indi-
viduales o colectivas basadas en el control 
y la segregación social. Y si consideramos 
la obra de Philipe Pinel (a fi nales del siglo 
XVIII) y su “tratamiento moral” como hito 
hacia la ruptura con los métodos descritos 
por Foucault, tenemos que recordar que de 
nuevo a mediados del siglo XX estaba por 
implementarse a escala general ese princi-
pio de “liberación” de las personas con en-
fermedad mental, de manera que propues-
tas como las de Basaglia volvían a parecer 
necesarias y revolucionarias.

Desde la perspectiva del modelo médico 
mas tradicional, lo que observamos es que 
el problema de tratar a las persona con En-
fermedad Mental Grave había sido delegado 
por la sociedad a grupos de expertos desde 
el sobreentendido de que son los que saben 
qué hacer, pero que, como subraya Rote-
lli, hablaban entre si del problema en lugar 
de hablar con los afectados, cuya voz se 
consideraba desautorizada por estar enfer-
mos. La historia del Manicomio es, en gran 
medida, la de un pacto por el control social 
a través del cual se justifi có la exclusión 
de las personas enfermas. La mencionada 
“Historia de la Locura” de Foucault1 lo ilus-

tra extensamente (y en España, “Miserables 
y Locos” de Álvarez Uría)2. Estas obras, y 
otras que las han seguido, muestran cómo 
bajo esa cobertura intelectual han tenido 
cabida prácticas médicas y sociales que, al 
menos desde nuestra perspectiva de hoy, 
resultan inaceptables. Todas las cuales te-
nían en común el que, sencillamente, ignora-
ban la perspectiva de los usuarios.

Desde el campo profesional, la introduc-
ción del rol de la persona enferma como 
actor con voz en el proceso de cura ha con-
tado con algunos precursores y avalistas. 
El Psicoanálisis supuso un paso hacia dar 
voz a los enfermos, y ofreció algunas pro-
puestas técnicas de cierto impacto para el 
mundo psiquiátrico (de los que la psicote-
rapia institucional o la comunidad terapéu-
tica pueden ser ejemplos signifi cativos). La 
Antipsiquiatría se posicionó de forma crítica 
con la visión de la psiquiatría dominante, 
desde su concepción radical de la enferme-
dad como construcción social resultante del 
anonadamiento del sujeto ante un entorno 
social o relacional distorsionado o caótico. 
Estas o parecidas ideas contribuyeron a 
preparar al sector profesional para reconsi-
derar el papel de los enfermos, para volver 
a considerarlos como socios imprescindi-
bles del proceso.

Pero los principales argumentos de los 
movimientos contemporáneos de usuarios 
críticos con la psiquiatría, han sido políticos, 
desde la idea radical de que las personas 
con enfermedad mental nunca dejan de ser 
ciudadanos y como tales, la titularidad de 
su papel como interlocutores y protagonis-
tas de su propia peripecia y de sujetos de 
derechos no debería jamás prescribir.

En 1946, grupos de marginados socia-
les que incluían personas con problemas 
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psiquiátricos fundaron “Fountain House”, 
como lugar estable de ayuda mutua. Es una 
iniciativa que se cita como antecedente de 
los actuales movimientos civiles de perso-
nas con enfermedad mental en EEUU, que 
comenzaron a ejercer su opción política en 

la línea de tradición norteamericana de los 
activistas por los derechos civiles, según se 
dice, ante el escepticismo inicial de los pro-
fesionales.

Fountain House sigue activo y funciona 
desde el postulado que considera que:

los miembros (de Fountain House) son socios en su propio proceso de recuperación, mas que 
unos meros receptores pasivos de tratamiento, y que tener un trabajo signifi cativo o relaciones 
sociales son parte esencial del proceso de recuperación.

Esta perspectiva va en la línea del mode-
lo de recuperación (“recovery”), que apren-
de directamente de la experiencia de las 
personas que han afrontado exitosamente 
la enfermedad mental. El Modelo de Recu-
peración centra el proceso en la persona 
enferma, en sus prioridades y elecciones 
entre las alternativas disponibles, y propone 
una reorientación general de la visión y de 
las intervenciones en tal sentido. Descrito 
brevemente, recuperación no implica la cu-
ración, más bien implica vivir una vida nor-
malizada aún a pesar de que se mantengan 
en algún grado los síntomas, contando con 
el apoyo del entorno y cierto grado de re-
conocimiento y aceptación de la propia “di-
versidad”. El giro fundamental consiste en 
situar en el centro del proceso la vida de la 
persona, y no el tratamiento.

Aún bajo cierto grado de discusión, esta 
perspectiva ha sido ampliamente asumida 
por muchas de las organizaciones profesio-
nales internacionales que trabajan en salud 
pública y en la protección de las personas 
con enfermedad mental, incluyendo la Aso-
ciación Mundial de Rehabilitación Psicoso-
cial (WAPR) y la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), y ha entrado en documentos 
europeos que defi nen políticas socio-sanita-
rias vinculantes para los estados de la Unión 
Europea.

Desde el comienzo de esta orientación, 
la contribución de muchas personas identi-
fi cadas con “padecer una enfermedad men-
tal” ha sido importante en varios campos: 
difusión de testimonios de personas recupe-

radas sobre su experiencia de tratamiento, 
que suelen aportar narrativas tradicional-
mente ignoradas pero que una vez expues-
tas resultan impactantes y contribuciones 
de tipo académico y técnico. En Estados 
Unidos, el trabajo y liderazgo de personas 
como Judi Chamberlin o Pat Deegan ha 
sido muy difundido por su impacto en me-
dios profesionales. Uniendo su experiencia 
como personas que han vivido la enferme-
dad y su formación como profesionales de 
salud mental, han contribuido como guía y 
modelo para el movimiento de usuarios, y 
han participado en importantes proyectos 
académicos e institucionales. Por ejemplo, 
J. Chamberlin ha co-liderado el proyecto 
para crear y validar instrumentos psicomé-
tricos sobre el concepto de la recuperación 
llamado “Measuring the Promise: A compen-
dium of recovery Measures, Volume IIa, par-
ticipado por Substance Abuse and Mental 
Health Services Administration (SAMHSA)”, 
la principal agencia pública de salud men-
tal norteamericana. Deegan por su parte, 
enseña en la Universidad de Boston, y ha 
presentado recientemente el proyecto Com-
monGround, una aplicación interactiva en 
Internet que ofrece un interfaz personaliza-
do adaptado para que personas enfermas 

a Theodora Campbell-Orde, Judi Chamberlin, Jenneth 
Carpenter, H. Stephen Leff. Measuring the Promise: A 
Compendium of Recovery Measures, Volume II. Cam-
bridge, MA: Human Services Research Institute.2005. 
Puede consultarse el texto completo en: http://www.
tecathsri.org/pub_pickup/pn/pn-55.pdf (nota de los 
editores)
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dispongan de información independiente de 
manera que estén en condiciones de asu-
mir cierta corresponsabilidad en la toma de 
decisiones sobre sus tratamientos farmaco-
lógicosb.

Desde el punto de vista político, las or-
ganizaciones de usuarios son ya una reali-
dad en todo mundo, incluyendo muchos paí-
ses en desarrollo. A efectos de su visibilidad 
global, existen varias plataformas políticas 
internacionales de personas con enferme-
dad mental. La World Network of Users and 
Survivors of Psychiatry (WNUSP)c se auto-
defi ne como una organización internacional 
de usuarios y supervivientes de la psiquia-
tría. WNUSP ha sido reconocida como in-
terlocutora por la ONU y la OMS, y ha co-
laborado con ellas. En una de sus últimas 
resoluciones (la Declaración de Kampala)d, 
ratifi ca su exigencia de pleno respeto de los 
derechos humanos, tal y como se recogen 
en Convención de la ONU sobre Derechos 
de Personas con Discapacidad; se posicio-
na en contra de toda forma de tratamiento 
forzoso; reitera su exigencia de ser reco-
nocido como interlocutor válido; reitera su 
ofrecimiento para cooperar como asesor 
técnico para protección y buenas prácticas; 
y se reafi rma en considerar como valores 
fundamentales del proceso de recuperación 
el amor, la esperanza y la dignidad. 
LA PARTICIPACIÓN DE
LOS USUARIOS EN ESPAÑA
Con la reforma psiquiátrica española, más o 
menos a fi nales de los años 80 comienzan 
las primeras actividades que hoy reconoce-
ríamos como específi camente de Rehabili-
tación Psicosocial en España. Aparecieron 
y se organizaron asociaciones de familiares 
y de profesionales en defensa de una aten-
ción de calidad, digna y sufi ciente. Pero la 

b http://www.patdeegan.com/commonground 
c http://www.wnusp.net/ 
d OMS. Declaración de Kampala y prioridades para la 
acción internacional. 2008. Puede consultarse el texto 
en http://www.who.int/workforcealliance/20090521_
Kampala_Sp.pdf (nota de los editores)

posición de los usuarios tardaría más en vi-
sualizarse, al menos de manera diferencia-
da respecto de profesionales y familiares. 
Infl uidos por prácticas conocidas de otros 
países, ambas tipos de organizaciones co-
menzaron a invitar a intervenir en sus actos 
públicos a usuarios por ellas seleccionados. 
La Federación Española de Asociaciones de 
Rehabilitación Psicosocial (FEARP), en su 
primer congreso nacional de 2005 en Ma-
drid, dio otro paso adelante delegando sin 
condiciones la organización de una de las 
mesas plenarias a representantes de usua-
rios, bajo coordinación de Rene van der Male 
(entonces representante de usuarios ante la 
WAPR). Desde entonces, ha sido política de 
FEARP auspiciar organizaciones de usua-
rios que intervinieran en su propia repre-
sentación “en primera persona”, sin otros 
mediadores familiares ni profesionales. En 
noviembre de 2007, se celebró un encuen-
tro en Madrid, en el curso de las I Jornadas 
de Salud Mental de la UNED. El encuentro 
y el curso fueron organizados íntegramente 
por usuarios, contó con la participación de 
profesionales, familiares y usuarios; resultó 
brillante en su organización y tuvo gran éxi-
to de participación. Otro hito del desarrollo 
del movimiento fue el Encuentro de Cabra 
(Córdoba) en 2008, en el curso del II Cam-
peonato Mediterráneo de Futbol Sala “Salud 
Mental”, con participación de representan-
tes de asociaciones de Cataluña, Andalucía 
y Madrid. En la agenda del encuentro se tra-
bajó sobre el desarrollo de una plataforma 
unifi cada de representación de usuarios a 
nivel nacional, la promoción de estrategias 
de participación ciudadana, la reivindicación 
de servicios ajustados a las verdaderas 
necesidades de las personas, etc. Se se-
ñalaban también difi cultades para el desa-
rrollo del movimiento, fundamentalmente, 
la escasez de apoyo y la falta de recursos, 
pero también difi cultades específi cas del 
colectivo, como su escasa experiencia en 
la comunicación social y la poca familiaridad 
de sus miembros con las nuevas tecnolo-
gías, hoy requisito casi indispensable para 
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desarrollar actividades asociativas más allá 
del nivel local.

EL PLANTEAMIENTO DE
LAS ORGANIZACIONES DE USUARIOS
Aunque hay acuerdo sobre algunos puntos 
fundamentales, también existe cierta polari-
dad en los planteamientos de las organiza-
ciones que representan a las personas con 
enfermedad mental. Hay amplio acuerdo en 
temas como la importancia del autocuida-
do, el empoderamiento y la lucha contra el 
estigma; algunas asociaciones se decan-
tan hacia posiciones altamente críticas y 
combativas con la psiquiatría tradicional y 
contra toda forma de coerción en el con-
texto psiquiátrico. La misma denominación 
“supervivientes de la psiquiatría”, que no es 
aceptada por todos los usuarios, resume 
bien la visión de un amplio sector de ellos 
hacia la psiquiatría.

J.C. Casal ha resumido algunos de los 
principios sostenidos por las organizacio-
nes españolas, tal y como se han ido plan-
teando en los encuentros del incipiente teji-
do asociativo.
1.  Normalización: se reclama la equipara-

ción de derechos y deberes cívicos; se 
plantea la normalización de la condición 
de “diversidad mental” y el derecho a la 
diferencia para aquellas personas cuyo 
modelo o proyecto de vida no se ajusta 
a los modelos establecidos; se reclaman 
medidas de promoción de calidad de 
vida para el colectivo, y el reconocimien-
to de la capacidad de participar como 
expertos en la defi nición de los modelos 
de atención al colectivo en condiciones 
de equiparación con otros expertos.

2.  Autodeterminación: reclaman que no se 
ponga en tela de juicio el derecho a go-
bernar la propia vida por recibir un de-
terminado diagnóstico. Denuncian como 
barreras para el ejercicio de ese derecho 
el estigma y los prejuicios sociales, que 
favorecen la invisibilidad del colectivo; 
denuncian por inaceptable toda forma 
de violencia, ya sea ejercida en forma de 

coerción o de abuso del tratamiento far-
macológico; la falta de servicios públicos 
cercanos al lugar de residencia, la falta 
real de oportunidades de participación 
ciudadana, como por ejemplo, por las 
barreras de acceso al empleo.

3.  Representación en primera persona: 
reclaman que la representación de sus 
posiciones no sea ejercida desde otros 
colectivos, por más que sean amistosos 
y cercanos (como los familiares cuidado-
res o los profesionales).

4.  Solidaridad y apoyo entre iguales: se pro-
pone poner en valor y fomentar canales 
que permitan el ejercicio de la solidari-
dad, el altruismo y el apoyo mutuo en-
tre personas afectadas. Esta forma de 
apoyo mutuo forma parte de la base de 
proyectos como el mencionado Fountain 
House, replicado en infi nidad de varian-
tes de clubes sociales o redes de ayuda 
mutua.
La World Network of Users and Survi-

vors of Psychiatry (WNUSP) ha trabajado 
y mantenido sus posiciones en la ONU. Se 
hace eco de los avances que ha represen-
tado la aprobación de la Convención de 
Derechos de Personas con Discapacidade, 
desde su sensibilidad a la situación de los 
derechos de las personas con enfermedad 
mental en tratamientos no consentidos. Pro-
pone la sustitución de cualquier medida que 
implique interdicción o custodia que limite 

e El 13 de diciembre de 2006 se aprobó la Convención 
Internacional sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad. Es el resultado de un largo proceso, en 
el que participaron Estados miembros de la ONU, Ob-
servadores de la ONU, Cuerpos y organizaciones im-
portantes de la ONU, Relator Especial sobre Discapa-
cidad, Instituciones de derechos humanos nacionales, 
y Organizaciones no gubernamentales, entre las que 
tuvieron un papel destacado las organizaciones de per-
sonas con discapacidad y sus familias. España fi rmó y 
ratifi có esta Convención, más su Protocolo facultativo, 
por lo que desde el pasado 3 de mayo de 2008 forma 
parte del ordenamiento jurídico español. Puede consul-
tarse el texto completo en 
http://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/
tccconvs.pdf (nota de los editores)
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la capacidad de obrar, por el establecimien-
to de apoyos que eviten la anulación de la 
persona y apoyen el ejercicio de su auto-
nomía. Proponen interpretar toda limitación 
impuesta de la capacidad de obrar en rela-
ción con fi guras legales como la detención 
ilegal o la tortura. 

LA EXPERIENCIA DE ASOCIACIÓN
ALONSO QUIJANO
Para mostrar con un ejemplo práctico y 
cercano el desarrollo de una asociación 
de usuarios, podemos tomar la Asociación 
Alonso Quijano (AAQ), de Madrid, asociación 
que ha cumplido ya más de 10 años, y que 
puede servir de ejemplo en sus logros y en 
sus limitaciones.

AAQ aparece en un hospital de día de 
Madrid. En un contexto de “comunidad 
terapéutica” en que los pacientes son 
estimulados por el equipo a participar en 
el desarrollo de las actividades del centro, 
un pequeño grupo de pacientes inicia una 
actividad regular de lectura de poesía. Las 
reuniones se mantienen semanalmente 
en el local del hospital, y poco a poco 
organizan una red de relaciones entre ellos 
que va más allá del hospital, en fi nes de 
semana, etc. Esta actividad es apoyada por 
alguno de los profesionales del centro, que 
desarrollan una labor voluntaria de apoyo. 
En este modelo de organización, el grupo 
de pacientes implicados va creciendo.

Desde el principio se plantean algunas 
cuestiones sobre la fi losofía del proyecto: 
parece claro que no se trata de organizar 
una actividad más del hospital: el personal 
profesional que facilita la actividad no va 
a desarrollar actividad profesional defi nida 
extra en ese tiempo, se trata de que el fun-
cionamiento sea autogestionario. Pero está 
claro también que al comenzar a ampliarse 
el grupo de usuarios, el nivel inicial relativa-
mente sofi sticado de la actividad (la lectura 
de poesía) se va diversifi cando, se adhieren 
algunos pacientes que necesitan supervi-
sión, y se va confi gurando un club social 
poco jerarquizado, pero con cierta necesi-

dad de asignación de roles de liderazgo y 
supervisión del grupo.

Infl uidos por la información de otros paí-
ses sobre las asociaciones de usuarios, los 
profesionales que actuaban como facilitado-
res propusieron la formalización del espacio 
creando una asociación. Para eludir todo 
riesgo de estigmatización, se decidió crear 
una asociación de personas interesadas en 
“pensar, acompañar y ayudar en la expe-
riencia de la locura”. A diferencia de otras 
organizaciones formadas por personas en-
fermas, en AAQ se decidió que además de 
personas con enfermedad mental, pudieran 
ser también socios personas “simpatizan-
tes”, “profesionales” o “familiares”, sin la 
restricción de identifi carse con un diagnósti-
co. Se creó una junta directiva formada por 
las personas que habían liderado el proyec-
to desde el principio y se defi nieron algunas 
áreas de intervención. El club social manten-
dría la actividad de encuentro y facilitación 
de reconstruir una red social; un grupo de 
padres sería coordinado por un profesional, 
con la fi nalidad de informar y explorar las 
posibilidades del apoyo mutuo entre familia-
res. Y aprovechando las inquietudes artísti-
cas de algunos de los asociados, se planteó 
un proyecto de lucha contra el estigma so-
cial mediante la promoción de actividades 
públicas en la ciudad, que se concreta en la 
convocatoria de un certamen poético.

La Asociación es constituida y registra-
da debidamente. Las actividades proyecta-
das se van desarrollando y van defi niendo 
de manera natural algunas otras citas re-
gulares, como una barbacoa anual en vera-
no y la cena de hermandad de navidad. La 
Asociación se va desarrollando y creciendo 
como un grupo de personas que se van co-
nociendo entre si, sin demasiadas preten-
siones.

La experiencia va poniendo de manifi es-
to algunas difi cultades de su diseño: a pesar 
de la deseada horizontalidad en las relacio-
nes, se constata que el club social necesita 
dirección, ya que algunas de las personas 
que acuden al club necesitan alguien capaz 
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de ejercer de manera adecuada alguna su-
pervisión de sus conductas, y como no se 
deseaba crear otro espacio supervisado 
profesionalmente, se defi nieron tres respon-
sables de su funcionamiento. Se estable-
ció un compromiso anual de un voluntario 
estudiante en prácticas, de un profesional 
del centro (pero sin ningún rol profesional 
asignado) y de uno de los asociados. La mi-
sión de estos tres sería responsabilizarse 
del cuidado de las instalaciones, del orden y 
de la continuidad del club.

Con esa mínima infraestructura serán 
ya los propios asociados con problemas de 
salud mental los que proponen las activida-
des de ocio, las organizan y las desarrollan, 
apoyándose en la motivación y solidaridad 
entre iguales. Las actividades de ocio así 
planteadas resultan muy gratifi cantes, y la 
red de apoyo que se crea resulta muy valo-
rada por los ahora compañeros, que antes 
solo contaban con la familia o los servicios 
profesionales. Para ellos resultaba al fi n po-
sible desenvolverse en un espacio solidario 
y desmedicalizado. El club no solo aportaba 
actividades de tiempo libre, sino también 
una oportunidad de crear una agenda perso-
nal de contactos, personas conocidas para 
quienes padecer síntomas psiquiátricos no 
resultaba extraño, a las que poder llamar, y 
con los que compartir los buenos momen-
tos o los sinsabores de la vida. 

Se disfrutaba también con la idea de 
que un espacio de este tipo, con interven-
ción profesional mínima y alta participación 
de los usuarios resultara pionero en Madrid. 
Se valoraba la oportunidad de que ese tipo 
de iniciativas pudiera extenderse a otros 
lugares y que las personas afectadas ges-
tionaran “en primera persona” sus propias 
actividades de ocio.

El Club hubo de gestionar el hecho de 
que sus miembros fueran muy diversos, 
con muy diferentes actitudes y capacida-
des, con opiniones diversas sobre la enfer-
medad y los tratamientos. Los líderes del 
club se nutrían en Internet con información 
sobre grupos de otros países y compartían 

con los demás las nuevas nociones de em-
powerment, de derechos humanos de per-
sonas con discapacidad, la gestión de los 
diferentes proyectos, la ayuda mutua y el 
desarrollo del ocio normalizado. Como una 
rutina que dura hasta la actualidad, se esta-
bleció organizar los fi nes de semana activi-
dades culturales, excursiones o salidas por 
la ciudad, sin ninguna intervención de profe-
sional. Sin embargo, aparece periódicamen-
te el debate sobre si convendría “profesio-
nalizar” algunas de las funciones necesarias 
para mantener el club, como la función de 
animación cultural o la gestión administra-
tiva de proyectos, funciones que perfecta-
mente podrían desempeñar algunos de los 
socios con un poco de formación.

El “grupo de padres” se ha mantenido 
organizado bajo la dirección de dos profe-
sionales voluntarios en reuniones mensua-
les, con un diseño a medio camino entre los 
grupos de psicoeducación y los grupos de 
autoayuda.

Desde 1999, La Asociación ha convo-
cado cuatro Certámenes Poéticos como 
actos anti-estigma, aprovechando las faci-
lidades de Internet, con buena difusión y 
participación, y liderados por un pequeño 
y motivado grupo de la Junta Directiva. 
Se han editado dos libros antología con 
los poemas de los tres certámenes fi nali-
zados; se han diseñado camisetas con el 
logo de la Asociación, y se han presentado 
los premios en una conocida sala de con-
ciertos de la ciudad. 

En 2005, la Asociación recibió el en-
cargo de preparar una ponencia para una 
sesión plenaria del I Congreso Nacional de 
FEARP, y un grupo de socios con experien-
cia personal en lidiar con crisis psicóticas 
trabajó durante varias semanas en su pre-
paración, lo que constituyó uno de los pri-
meros reconocimientos públicos al papel de 
los usuarios desde una sociedad científi ca 
en España.

Las Juntas directivas de AAQ están 
formadas mayoritariamente por personas 
con experiencia de enfermedad, pero ha-
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bitualmente se integra también a algunas 
personas con experiencia en asociaciones 
y motivación para apoyar el proyecto, que 
aportan cohesión y continuidad. A medida 
que se ha ido desarrollando en España un 
cierto tejido de asociacionismo de usuarios 
en salud mental, AAQ ha tratado de mante-
ner la relación con él, enviando delegados 
a las reuniones que se han convocado en 
el territorio nacional en Madrid, Cataluña y 
Andalucía. Se han gestionado algunos avan-
ces, como la solicitud de entidad de interés 
público municipal, la participación en viajes 
del IMSERSO para los socios, o la consecu-
ción de alguna pequeña subvención econó-
mica municipal para actividades concretas. 
AAQ ha logrado su emancipación del hospi-
tal de día donde se creó, y actualmente se 
reúne en un centro cultural del Ayuntamien-
to, en el barrio de Lavapies.

Tras 10 años de experiencia, el balance 
que puede hacerse de esta iniciativa se con-
cretaría así:

Si AAQ se planteó como una organización 
horizontal, no estigmatizante, inclusiva, su 
actividad y continuidad en el tiempo ha mos-
trado que ello es posible. Afronta las difi culta-
des de cualquier otro movimiento asociativo: 
la poca cultura asociativa general hace que 
las personas que se acercan lo hagan de ma-
nera muy pasiva, muchas veces esperando 
ver “que pueden recibir”, de manera que el 
peso de la continuidad de la actividad recae 
en un grupo pequeño de personas compro-
metidas, cosa por lo demás no muy distinta 
de lo que suele suceder con otros tipos de 
organizaciones asociativas en España.

AAQ sigue sin optar por profesionalizar 
sus actividades, manteniéndose en el nivel 
de grupo de ayuda mutua, y en ese nivel ha 
podido funcionar bastante bien: las relacio-
nes entre los asociados son espontáneas, 
ha apoyado la creación de redes sociales 
espontáneas entre los asociados en fun-
ción de sus afi nidades personales. Todas 
las aportaciones son realizadas voluntaria-
mente, lo que constituye también un techo y 
una limitación: exige mucho de las personas 

que mantienen la continuidad de la Asocia-
ción y limita la ambición de las expectativas.

La limitación de medios para funcionar 
es desde luego muy sensible. Las posibili-
dades de crecimiento de AAQ están limita-
das por la falta de un aparato de gestión 
profesional con dedicación, de manera que 
asuntos como la gestión de subvenciones, 
la búsqueda de fi nanciación de proyectos, 
o el desarrollo de actividades de autopro-
moción o difusión social de sus propias 
actividades es difícil de implementar y 
mantener.

Por la otra parte, conocida de cerca, 
AAQ es un laboratorio de ideas muy inte-
resante. Ofrece cada día una oportunidad 
para ver cómo es posible “empoderarse” 
para afrontar el estigma social (incluso el 
“autoestigma” asumido por los propios 
usuarios), cómo es posible participar en 
actividades sociales relacionadas con per-
tenecer a una minoría señalada, cómo pue-
de ser el proceso de las personas en su 
transición de rol desde “enfermo mental” 
al de “activista social o “animador de ac-
tividades socioculturales” en el seno de la 
Asociación.

Como sostienen los promotores de la 
perspectiva de “servicios orientados a la 
recuperación”, actividades como las des-
critas se benefi ciarían mucho si pudieran 
ser apoyadas desde los servicios de Re-
habilitación o se Salud Mental en los as-
pectos menos decisivos pero más difíciles 
para su gestión, como pueda ser la gestión 
administrativa y económica, ofreciendo 
apoyo a actividades de formación asocia-
tiva, o aprovechando la experiencia de sus 
líderes mas activos como “usuarios exper-
tos” en proyectos de mejora y evaluación 
de servicios.
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RESUMEN
La aportación de la perspectiva de personas con enfermedad mental respecto de 
su tratamiento, tradicionalmente ignorada, ha sido reconocida en los últimos años 
como necesaria para comprender el proceso de recuperación. Las narraciones de 
personas recuperadas sobre su proceso personal, así como aportaciones técnicas 
de personas con enfermedad mental que son a la vez profesionales de salud mental, 
están incorporando nuevas perspectivas a nuestra comprensión del tratamiento, la 
forma de recuperación de las personas y la evaluación de servicios. Las organizacio-
nes civiles de personas con enfermedad mental están cobrando mayor visibilidad so-
cial, están participando en la redefi nición defi nición de políticas y buenas prácticas, y 
creando redes sociales de participación informal que son prometedores instrumentos 
para avanzar hacia el empoderamiento y la plena ciudadanía de las personas afecta-
das. Se exponen ejemplos del trabajo de la Red Mundial de Usuarios y Supervivientes 
de la Psiquiatría a nivel internacional, y de Asociación Alonso Quijano de Madrid a 
nivel local.
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INTRODUCCIÓN
Uno de los riesgos, como profesionales, 
reside siempre en la posibilidad de trans-
formarse en parte de un proceso sobre el 
cual hemos abandonado toda refl exión crí-
tica. En pasar a ser en tanto eslabones de 
una sucesión de estrategias predefi nidas y 
protocolizadas que terminan por fosilizar 
las funciones y neutralizar toda noción de 
sentido alrededor de la tarea que se realiza. 
Como trabajadores en el ámbito de la salud 
mental, no es sólo dado comprender el fun-
cionamiento de los modelos y estructuras 
existentes, sino aprender y vislumbrar la po-
sibilidad de transformarlas, de re-crearlas 
para continuar avanzando, adaptándolas a 
las nuevas circunstancias que se irán pre-
sentando. Hablamos, también, de una tarea 
deliberativa sobre los aspectos teóricos y 
prácticos que nos permitiría como indivi-
duos re-descubrir permanentemente el sig-
nifi cado de nuestra labor. 

Lo que nos proponemos aquí es con-
tribuir al replanteo del posicionamiento y 
de los instrumentos teóricos que hacen al 
abordaje del tema; fundamentalmente aquí 
analizaremos brevemente algunas de aque-
llas prácticas que intentan ir más allá de 
los esquemas clínico-terapéuticos. Nuestra 
intención es aquí abrirnos a la posibilidad de 
desarrollar otras formas y vías para pensar 
la problemática mental en todas sus dimen-
siones y actuar a partir de ellas. Estilos de 
pensar que nos ayuden a seguir abriendo 
puertas hacia otras salidas posibles. La 
refl exión crítica constante no es más que 

el punto de partida para el avance hacia la 
construcción compartida de un modelo más 
fl exible, equilibrado y productor de salud.

PUNTOS DE PARTIDA
El ejercicio de movimiento y reconsidera-
ciones permanentes al que nos obliga el 
modelo epistemológico que guió la reforma 
psiquiátrica, requiere hoy de nuevas consi-
deraciones que abran su ámbito de ejercicio 
a la participación civil y a la acción comu-
nitaria. Por lo tanto el hecho de afrontar 
la situación actual implica un trabajo que, 
partiendo de la utilidad y legitimidad incues-
tionable de la lógica de servicios sanitarios 
tales como centros de día, hospitales de 
día y centros de inserción laboral, intente ir 
más allá y desarrollar nuevos instrumentos 
y estrategias en el marco de la acción co-
munitaria. Trabajar en salud mental requiere 
hoy aprender a desenvolver una capacidad 
de creación que nos ayude a generar per-
manentemente nuevas formas de abordar 
las difi cultades que se plantean en el ámbito 
de las intersecciones entre teoría y prácti-
ca. Las fórmulas y paradigmas actuales nos 
sirven como puntos de partida, al igual que 
la mayoría de los dispositivos que ya fun-
cionan; sin embargo, la intención es desa-
rrollar otras dimensiones de esa tecnología 
que nos permitan la fl exibilidad necesaria 
para afrontar esas situaciones y otras que 
se confi guran constantemente en el campo 
de la salud mental. Hoy es necesario articu-
lar tecnologías lo sufi cientemente plásticas, 
elásticas, como para que nos permitan sa-

10.2.1.  Salud mental: nuevos territorios de acción y escucha 
social. Saberes profanos y estrategias posibles 

Martín Correa-Urquiza

Debemos intentar encontrar nuestra estabilidad emocional aunque sea a base de peque-
ñas tretas que no confesemos a los demás. O si.

 Pau Vidal, maratonista, Radio Nikosia.
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tisfacer las necesidades cambiantes y es-
pecífi cas de las personas en este terreno. 
Asimismo, toda promoción de la ciudadanía 
y la construcción de la terapéutica en salud 
mental debe articularse a partir de la propia 
experiencia y de las particulares capacida-
des de creación tanto de los trabajadores 
de la salud como de los mismos afectados. 

Ahora, frente a esta realidad y más allá 
de la labor sobre el estigma, dos caminos 
son los que se hacen inevitables en la ac-
tualidad. Inevitables con un alto nivel de 
urgencia, sobre todo, si realmente lo que 
se intenta es llegar al punto en el que el 
modelo epistemológico mantenga una cier-
ta coherencia con los usos cotidianos, y si 
lo que se busca es llevar adelante lo que 
suele denominarse como post-reformaa. Y 
cuando hablo de dos caminos hago referen-
cia por un lado, a la oportunidad de traba-
jar por la transformación de las lógicas de 
aproximación al sufrimiento mental, que aún 
de manera residual, reproducen las viejas 
lógicas de los antiguos manicomios. Es de-
cir, es tiempo de que la modifi cación de las 
estructuras y dispositivos de atendimiento 
se vea acompañada por un giro profundo 
en los métodos que guían la práctica al in-
terior de esos servicios. Por otra parte, alu-
do a la posibilidad de desarrollar otro tipo 
de dispositivos colectivos que se adapten 
a las demandas; nuevos dispositivos de es-
cucha y acción social que funcionen dentro 
de la comunidad desde lógicas relativas a 
lo comunitario. Esto implicaría que el suje-
to acceda a la oportunidad de abandonar 
sus status y roles de paciente, de enfermo 
mental, para volver a ser fundamentalmente 
persona, para acceder a la opción de re-
articular su identidad, de decidir qué, quién 

a Post-reforma que aquí preferiríamos llamar reforma, a 
secas, ya que consideramos que la iniciada en España 
en el año 86, fue sí un avance en términos estructura-
les, fue sí una labor de cambio importante orquestada 
a partir de varias fi guras de renombre en el campo y 
miles de profesionales de buena fe y mejores intencio-
nes, pero que en los últimos años no ha hecho sino 
estancarse y retroceder.

y de que manera quiere editar y re-estructu-
rar su presencia social. Su lugar en el todo 
colectivo. Esto último no puede hacerse 
efectivo sin un trabajo de incorporación y 
legitimación de las narrativas y la subjetivi-
dad de los afectados en el cuerpo teórico 
de la aproximación al sufrimiento mental y 
específi camente en el de la construcción de 
sus particulares itinerarios terapéuticos. A 
este conocimiento que da la experiencia del 
sufrimiento en el propio cuerpo, a esta sa-
biduría que existe y se hace efectiva en dis-
tintas circunstancias a pesar de la lógicas 
de negación de las que es objeto, la hemos 
llamado en otra ocasión, saberes profanos1. 
Analicemos brevemente este punto que 
será y es nuestro punto de partida. 

SABERES PROFANOS,
ESTRATEGIAS POSIBLES
Según Antonio Gramsci el sufrimiento psico-
lógico es el resultado de la incorporación de 
los confl ictos actuantes en las relaciones de 
fuerza que regulan la experiencia social. La 
neurosis, por ejemplo, es entendida por el 
autor como un proceso de incorporación de 
las contradicciones históricas determinadas 
por las relaciones de fuerza. El cuerpo es el 
terreno de un confl icto de hegemonías2. Es 
decir una esfera de oposiciones complejas 
entre las posibilidades de aplicación práctica 
de la propia subjetividad y lo que el entorno 
social determina. En lo que hemos denomi-
nado locura, el sufrimiento puede observarse 
también como esa consecuencia de habitar 
ese mismo tipo de contradicciones. Garcés, 
uno de los integrantes de Radio La Colifata, 
la primera emisora en el mundo realizada 
desde un Hospital Psiquiátrico en Buenos Ai-
res, Argentina, solía afi rmar durante las emi-
siones: “Yo tengo la gran intriga de mi vida 
y es saber si debo curarme o debo hacer la 
revolución justifi cando mi propia locura”. 

Lo dicho no niega ni afi rma la posible 
existencia de factores orgánicos en la etiolo-
gía de la problemática, no es esa la cuestión 
aquí, sólo ubica la atención en el evidente 
aspecto socio-cultural del problema. Así si 
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partimos de esa base, no es complejo dedu-
cir que una parte importante de la terapéu-
tica, o de la generación de un bienestar, se 
encuentra en la posibilidad de des-tensionar, 
de desarticular esas mismas fuerzas actuan-
tes en tanto matriz de confl ictos. Es claro, 
que la existencia misma, la vida misma es 
en parte una coexistencia con el confl icto, 
sin embargo podríamos afi rmar que existen 
graduaciones, intensidades que pueden re-
sultar más determinantes de malestar que 
otras. Al mismo tiempo, sabemos que al 
habitar el obstáculo o la difi cultad, los su-
jetos desarrollan y articulan toda una serie 
de herramientas, de estrategias para ha-
cer frente o sobrellevar, la situación. Frente 
a todo proceso de salud o enfermedad se 
crean y despliegan diferentes tipos de mode-
los de autoatención3, los individuos generan 
prácticas relativas a sus maneras de hacer 
frente a las circunstancias; a esos saberes, 
a esas maneras de conjugar saberes que se 
constituyen como un saber en sí mismo, los 
denominaremos aquí: saberes profanos. Ha-
blamos de una suerte de pericia de la cual 
los sujetos no siempre son necesariamen-
te conscientes, ni de su existencia ni – en 
ocasiones- de la realidad o efectividad de su 
aplicación. Es decir, a pesar de existir bajo 
una dinámica de constante negación de su 
subjetividad, la persona que ha sido diagnos-
ticada de algún problema mental, desarrolla 
y pone en práctica una serie fl uctuante de 
herramientas y estrategias de aproximación 

y mejora que tienen directa relación con sus 
conocimientos sobre su vida y sus padeci-
mientos. Hablamos de prácticas que viven 
ocultándose, que atienden más a una lógica 
de rebasamiento, en el sentido de que emer-
gen a pesar de la opresión, de la negación 
de las que son objeto. ¿Y a que tipo opresión 
nos referimos? Todas esas instancias de des-
historización, estigmatización, des-legitima-
ción, consideración en tanto enfermo abso-
luto, etc., es decir todas esas acciones que 
se ejercen sobre los sujetos de la locura que 
no tienen que ver con una operación de vio-
lencia explícita sino con un tipo de coacción 
sutil en el plano de las relaciones cotidianas; 
clínicas, familiares, sociales. Así, más allá 
de la situación vivida, la persona mantiene 
y pone en práctica un conocimiento que es 
activo y produce resultados en el plano de la 
efectividad. Es un saber profano defi nido así 
por oposición a los llamados saberes exper-
tos que dominan la teoría y práctica alrede-
dor del sufrimiento mental. Son saberes que 
de alguna manera profanan, al manifestarse 
como una suerte de herejía del conocimien-
to en relación al pensamiento científi co. La 
noción de habitus defi nida por Pierre Bordieu 
puede ayudarnos a comprender esta idea. 
El sociólogo la defi ne en tanto producto de 
la historia que produce prácticas individuales 
y colectivas4, es un saber que deriva de la 
propia condición, situación y vivencia de un 
contexto y sus experiencias. Decíamos en un 
ensayo anterior: 

Un saber no necesariamente racionalizado o transformado en estrategia aunque si, un saber 
especifi co que puede ser potencialmente estrategia. La idea de estigma, por ejemplo, bien 
puede ser una categoría abstracta, un objetivo a de-construir, el target de una campaña publi-
citaria digitada desde las esferas de las políticas de salud pública… Pero en el sujeto que es 
objeto de ese estigma es la materialización de un tipo de vivencia cotidiana, de realidad empí-
rica que afecta; es un dolor omnipresente para el cual se diseñan constantemente estrategias 
de supervivencia. Una afl icción que es el resultado del propio accionar en la diferencia y de las 
percepciones sociales que el entorno tiene sobre esa diferencia. Todo ese estar genera habitus 
y defi ne un habitus que es, a la vez, un saber posible que determina e implica actitudes que 
pueden pasar a articularse como herramientas con potencial capacidad operativa. 

El saber de la experiencia, que es desde donde puede articularse esa noción de sentido, 
es, a mi entender, un saber que podría interpretarse como la dimensión activa, inquieta, quizás 
no necesariamente consciente, del habitus trabajado por Pierre Bordieu. Es decir, lo producido 
por aquellos “condicionamientos asociados a una clase particular de condiciones de existencia1 
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Goffman nos habla de otro concepto 
que puede sernos de gran utilidad: ajustes 
secundarios5. El autor se refi ere a aquellas 
acciones que tienen que ver con un otro sa-
ber propio y que “representan vías por las 
que el individuo se aparta del rol y del ser 
que la institución daba por sentados a su 
respecto”5. Se trataría así de todo aquello 
que la persona realiza más allá de lo que 
se espera de él en tanto paciente o enfer-
mo mental, pero que tiene estrecha relación 
con la búsqueda de un mejor estar. Esto, 
a su vez, podría ser ligado con la noción 
gramsciana de agency, es decir de aquella 
capacidad de actuar de los individuos. Los 

sujetos, sea cual sea su realidad, disponen 
de una capacidad para actuar en uno u otro 
sentido, y es esta capacidad la que se vuel-
ve necesaria reconocer en los afectados. 
Es decir, por más que sean tratados a par-
tir de estas premisas de enfermedad total, 
disponen de herramientas y capacidades 
para hacer frente, al menos en ciertos as-
pectos y de manera parcial, sus procesos. 
Pau, colaborador activo de Radio Nikosia, 
una de las primeras emisoras realizadas por 
personas con problemas de salud mental, 
escribió lo siguiente para una intervención 
en un programa: 

Somos un manojo de deseos y aspiraciones y la mayoría de ellos no van a poder ser satisfe-
chos. Deseamos ser amados, reconocidos, reconfortados, aceptados. Pero todo esos deseos 
van acompañados de un miedo profundo y muy arraigado a no poder alcanzar nuestras ex-
pectativas, un gran miedo a la frustración. Deseamos con todo nuestro corazón ser queridos 
y respetados pero la mayoría de veces nos topamos con el obstáculo más infranqueable 
de cuantos existen: nosotros mismos…Cuando nos azotan las inseguridades empezamos a 
verlo todo negro. El camino se vuelve sombrío. Cualquier situación nos turba y se nos nubla 
el raciocinio. Parecemos hallarnos a meced del destino…Debemos empezar antes que nada 
por querernos a nosotros mismos sin compararnos con los demás, ponernos en manos de la 
ventisca. Hallar atajos por los que transitar hacia la luz. Debemos intentar encontrar nuestra 
estabilidad emocional aunque sea a base de pequeñas tretas que no confesemos a los demás. 
O si. (Pau Vidal: Radio Nikosia). 

Por el contrario, el esquema de atención 
en salud mental se estructura, en muchas 
ocasiones, sobre la idea de que la persona 
diagnosticada no está en condiciones de ha-
blar o decir por si misma. De que no dispo-
ne de herramientas para revolver su situa-
ción. Esto podemos pensarlo directamente 
vinculado a dos fenómenos: por un lado, al 
hecho de nuestra consideración sobre él 
en tanto enfermo total o absoluto, y por el 
otro a la posibilidad de que no dispongamos 
de las herramientas para des-encriptar ese 
conocimiento, es decir; no lo vemos por 
que no lo comprendemos en los términos 
a través de los cuales comprendemos ge-
neralmente la terapéutica. Para nosotros, 
como profesionales, el mejor estar del suje-
to está supeditado a una serie de prácticas 
y tecnologías sobre las cuales hemos ido to-

mando conocimiento a lo largo de nuestras 
carreras respectivas, y es complejo, que no 
imposible, pensar en la posibilidad de que 
existan herramientas de utilidad y/o efectivi-
dad dentro de unos individuos cuya realidad 
es justamente que han sido diagnosticados 
de problemas de salud mental; que están 
locos. Aunque no lo pensemos así, en oca-
siones, actuamos como si lo diéramos por 
hecho. Al desconocer esa subjetividad, ese 
conocimiento, estamos transformando a la 
persona sólo en receptor de una episteme 
que –en principio- no le pertenece. Levi-
Strauss, uno de los padres del estructura-
lismo francés y de la disciplina antropoló-
gica, hace una refl exión que puede sernos 
de utilidad para comprender este último 
punto que estamos tratando. A pedido de 
la UNESCO realizó hacia 1952 un ensayo 
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alrededor de las culturas, las razas, y las 
percepciones sociales sobre las supuestas 
diferencias en sus grados de desarrollo a lo 
largo de la historia. Dice Levi-Strauss que 
es posible pensar que no existan culturas 
menos desarrolladas que otras en términos 
globales, sino que sí hay culturas o socieda-
des que se han desarrollado de una manera 
diferente a la nuestra, poniendo el énfasis, 
por ejemplo, en otros elementos que los re-
lativos a los que percibimos como nuestros 
avances en la sociedad occidental. El autor 

no desmerece ni niega los progresos cien-
tífi co-tecnológicos de occidente, sino que 
intenta advertir sobre la falacia de defi nir o 
conceptualizar todo avance o todo progre-
so, sólo en los términos con los cuales no-
sotros entendemos el progreso. Para él, an-
tes de califi car de inamovible o estacionaria 
a una cultura, habríamos de preguntarnos 
si esta inmovilidad supuesta no deriva de la 
ignorancia en que nos encontramos acerca 
de sus intereses verdaderos. En palabras 
de Levi-Strauss: 

La distinción entre las dos formas de historia, ¿depende de la naturaleza intrínseca de las cul-
turas a las que se aplica, o no resulta de la perspectiva etnocéntrica en la cual nos situamos 
siempre nosotros para evaluar una cultura diferente? De ese modo, nosotros consideraríamos 
como acumulativa toda cultura que se desarrollara en un sentido análogo al nuestro, o sea, 
cuyo desarrollo tuviera signifi cado para nosotros.

Mientras que las otras culturas nos resultarían estacionarias, no necesariamente porque lo 
sean, sino porque su línea de desarrollo no signifi ca nada para nosotros; no es ajustable a los 
términos del sistema de referencia que nosotros utilizamos. Que tal es el caso, resulta de un 
examen incluso somero, de los individuos o grupos, en función de la mayor o menor diversidad 
de sus respectivas culturas… Cada vez que nos inclinamos a califi car una cultura humana de 
inerte o estacionaria, debemos preguntarnos si este inmovilismo aparente no resulta de la ig-
norancia que tenemos de sus verdaderos intereses, conscientes o inconscientes, y si teniendo 
criterios diferentes a los nuestros, esta cultura no es para nosotros víctima de la misma ilusión. 
Dicho con otras palabras, nos encontraríamos una a la otra desprovistas de interés simplemen-
te porque no nos parecemos6. 

Al respecto y trayéndolo al terreno que 
nos atañe; ¿no es acaso factible de supo-
ner, en los saberes expertos, la existencia 
de una suerte de etnocentrismo evitable en 
la concepción sobre la problemática men-
tal? Es decir, que cabria preguntarnos cons-
tantemente como profesionales, si el hecho 
de ver cómo válido, legitimo y efectivo, sólo 
aquello que responde a nuestros modelos 
teórico- académicos, no hace en parte a 
una concepción parcial y en cierta manera 
inicua en relación a las signifi caciones del 
sufrimiento mental. Con esto no estamos 
diciendo que los saberes expertos no dis-
pongan de un conocimiento especializado 
y necesario en la materia, nada más lejos 
de ello, sino que a la ahora de abordar el 
fenómeno, deberíamos poner en conjunción 
toda la suma de saberes existentes con el 
objeto de acceder a una comprensión que 

esté a la altura de la complejidad inherente 
a la cuestión del sufrimiento mental. Esto in-
cluiría tener en cuenta otros conocimientos 
que quizás, no sólo en ocasiones no esta-
mos dispuestos a reconocer por cuestiones 
de corporativismo o diferencias conceptua-
les o de paradigmas, sino que tal vez por 
momentos no estemos en condiciones de 
comprender y por lo tanto de percibir. No 
hay lugar para la escucha hacia el sujeto 
de la locura por que no hay socialmente la 
percepción de que el loco tenga algo que 
contar. 

Al mismo tiempo, no hemos de pensar 
con esto que los saberes profanos se debe-
rían constituir como la verdad única sobre el 
sufrimiento mental, no; sino que es un tipo 
de conocimiento que existe como tal, que 
debe ser contemplado y debe formar parte 
del concierto de voces que conforman el dis-
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curso de la terapéutica. Discurso, a su vez, 
que habría de ser pensado en tanto ensam-
ble simétrico, ciertamente complementario 
de saberes y formas de aproximación. Esto 
que parece de una obviedad abrumadora no 
se traduce en el plano de las prácticas en 
los servicios de salud mental, lo que hace 
referencia también a una concepción de la 
problemática como un fenómeno fundamen-
talmente orgánico/biológico. Es evidente 
que habrá campos en los que los saberes 
médicos tendrán un mayor conocimiento, o 
que habrá aspectos en los que un trabaja-
dor social disponga de más y mejores herra-
mientas para transformar una determinada 
situación, pero también es cierto que no 
sólo la persona afectada es un experto en 
efectos secundarios, como suele decirse, 
sino que ha desarrollado una serie de herra-
mientas para sobrevivir, que pueden mani-
festarse como un conocimiento útil, no ex-

clusivamente para él sino incluso para otros 
sujetos sociales en similares circunstancias. 
Al mismo tiempo no se trata sólo del hecho 
de que deban ser escuchados a través de 
una suerte de condescendencia, o de la su-
posición de que la escucha y la puesta en 
práctica de sus perspectivas pueden contri-
buir a una mejor asimilación de la terapéuti-
ca impuesta; no es que debamos descubrir 
como profesionales, las maneras de hacer-
los sentir que forman parte; sino del hecho 
de que verdaderamente sus perspectivas y 
propuestas formen parte, por que realmente 
lo que tienen para decir, contribuye sobre-
manera con la construcción global de las 
refl exiones sobre el sufrimiento mental. 

Pongamos un ejemplo: Alberto, diag-
nosticado en su momento de esquizofrenia 
y participante de la experiencia de Radio 
Nikosia, afi rmaba durante una conferencia 
ofrecida por el grupo:

En mi modo de vida los animales pueden comunicarse conmigo. Y a mi me vale, los vínculos 
con los animales me sirven para protegerme. Para mi psiquiatra, lo bueno de pasear el perro 
es que doy una vuelta y me relaciono con los demás, que me aireo un poco. Pero para mi tiene 
otro signifi cado que a él no se lo puedo contar, no lo entiende. Mi relación con los pájaros, los 
vínculos telepáticos de afecto y cariño con el mundo espiritual y natural que me rodea, con 
mis animales, con mi Hippi -su perro-, me protegen, me cuidan y me hacen vivir menos solo. 
Cuando salgo a pasear no salgo sólo, salgo con ellos y en ellos y en el paseo entre todos 
compartido encuentro la felicidad.

La terapéutica para Alberto está directa-
mente vinculada a la posibilidad de encon-
trarle sentido y legitimar aquellas prácticas 
que a él le generan un mejor estar y enten-
derlas como tales. No, en este caso, en 
asumir lo que los saberes expertos determi-
nan como ese “airearse un poco” que hace 
bien, sino con el hecho concreto de que su 
relación con los animales forma parte del 
sentido que le permite construir parte de 
su historia, de su biografía, su lugar en el 
mundo. Para una de las emisiones de Niko-
sia, Alberto escribió un texto que tituló “El 
lenguaje secreto de los pájaros”, en el que 
describe en detalle una cierta particularidad 
sensible que en él reside y que le ha permi-
tido desarrollar un vínculo con los pájaros 

similar al que las personas suelen tener con 
los clásicos animales de compañía. 

Pongamos otro ejemplo que ya hemos 
utilizado en textos anteriores: Xavier y Do-
lors, participantes de la experiencia de 
Nikosia, son pareja desde hace 18 años y 
conviven hace 12. Fueron diagnosticados 
de esquizofrenia y se conocieron compar-
tiendo actividades en un Centro de Salud 
Mental. Desde el comienzo de su relación 
los profesionales con quienes se trataban 
eran contrarios a la conformación de la 
pareja; según decían, existía un alto riesgo 
de que se dañaran mutuamente en los mo-
mentos críticos del trastorno, de hecho es 
esta una “recomendación” bastante común 
por parte de los trabajadores ante situacio-
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nes similares. Pese a todo, Xavier y Dolors 
continuaron, confi aron en sus posibilidades, 
pusieron en práctica sus particulares per-
cepciones comunes y materializaron una 
experiencia de vida en pareja que aún per-
dura. “Yo sé, que el único que me entiende 
y me acepta tal como soy es Xavi, decía 
ella durante una entrevista concedida a un 
periódico de Cataluña, porque él ha vivido 
prácticamente el mismo dolor que yo, los 
dos fuimos diagnosticados en su momen-
to y los dos sufrimos entonces un rechazo 
frontal por parte de nuestras familias. Es 
la mayor suerte que nos hayamos tenido 
el uno al otro para sostenernos”. Y Xavier 
agregaba “en la locura hay angustia provo-
cada por el trastorno y angustia provocada 
por la gente, por el entorno que te señala, 
te margina, te difi culta la vida por llevar la 
etiqueta; y para ese obstáculo que a veces 
nos ponen los otros, Dolors ha sido mi ta-
bla de salvación”. Dolors y Xavier viven en 
un piso asistido de la red de salud mental, 
se reparten las tareas cotidianas, conviven 
entre fi lias y fobias como cualquier otro ma-
trimonio del barrio de Sant Andreu. Cuentan 
que desde que están juntos han logrado de-
jar atrás la confl ictiva relación con sus res-
pectivas familias. “No creo que hoy pueda 
vivir sin Xavi, suele decir Dolors. No se que 
haré cuando él me falte. Lo único que espe-
ro es poder morirme antes que él.” Dolors 
es hoy la presidenta de la Asociación Socio 
Cultural Radio Nikosia. Para ambos, des-
atender el mandato de la terapéutica exter-
na, impuesta, fue una manera de salvarse, 
de afi rmarse en un mejor estar gestionado 
desde sí mismos. Esto no signifi ca que to-
das las prácticas en relación a su recupe-
ración hayan sido el producto de esa auto-
gestión; sus itinerarios son el resultado de 
un encuentro permanente entre los saberes 
propios, los saberes profesionales y los de 
sus redes sociales de apoyo; pero los pro-
pios han tenido un papel fundamental en el 
proceso. De hecho, uno de los psiquiatras 
con el que trabajaron durante muchos años 
luego de decidirse a estar juntos, fue quién 

más apoyó la relación, y observó en ella un 
verdadero camino de mejora para los dos. 
Hacia él, como profesional y como persona, 
Xavier y Dolors aún hoy se manifi estan pro-
fundamente agradecidos.

Por otra parte, es cierto que desde hace 
unos años se ha ido proponiendo desde las 
instituciones y organismos ofi ciales la nece-
sidad de que estos saberes profanos sean 
escuchados o formen parte de los discur-
sos posibles alrededor de la problemática 
mental; sin embargo en la mayoría de las 
ocasiones lo que se produce es una acep-
tación y utilización sólo de aquellos cono-
cimientos que reproducen la semántica de 
los saberes expertos, aquellos que coinci-
den con lo que se espera de los sujetos en 
tanto enfermos mentales. En términos de 
Goffman5, el saber recuperado en estos ca-
sos por las instituciones es exclusivamente 
el relativo a los ajustes primarios; es decir a 
todo aquello que el sujeto realiza y produce 
en consonancia con las lógicas hegemóni-
cas. Es un saber subalterno que lo re-ubica 
en el lugar del paciente, que lo defi ne en 
su ser en tanto paciente, es decir, que se 
lo escucha no sólo en tanto enunciador de 
una sintomatología, sino como sujeto re-
productor de lo que los saberes expertos 
defi nen sobre él. El saber del loco en estos 
casos no hace sino que justifi car el cono-
cimiento psiquiátrico No hay casi interés 
por escuchar, legitimar o darles cabida a 
las prácticas profanas en su naturaleza de 
origen. La persona será contemplada mien-
tras responda desde su lugar de enfermo y 
según lo que se espera de él desde su rol 
de enfermo, es decir, en la mayoría de las 
ocasiones, reivindicando y consolidando el 
lugar de los saberes expertos en sus pro-
pias biografías. 

DE RECUPERACIONES POSIBLES
La recuperación en el campo de la salud 
mental está directamente relacionada por 
un lado, con las posibilidades del sujeto de 
formar parte de su particular proceso, con 
la posibilidad de que sus perspectivas, sus 
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puntos de vista, sus propias estrategias de 
supervivencia, sean observadas como legiti-
mas en la búsqueda de un mejor estar. Por 
otro, con la posibilidad de una integración ac-
tiva en el seno de la comunidad, con el hecho 
de que su diferencia no sea ya observada 
como una extrañeza que provoca rechazo o 
paternalismo, sino que pase a ser conside-
rada como una parte más de las diferencias 
posibles dentro de la heterogénea geografía 
del corpus comunitario. Ambas opciones, 
que no son las únicas aunque si determinan-
tes, van entrelazadas, no pueden pensarse 
la una sin la otra. Y para acercarnos a ellas, 
el planteo central como profesionales quizás 
radique en la necesidad de trabajar en la re-
cuperación y el reposicionamiento social de 
los sujetos de la locura y en una labor de sen-
sibilización y de de-construcción del estigma. 
Frente a esto, planteábamos al principio del 
capítulo que existen dos caminos fundamen-
tales ha tomar. Son dos tareas, que si bien 
se hacen efectivas en diferentes espacios y 
de diferentes maneras, aún se constituyen 
como pendientes en términos globales. Nos 
referimos por un lado a la necesaria trans-
formación en las dinámicas internas de los 
servicios de salud mental y por otro a la crea-
ción de nuevos espacios, territorios otros, 
ya desmarcados de toda conceptualización 
clínica desde donde trabajar el encuentro 
o los encuentros entre sociedad y locura. 
Encuentros ya no atravesados por ideas de 
lo clínico, sino lugares en los que los suje-
tos accedan a la posibilidad de intentar una 
identidad otra. Por cuestiones de espacio 
fundamentalmente, nos centraremos aquí en 
el análisis del segundo aspecto mencionado, 
es decir con aquel que se relaciona con la 
posibilidad de generar otros contextos des-
de donde trabajar la problemática mental.

Suponer que la salud sólo se construye 
en el territorio de la clínica, implicaría un des-
conocimiento de las vinculaciones entre los 
hechos sociales, culturales y los procesos 
de afl icción. Entonces si hemos hablado del 
estigma, por ejemplo, como parte del dolor 
que deriva de la constante de habitar un de-

terminado entorno; ¿por que no pensar en 
la posibilidad de que ciertos aspectos socia-
les de la recuperación se produzcan como 
resultado de un estar, de habitar, contextos 
comunitarios? Claro que esto no implicaría, 
bajo ningún aspecto, proponer una terapeu-
tización de la vida cotidiana, no se trata de 
hacer de lo social lo terapéutico; sino de 
trabajar a partir de prácticas y herramientas 
que en su condición de comunitarias -no clí-
nicas-, contribuyan en el reposicionamiento 
de los sujetos en tanto formando parte del 
cuerpo social, ayuden en la posibilidad de 
re-construir una identidad erosionada por la 
condición fosilizada de paciente mental. La 
terapéutica sería, en todo caso, una conse-
cuencia de la participación normalizada den-
tro del tejido comunitario. Pensemos, por 
ejemplo, en las diferencias posibles entre un 
taller de artes plásticas realizado con y por 
personas con problemas de salud mental 
dentro de un centro de recuperación para 
este tipo diagnósticos, y pensemos ahora 
en el mismo taller en un centro cultural de 
un determinado barrio al que los participan-
tes acudirían, ya no como pacientes, sino 
como aprendices, artistas o estudiantes de 
expresión o pintura. ¿Que identidades entra-
rían en juego en un caso y en el otro?

Al hablar de la posibilidad de generar 
contextos de encuentro entre locura y co-
munidad, no queremos decir que estos 
sean los únicos necesarios para trabajar en 
el proceso de recuperación. O sea, más allá 
de los dispositivos médicos y de aquellos 
que funcionan como bisagra entre lo clíni-
co y lo comunitario, planteamos la urgencia 
de trabajar en la constitución de territorios 
que impliquen un estar pleno dentro de la 
comunidad. La fi gura del Club Social, que 
es parte de la cartera de servicios del Plan 
Director de Salud Mental, por ejemplo, iría 
epistemológicamente en este sentido. Sin 
embargo la intención nuestra aquí es am-
pliar y pensar otros espacios u otras formas 
de articulaciones posibles. 

Estos nuevos espacios deben ser pensa-
dos sobre todo a partir, no sólo de una lógi-
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ca de la acogida, del recibir, apoyar y con-
tribuir en esa arqueología de la subjetividad 
de la que hablamos en otros textos, sino a la 
vez y fundamentalmente, en tanto territorios 
de producción social en interacción con la 
comunidad. Territorios que propongan y pro-
duzcan para y con el contexto, a fi n de que la 
esencia de su tarea se constituya más como 
una política de la intervención que como una 
disposición a la asistencia. Esto no tiene por 
que implicar el descuido de una perspecti-
va de cuidado sensible hacia los afectados, 
sino que viene a proponer que el énfasis de 
recuperación en este caso, estaría ubicado 
en el trabajo hacia su confi guración en tanto 
sujetos políticos, capaces de producir obra 
y sentido dentro y para el todo comunitario. 
La cuestión no es despertar compasiones, 
sino comprensión y respeto en tanto seres 
legítimos y socialmente activos. En otras 
palabras, no hablamos aquí de habilitar es-
pacios en donde puedan ejercer su derecho 
a la palabra en términos sólo de la posibili-
dad de enunciación, es decir no hablamos 
de instancias para un decir que caiga en el 
vacío. Sino de territorios que provoquen y 
propongan a su vez verdaderas instancias 
de comunicación e interacción con los otros 
saberes y la comunidad en general; lugares 
desde donde esa palabra pueda materiali-
zarse, transformarse en discurso que contri-
buya a repensar la salud mental, la locura, el 
estigma, lo comunitario.

Hacemos referencia sobre todo a dispo-
sitivos que se articulen desde los saberes 

profanos y desde esa capacidad de actuar 
o agency en términos de Gramsci2 que aún 
existe y reside en los sujetos de la locura. 
Desde allí, estos espacios habrían de tener 
como misión crear y desarrollar redes con 
entidades, colectivos y profesionales, que 
no estén necesariamente ligados al mundo 
de la salud mental. Y si lo están, lo impor-
tante es que no reproduzcan las relaciones 
que se suelen establecer al interior de los 
dispositivos clínicos, sino que se abran a la 
posibilidad de otro tipo de encuentros más 
ligado a lo personal, lo lúdico, lo cultural, lo 
simétrico. 

Los nuevos espacios de los que habla-
mos son territorios que acogen y producen 
de manera conjunta desde el ensamble en-
tre individuos diagnosticados y no diagnos-
ticados. Hablamos, a su vez, de instancias 
desde donde sean los propios afectados 
quienes hagan por desarrollar una interac-
ción fl uida y permanente con sus redes 
sociales en sus diferentes grados de inten-
sidad, pero desde otro rol que el que les 
brinda el trastorno. Recordemos que en el 
ámbito de la salud mental estas redes se 
conformarían a partir de diferentes elemen-
tos entre los que podríamos contar: fami-
lia, amigos y vecinos cercanos (primarias), 
relaciones laborales, relativas a entidades 
y organizaciones comunitarias, culturales, 
religiosas, etc. (secundarias), vinculaciones 
con las instituciones de la red de asistencia 
en salud mental y a la red de servicios socia-
les (redes formales o institucionales). 

La bibliografía de este capitulo se incluye en el siguiente que es su segunda parte. 



DES-ENFERMAR IDENTIDADES
El estigma está directamente relacionado 
con la mirada social alrededor del sufrimien-
to mental. Es decir, con el bosque de símbo-
los, con una cierta frondosidad signifi cante 
con la cual han de interactuar de manera 
permanente los sujetos de la locura. A raíz 
de esto es posible pensar la necesidad de 
generar o provocar territorios en donde 
toda esa carga semántica de opresión que-
de al menos momentáneamente suspen-
dida, espacios en donde comportarse de 
una manera no-corriente no sea nombrado 
como parte sintomática de una enferme-
dad, sino que encuentre su explicación e 
interpretación entre los mismos sujetos que 
producen el comportamiento. Me refi ero a 
territorios no clínicos, en donde los indivi-
duos no estén desde la identidad de pacien-
te, ni de enfermo, sino desde aquella que 
cada quien proponga en su momento o des-
de la que los nuevos contextos sugieran. Es 
claro, que esto no implica negar un dolor, 
un sufrimiento, o incluso una problemática, 
sino que lo que se pone en cuestión son los 
etiquetamientos impuestos, las categorías 
defi nidas como inherentes a la identidad 
que son constantemente fi ltradas hacia las 
instancias sociales. Es decir que tampoco 
hemos de olvidar que el sufrimiento mental 
es una realidad cotidiana para los afectados 
que deben desarrollar su itinerancia existen-
cial en contextos marcados por determina-
das signifi caciones en relación a la locura. 
Arthur Kleinman7 se refi ere a la cuestión cu-
ando afi rma que: “Mental illness are real, but 
like other forms of the real world, they are 
the outcome of the creation of experience 
by physical stuff interacting with symbolic 
meanings”. El sujeto del diagnóstico fran-
quea bosques de signifi caciones que no son 

sólo construidos para él, sino que forman 
parte de las dinámicas globales de la comu-
nidad, pero son signifi caciones que sí ejer-
cen sobre él otro tipo de presión simbólica y 
merecen -al menos por eso- ser puestas en 
cuestión y suspensión en algunos contextos 
y momentos. 

Hablamos aquí de nuevos territorios 
de acción, escucha y participación social 
activa. Contextos que produzcan un cierto 
des-enfermar de las identidades1 para que 
pueda instalarse en ellos la complejidad de 
la vida. El cimiento de estos territorios re-
side en su condición de contextos de posi-
bilidades. Son espacios surcados, en nues-
tro caso, por otro tipo de concepciones 
sobre a la locura; instancias, en términos 
de espacio-tiempo, en donde las signifi ca-
ciones relativas al sufrimiento mental no 
están sujetas exclusivamente al universo 
de lo patológico. Un lugar en donde no ser 
identitariamente un enfermo, sino acceder a 
la posibilidad de re-conceptualizar el propio 
dolor, de apropiarse de la semántica que los 
nombra para a partir de ahí apropiarse a la 
vez, de la construcción de los itinerarios de 
bien estar y/o recuperación. De alguna ma-
nera son espacios límite, territorios grieta, 
umbrales en donde es factible repensarse 
más allá de lo defi nido mayoritariamente 
por los saberes biomédicos hegemónicos. 

Eugenio Trías en su trabajo desde lo que 
ha denominado como una fi losofía del límite, 
nos habla de las posibilidades que brindan 
esas lógicas de frontera, esos intersticios a 
través de los cuales o a partir de las cuales 
es posible instalar la existencia, la revuelta, 
la reapropiación de una semántica. No me 
refi ero aquí al límite como freno impuesto 
desde una supuesta externalidad, sino al lí-
mite autogestionado, como guarida momen-

10.2.2.  Salud mental: nuevos territorios de acción y escucha 
social. Des-enfermar identidades: algunos ejemplos 
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tánea, circunstancial, desde donde producir 
y crear nuevas signifi caciones constituidas 
en el vaivén, en la dialéctica que ofrecen los 

sitios límites, en esa posibilidad de ir a un 
lado u otro de la frontera mientras se habita 
el refugio. Dice Trías: 

Todo límite es, siempre, una invitación a ser traspasado, transgredido o revocado. Pero el 
límite es, también, una incitación a la superación, al exceso. Los romanos llamaban limes a una 
franja estrecha de territorio, aunque habitable, donde confl uían romanos y bárbaros, o ciuda-
danos y extranjeros. En las fronteras se producen siempre importantes fenómenos de colisión 
y mestizaje; todo pierde su identidad pura y dura de carácter originario, agreste o natural. Y el 
hombre es fronterizo en razón de esa colisión que en él se forma: no es ni un animal ni un dios 
(ni tampoco un dios animal, o un animal divinizado, según el sueño dionisíaco de Nietzsche). 
En ese carácter centáurico estriba su peculiaridad; también, en cierto modo, su tragedia; pero 
asimismo su posible dignidad8. 

Planteamos así que el hecho de recupe-
rar un control sobre la articulación de la pro-
pia identidad y la recuperación de un rol ac-
tivo frente al sufrimiento, está íntimamente 
ligado a las opciones que brinda aquella re-
signifi cación y que todo ello es fundamental-
mente posible si se articula desde geogra-
fías liberalizadas de la semántica dominante 
en relación a la locura. Desde esos lugares 
liminales, de inter-territorialidad, hablamos 
de un tipo de espacio “con características 
propias que, a su vez, sobrevive dentro de 
uno mayor en donde el imaginario existe 
atravesado por una noción relativamente 
uniforme sobre la enfermedad mental. Un 
micro-territorio en cierta medida autónomo, 
que coexiste y produce desde dentro del 
gran territorio social y que se ubica al modo 
de las muñecas rusas desde un cierto estar 
dislocado”1.

Cabe aclarar que dicha liminalidad no se 
constituye aquí en relación a la comunidad 
de manera generalizada, sino a los espa-
cios e instancias en los que la semántica 
hegemónica se haya instalada. El límite es 
relativo a esa semántica y a los determinan-
tes que implica en el plano de los roles y 
las identidades. Es decir, la sala de artes 
de un centro cívico, un estudio de radio, la 
sala de reuniones de una asociación teatral, 
pueden constituirse todos como territorios 
límite, como contextos de posibilidad si así 
se los conceptualiza. Si se plantea de ante-
mano y se mantiene en la naturaleza de los 

vínculos, una relación deslocalizada de lo 
clínico-terapéutico y enfocada en el tipo de 
relaciones a las cuales el contexto convoca. 
Es decir que la cualidad de limen es concer-
niente más a una actitud, a una predisposi-
ción, a una intención desactivadora de las 
signifi caciones previas en relación a la lo-
cura. Aunque el tipo de entorno es también 
determinante –no es lo mismo ensayar y ar-
mar una obra de teatro en las instalaciones 
de un servicio de salud mental que hacerlo 
en una sala que ha sido creada para tal fi n- 
es necesario aclarar que el límite se produ-
ce en la acción des-localizadora dentro del 
territorio, en la constitución de su condición 
de fl exible, abierto a las re-signifi cación. El 
límite sería así una suerte de pensamiento 
puesto en marcha, de propósito asumido y 
aplicado colectivamente en la acción coti-
diana de la realidad social del espacio. 

ALGUNOS EJEMPLOS QUE SUCEDEN
En la actualidad, y aún ante el riesgo de 
ser reduccionistas, podríamos plantear que 
existen diferentes tipos de dispositivos que 
funcionan en un intento de construirse en 
este sentido, y que parten de la idea de que 
algunas innovaciones en el campo de la sa-
lud mental, no vendrán sino de la síntesis y 
puesta en común de todas las perspectivas 
y saberes, incluidos los profanos, y de las 
interrelaciones de estos con lo comunitario. 
En el contexto del estado español un grupo 
de ellos estarían representados por algu-
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nas asociaciones y cooperativas mixtas de 
usuarios y profesionales, algunas asociacio-
nes de usuarios, algunos grupos de ayuda 
mutua, algunas radios o emisoras comuni-
tarias realizadas por afectados y algunos 
espacios de arte y creación vinculados al 
tema.

La Cooperativa Aixec, por ejemplo, fun-
ciona en Barcelona a partir de una idea en 
la que los profesionales y personas con 
diagnóstico interactúan sobre la base de la 
des-jerarquización y la complementariedada. 
Desde su blog, www.aixec.blogspot.com, 
se presentan así:

La Cooperativa Aixec inicia la seva activitat amb l’ànim d’oferir una pedagogia diferent: potser 
contestària, rebel, sincera, performativa però de ben segur molt crítica amb plantejaments 
tradicionals que tendeixen a psiquiatritzar i fi xar categories de l’alteritat que no ajuden a les 
persones. Ens allunyem dels plantejaments burocratitzadors i de l’excés d’intencions de peda-
gogitzar a l’altre. Entenem que cal recuperar un quefer educatiu basat en l’acompanyament i 
la ruptura de les distàncies entre educador-educand. Ens allunyem també de la institucionalit-
zació i rigidesa professional. La Cooperativa va nèixer amb la intenció de crear una manera 
diferent de fer educació. La nostra tasca, avui per avui, és construir aquesta manera particular 
d’entendre l’educació que pensem pot aportar a les persones un nou lloc privilegiat. En síntesi, 
un sentiment de pertinença que es construeix des de les relacions horitzontals obertes a la 
transformació mútua.

Por su parte las asociaciones de usua-
rios han ido creciendo a buen ritmo en los 
últimos años. Benedetto Saraceno, psiquia-
tra y ex Director de Salud Mental de la OMS, 
decía en una conferencia realizada junto a la 
Fundación Congress Catalá de Salud Mental 
en Barcelona, que existen básicamente tres 
maneras a través de las cuales las asocia-
ciones de usuarios se han relacionado en 
los últimos con el establishment psiquiátri-
co: 1) A través de la sumisión y aceptación 
de los modelos hegemónicos. 2) A partir de 
un rechazo radical y de la construcción de 
alternativas por oposición a toda idea de 
lo clínico. 3) A partir de una construcción 
desde la propia subjetividad pero en diálogo 
abierto y fl exible con las disciplinas clínicas. 
A nuestro entender es desde este último 
modelo que puede pensarse la posibilidad 
de una transformación; ya que el problema 
no radica en el hecho de que existan diferen-
tes perspectivas y aproximaciones a la rea-
lidad de la salud mental, sino en lo relativo 
a las articulaciones jerárquicas, de las que 
hemos ido hablando, que se producen entre 
ellas. Es decir que si los diferentes saberes 
se articulan desde la simetría y complemen-
tariedad, es a partir de esa reunión que se 
vuelve factible la producción de salud. Todo 

fenómeno precisa de la mayor cantidad de 
miradas posibles para llegar a una concep-
ción lo más plena posible. ADEMM, asocia-
ción de usuarios de salud mental de Cata-
luña, es a mi entender, un buen ejemplo de 
este último modelo. Es una entidad desde 
donde se promueven una serie de objetivos 
vinculados a la necesidad de defender los 
derechos y deberes de las personas afec-
tadas, promover su capacitación y su parti-
cipación en los propios procesos terapéuti-
cos, y sobre todo, representar al colectivo 
de afectados frente a las administraciones 
e instituciones. 

Los grupos de ayuda mutua son otro 
ejemplo posible de territorios límite. Son 
espacios de conversación e intercambio 
entre los mismos afectados, de puesta en 
común de estrategias de recuperación, de 
recetas posibles pero no absolutas, que se 
basan en las vivencias de sus participantes. 
La “Asamblea de Majaras” que funciona en 
la localidad de Sant Boi del Baix Llobregat, 

a No es nuestra intención realizar una recopilación 
exhaustiva de los dispositivos que funcionan en la ac-
tualidad de esta manera, sino simplemente enunciar 
su existencia a través de unos pocos ejemplos, y las 
posibilidades prácticas que implican. 
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puede contarse entre estas experiencias 
aunque sus acciones e intenciones vayan 
más allá de las relativas a un grupo de estas 
características; es decir, organizan encuen-
tros, jornadas, editan fanzines, etc. Toda 
una serie de actividades que están, no sólo 
relacionadas con la búsqueda de un bien-
estar por parte de sus participantes, sino y 
fundamentalmente, con el intento de trans-
formar la mirada social sobre la locura. El 
colectivo de “Psiquiatrizados en Lucha” de 
Madrid, trabaja en un sentido similar. Esto 
no signifi ca que esto sea lo único a lo que 
estos grupos se dedican, no es aquí mi in-
tención hacer un glosario detallado de sus 
particularidades, sino simplemente manifes-
tar su existencia y su funcionamiento desde 
una cierta condición de límite en el sentido 
en el que venimos hablamos. 

EL CASO DE UNA RADIO
Analizaremos más en detalle aquí el caso 
de Radio Nikosia. No por que sea el más 
claro de los ejemplos ni mucho menos, sino 
por que disponemos de un mayor y próximo 
conocimiento de sus dinámicas y articula-
ciones gracias a nuestra participación en la 
experiencia desde sus inicios.

Nikosia es una de las primeras emisoras 
realizadas en el territorio del estado espa-
ñol por personas que han sido diagnostica-
das de algún problema de salud mental. En 
sus programas semanales y en la mayoría 
de sus actividades, cuenta con la participa-
ción y colaboración de familiares de perso-
nas afectadas, además de antropólogos, 
psicólogos, músicos, periodistas, artistas y 
un numeroso etcétera de personas aún sin 
diagnóstico. Es una radio, como cualquier 
otra, sólo que en lugar de articularse a par-
tir de una sucesión vertical de programas; 
ha ido consolidándose como una serie de 
intervenciones en diferentes medios de 
comunicación de la ciudad de Barcelona y 
del país en general. Sin embargo, la base 
emisora y el espacio en donde se suelen 
reunir hasta 30 o 35 personas cada día, 
son las instalaciones de Contrabanda FM, 

una de las pocas radios libres que continúan 
funcionando desde un modelo asociativo y 
cooperativista sin ánimos de lucro. Allí, los 
miércoles en directo entre las 16hs y las 
18hs, se realizan programas de temáticas 
diversas coordinados por los mismos re-
dactores nikosianos. Cada emisión es mo-
nográfi ca; así, sucede que hay días en los 
que el tema central será la melancolía, o la 
necesidad de reinventarse, o los recortes 
en el campo de la sanidad, hay días en los 
que se defi ne o redefi ne la locura, otros en 
los que se refl exiona sobre el uso de la me-
dicación psiquiátrica o en los que se entre-
vistan a profesionales de la salud, las artes, 
la cultura en general. Las emisiones, que no 
siempre están ligadas a temáticas relativas 
al sufrimiento mental, circulan a grandes 
rasgos entre una dimensión que podríamos 
denominar como reivindicativa de los dere-
chos de las personas afectadas, y una más 
lúdica, poética, literaria, musical, etc. Am-
bas interactúan, se fusionan por momentos, 
actúan complementándose. Hay secciones 
específi cas de cine, de literatura, y un deba-
te central en el que se discute abiertamente 
la consigna del día. Cada programa es pre-
parado los días lunes en una asamblea en 
la que se plantean y debaten los temas a 
tratar y se organizan las actividades genera-
les del colectivo.

Si bien Nikosia funciona desde el año 
2003; a partir de fi nes del 2007 se constitu-
yó como una asociación socio cultural cuya 
junta directiva está formada íntegramente 
por personas que han sido diagnosticadas 
de algún problema de salud mental. Uno 
de los factores determinantes de la conti-
nuidad y consolidación de la experiencia, 
ha sido su articulación desde territorios no 
clínicos ni originalmente terapéuticos. Espa-
cios que fueron permitiendo el desarrollo, 
por parte de los participantes, de una otra 
identidad, asociada ya no a la idea de en-
fermedad, sino a la de persona, periodista, 
locutor, poeta, músico, redactor, conferen-
ciante, etc. Toda una serie de opciones y 
fl exibilidades que surgieron de las posibi-
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lidades que el territorio fue generando en 
tanto contexto, sobre todo, conectadas a la 
oportunidad de ser, estar, actuar y partici-
par socialmente desde roles desligados de 
toda concepción patológica. Nikosia nació, 
de hecho, desde esa intención por desarro-
llar nuevos entornos de posibilidad, otros 
territorios en donde sea posible la desacti-
vación de la semántica única en relación a 
la locura. Digamos que las particularidades 
del espacio generan desde su nacimiento 
dos posiciones epistémicas y fenomenoló-
gicas: por un lado, “se busca la posición del 
umbral, la liminalidad, de estar al lado, en 
tanto que instrumento que permite cancelar 
o suspender los sentidos previos alrededor 
de la locura y al mismo tiempo funciona 
como disparador de la producción de nue-
vas signifi caciones que se articulan en tanto 
renovación de las anteriores.”1 En el trabajo 
previo en el que hemos analizado en profun-
didad el dispositivo Nikosia, afi rmábamos: 

“Estas dos posiciones epistémicas de 
las que hablamos nos devuelven a la idea de 
que quizás pueda defi nirse al dispositivo no 
sólo como un territorio de escucha social, 
sino también y a la vez como un territorio en 
donde se manifi esta la posible articulación 
de nuevas prácticas”. Es decir, un territo-
rio en donde ocurren las cosas, donde se 
produce el acontecimiento en tanto ruptura, 
en tanto quiebre; en donde las categorías 
expertas se vuelven incertidumbre -dejan de 
ser certeza hegemónica- y se mezclan con 
las categorías profanas para abrirse a la po-
sibilidad de esa otra praxis, de esas otras 
articulaciones en relación a la locura y sus 
procesos, en las que los nikosianos tienen la 
autoridad y legitimidad de la construcción y 
defi nición. Son ellos los que recuperan para 
sí el lugar de la emisión, de la enunciación. 
Resumiendo: Nikosia es umbral y, a la vez, 
un espacio consolidado en tanto reverso, 
en tanto eje de nuevas categorías, nuevas 
signifi caciones que se traducen en acciones 
específi cas que buscan dialogar con el en-
torno y seguir de-construyendo las antiguas 
semánticas y sus usos adyacentes”1

Digamos a grandes rasgos que la expe-
riencia se articula sobre dos objetivos cen-
trales: 
a.  La de-construcción del estigma a partir 

de una intervención constante sobre los 
medios de comunicación y por lo tanto 
sobre los preconceptos establecidos y 
naturalizados en el imaginario colectivo 
en relación a la locura. Esta labor se reali-
za a partir de las intervenciones semana-
les en Contrabanda FM, Cadena Ser, Ra-
dio Rubí, Radio La Mina, Sis Punt Radio, 
Radio Altamina, entre otras; emisoras en 
las que los nikosianos participan en cali-
dad de tertulianos especializados, dentro 
de programas concretos, o coordinado-
res centrales de la temática a tratar. Para 
más detalles ver: www.radionikosia.org

a.  La consolidación de la radio como un te-
rritorio propio para los participantes en 
el que la identidad de “enfermo mental” 
quede momentáneamente suspendida 
para abrirse a otras fl exibilidades y po-
sibilidades. Es decir, un espacio que oxi-
gene, que permita la generación de otros 
roles, otros status, y, en consecuencia, el 
establecimiento de otras redes sociales 
defi nidas por nuevas intensidades. 
La experiencia Nikosia no se defi ne 

como inicialmente terapéutica. Si bien se 
articula desde una cierta sensibilidad para 
con las personas afectadas, no se plantea 
desde allí. De hacerlo se estaría provocan-
do una escisión contraria a la naturaleza 
del espacio; es decir, socializando un tipo 
de vínculo que proviene del ámbito clínico. 
Las identidades se materializan y conso-
lidan también en su hacer cotidiano, y de 
plantear una articulación de intenciones 
curativas dentro de este otro territorio, es-
taríamos contribuyendo a la consolidación 
de las identidades patológicas en el ámbito 
social. En otras palabras; estaríamos nom-
brándolos como enfermos, contribuyendo 
con su fosilización, en un contexto en el 
que no participan desde ese rol, ni ocupan 
esos status. Nikosia es una radio y en ella, y 
como tal, las relaciones se establecen entre 
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personas que realizan distintas actividades 
dentro del proceso de elaboración de pro-
gramas y actividades radiales. La terapéuti-
ca se manifi esta como una consecuencia de 
ese hacer normalizado, como una segunda 
instancia producto de la situación misma de 
ser en tanto individuos o sujetos sociales 
activos. Por otro lado, de plantear al dispo-
sitivo como inicialmente terapéutico, se lo 
neutralizaría en su dimensión política, en sus 
atributos como generador de acción e inter-
vención social en el campo de la de-cons-
trucción del estigma, por ejemplo. Digamos 
que Nikosia no se defi ne de antemano como 
un espacio en el se busca producir una cier-
ta recuperación por parte de los afectados, 
aunque esto no implica negar la realidad de 
que esto sucede; sino que es un sitio en 
el que se proponen otras intervenciones se-
mánticas en el tejido social, y como conse-
cuencia acontece una cierta recuperación. 
En este sentido, su labor como medio de 

comunicación reside en su capacidad para 
producir un otro tipo de información con 
respecto a la instalada socialmente relativa 
al sufrimiento de la problemática mental, en 
el hecho de comunicar otras versiones de 
los hechos, otras refl exiones alrededor de 
las problemáticas, articuladas, ya no desde 
los saberes expertos, sino desde la subjeti-
vidad en donde se corporiza el sufrimiento. 
Es desde allí que se hace efectiva la labor 
por la deconstrucción del estigma. 

Si bien la experiencia nació bajo la coor-
dinación de un grupo de antropólogos y psi-
cólogos, con el tiempo, esta misma situa-
ción de territorio propio fue haciendo que 
los participantes se hayan ido adueñando 
del espacio. Lo hicieron propio. Cito a modo 
de ejemplo sólo un fragmento de aquel texto 
de Joan García, miembro de Nikosia, mate-
mático, ex funcionario de correos, escritor 
y diagnosticado de un problema de salud 
mental, realizado para la revista Bostezo: 

Por una voz propia

…Apreciamos la independencia y nos disgusta el conformismo, cada vez mayor, que el siste-
ma actual introduce en nuestros conocimientos, valores y actitudes. Luchamos por crear con-
diciones de aprendizaje capaces de favorecer la confi anza en uno mismo. Desde el equilibrio, 
diario malabarismo interior, para no caer en el pozo negro de la locura. Dignidad para cultivar 
los propios desacuerdos con los demás, osadía para manifestar un comportamiento individual 
o antisocial, para pecar de lo distinto. Valor para ver lo que nadie quiere ver. Descubrir y contar 
lo que nos quita la felicidad. Reivindicar el afectuoso cariño que transmite un cálido abrazo, tan 
sencillo, tan humano, tan escaso. Entre la salud y la enfermedad, se abre un tercer camino, 
Radio Nikosia, el de la disponibilidad para uno mismo y los demás, el de la acción y el riesgo: 
somos lo que contamos, sólo una chispa de existencia pero todavía con vida para contarlo. 
Para formar, informar y deformar lo que transmite la sociedad bienpensante...conversar, con-
versar... Hay quien habla de la radio terapéutica, sí, pero tiene que curar a esta sociedad nor-
mopata enferma de ignorancia, que sin conocerlo, prejuzga y estigmatiza, para el resto de su 
vida, al diagnosticado de lo que llaman un trastorno mental severo… Viajamos constantemente 
a un lado y a otro de la frontera, entre razón y locura, y desde este vaivén contamos nuestra 
historia, que es tan real y legitima como cualquier otra. Tarados por la medicación y el entorno, 
comunicarnos nos ayuda a coordinar otra vez el mundo desde la palabra a todos los niveles. 
Las ondas de Radio Nikosia canalizan lo que no se quiere oír, unas voces que aun existiendo 
no están... ya que su entorno próximo, a causa de un diagnóstico, no las valora como legítima 
manifestación de unas personas con derecho a expresarse. Nuestra voz se transforma en el 
puente entre los otros y nuestros mundos interiores. Frente a la angustia de perder para siem-
pre la unión con el mundo, ese puente puede reconstruirse, entrando en una nueva relación con 
el exterior: activa, responsable y propia9.
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Esta idea de puente es interesante en la 
refl exión de Joan y contribuye al planteo que 
estamos proponiendo. Nikosia es vista por 
él como un puente entre dos mundos, entre 
sociedad y locura, pero para que este sea 
efectivo y no pierda su sentido de polo conec-
tor, ambas realidades conectables deben es-
tar en similares condiciones de producción, 
ambas deben considerarse entre sí como 
legítimas. Es de eso de lo que hemos ido ha-
blando. Al mismo tiempo, Joan plantea que 
es desde los nikosianos que, en este caso, 
se pone en funcionamiento el enlace, se esta-
blece la pasadera; son los nikosianos quienes 
aquí toman y asumen la responsabilidad de 
salir –o entrar- a conversar y relacionarse en 
igualdad de condiciones con la comunidad. 

En la actualidad Nikosia es coordinada 
desde la Asociación Socio Cultural Radio 
Nikosia, una entidad que se creó a partir de 
la iniciativa de los propios participantes. Des-
de allí, y más allá de las intervenciones y la 
acción en los medios de comunicación, se 
organizan otras actividades relacionadas con 
este mismo tipo de aproximación que se ma-
nifi esta en el andar de la experiencia: a) La 
creación de seminarios y charlas de sensibili-
zación dictadas por los miembros del equipo 
nikosiano, en los que se busca de-constuir el 
estigma a partir de un encuentro cara a cara 
con estudiantes universitarios, alumnos de 
institutos, participantes de congresos y públi-
co en general. b) La organización de talleres 
de artes plásticas, teatro, yoga, periodismo, 
etc., abiertos a la comunidad pero que im-
plican en su realización una predisposición 
sensible hacia las personas diagnosticadas. 
c) La coordinación de un Club Social para 
personas con problemas de salud mental, un 
equipamiento del departamento de Bienestar 
y Familia de la Generalitat de Cataluña. Gran 

parte de estas actividades se organizan en 
el Centro Civico Convento de Sant Agustí, 
un equipamiento municipal de Barcelona en 
donde la asociación tiene su sede. En los últi-
mos años Nikosia se ha consolidado también 
como un espacio de prácticas para estudian-
tes de grado y posgrado de diferentes carre-
ras del ámbito de la comunicación, las artes 
y la salud en general. 

UNA EXPERIENCIA INTERNACIONAL
Más allá de las experiencias locales, existen 
una serie de proyectos a nivel internacional 
que, dadas sus características paradigmáti-
cas en el sentido en el cual estamos hablan-
do, merecen al menos una mención. Tal es 
el caso de los grupos “hearing voices” (escu-
chando voces o escuchadores de voces) que 
se han ido desenvolviendo fundamentalmen-
te en Inglaterra y Estados Unidos. Son pro-
gramas que se basan en las publicaciones 
y trabajos que el psiquiatra holandés Marius 
Romme fue desarrollando desde la facultad 
de medicina de la Universidad de Maastricht 
en los Países Bajos, y últimamente desde la 
Universidad de Birmingham en Gran Bretaña. 
La idea base de estos colectivos, que con el 
tiempo se han ido consolidando como redes 
de apoyo mutuo y construcción compartida 
de alternativas al modelo clínico psiquiátrico, 
se centra en la observación de las voces, 
no como una enfermedad en sí misma sino 
como manifestación de confl ictos específi -
cos en la vida del individuo. La HVN (Hearing 
Voices Network) se ha transformado en una 
de las redes más importantes para gran par-
te de las personas que conviven con esta rea-
lidad compleja e inexplicable para el común 
de la sociedad. En Inglaterra, el movimiento 
es quizás uno de los de mayor impacto en la 
actualidad. Se presenta de esta manera: 

Nos hemos comprometido a ayudar a las personas que oyen voces. Nuestra reputación está 
creciendo a medida que se comienzan a conocer las limitaciones de un enfoque exclusivamen-
te médico como explicación a la aparición de las voces. La psiquiatría se refi ere a escuchar 
voces como “alucinaciones auditivas”, pero nuestra investigación muestra que hay muchas 
explicaciones para escuchar voces. Muchas personas comienzan a escuchar voces, como 
resultado de un estrés extremo o un traumatismo. 
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Entre sus objetivos cuentan el de ofre-
cer información, apoyo y comprensión a las 
personas que oyen voces y a aquellos que 
las apoyan, aumentar la conciencia de es-
cuchar la voz, las visiones, las sensaciones 
táctiles y/o otras experiencias sensoriales, 
generar un marco para hablar libremente de 
las voces”(www.hearing-voices-org).

Como se evidencia, aquí no se contem-
plan las voces en tanto manifestaciones de 
una desestabilización exclusivamente orgá-
nica. Es decir, frente a la realidad particular 

de las voces, hay un intento por proponer 
un abordaje que atienda a la complejidad 
del fenómeno en sus dimensiones sociales, 
culturales, psíquicas, orgánicas, etc. y so-
bre todo, una aproximación que tenga en 
cuenta a la persona como eje central del 
proceso. 

A su vez en la web de presentación de la 
agrupación en los Estados Unidos, se mani-
fi esta la propuesta desde una perspectiva 
similar. Dejémoslos hablar a ellos (la traduc-
ción es mía): 

La Hearing Voices Network (HVN) EE.UU. es una de los más de 20 redes a nivel nacional ba-
sada en todo el mundo, unidas por objetivos y valores compartidos, la incorporación de una 
creencia fundamental de que hay muchas maneras de entender la experiencia de escuchar 
voces y otras experiencias extremas o inusuales. Es parte de una colaboración internacional 
entre los profesionales, las personas con la experiencia vivida, y sus familias para desarrollar 
un enfoque alternativo para hacer frente a la angustia emocional, que está impulsando y siento 
de utilidad para la gente, sin partir del supuesto de que padecen una enfermedad crónica.

Entre sus objetivos cuentan:
–  La sensibilización acerca de la audición 

de voz, visiones y otras experiencias ex-
tremas o inusuales.

–  El apoyo a cualquiera que haya tenido es-
tas experiencias, proporcionando la opor-
tunidad de hablar de ellas libremente y sin 
juicio entre pares.

–  El apoyo a cualquiera que haya tenido es-
tas experiencias para explorar, entender, 
aprender y crecer a partir de ellas a su 
manera.

–  Apoyar a las personas que proporcionan 
tratamiento, la familia, amigos y comuni-
dad en general para ampliar su compren-
sión y su capacidad para apoyar a las per-
sonas que han tenido estas experiencias. 
(www.hearingvoicesusa.com) 

CONCLUYENDO 
Como podemos en cierta medida observar, 
existe un tipo de transformación de la que 
venimos hablando, que no forma parte sólo 
de una utopía aceptable en términos de po-
sibilidad, sino que es también una realidad 
que puede palparse en la acción cotidiana 
de colectivos, entidades, agrupaciones, 

redes, asociaciones que han logrado tras-
cender las inercias del modelo biomédico 
hegemónico, trabajando desde una pers-
pectiva integradora de los distintos saberes 
y articulándolos a partir de una interacción 
permanente con el todo comunitario. Dice 
Giovani Pizza citando a Gramsci: “La hege-
monía no es sólo el poder estatal que ejer-
cita su autoridad en la acción coercitiva y 
la organización de un consenso naturalizado 
por los sujetos como “espontaneo”. Hege-
monía es también una política de transfor-
mación ejercida a través de la capacidad 
crítica de desnaturalizar, a partir del propio 
cuerpo, la acción modelante del Estado, 
enfocando por tanto las complicidades 
dialécticas entre el Estado y la intimidad 
de los sujetos.”2 Y continúa: La hegemonía 
“es un pensamiento dinámico que te lleva 
a no considerar como realidades eternas 
las ordenaciones provisionales de poder re-
fl ejadas en los conceptos mismos.”2 Y es 
precisamente esa labor desnaturalizante 
mencionada por el autor, la que se ejerce 
cotidianamente desde el trabajo de estos 
grupos en el ámbito de la salud y el sufri-
miento mental. Es una tarea que pone en 
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evidencia las contradicciones del modelo 
biomédico, y se enfoca en la recuperación 
y escucha de los saberes profanos, en la 
articulación y creación de lógicas participa-
tivas y en la promoción de una creatividad 
transformadora como eje de todo proceso. 
Desde ellos es posible pensar la construc-
ción de una otra hegemonía que se enfrenta 
en términos de resistencia y construcción 
de alternativas, a la biomedicina, pero que 
al mismo tiempo la observa y comprende 
en tanto saber posible, mientras reconoce 
la necesidad del encuentro complementario 
con la disciplina como una manera de cons-
truir itinerarios de un mejor estar. “Yo soy yo 
y mis circunstancias, si no las salvo a ellas 
no me salvo yo”, dice Ortega i Gasset en 
“Meditaciones del Quijote”10. Las grandes 
acciones de diseño y puesta en práctica 
de otras articulaciones posibles han, de 
pensarse como el resultado de una sinergia 
entre saberes, experiencias, expectativas y 
una labor conjunta. Un proceso de des-je-
rarquización que quizás también pueda ser 
pensado como una apertura hacia la fl uc-
tuación de las jerarquías dentro del proceso 
de la terapéutica. Esto asumiría el hecho de 
que en ocasiones las jerarquías pueden pen-
sarse como el resultado, ya no de una im-
posición desde las lógicas de un poder ver-
ticalista, de un saber imponiéndose sobre el 
otro, sino como el efecto de la sinergia que 
produce un encuentro de perspectivas en el 

que a cada saber le correspondería – o no 
- el lugar de la palabra según la particulari-
dad o la perspectiva sobre el fenómeno ana-
lizado. Hablamos de una sinergia nacida del 
consenso a partir de la valoración colectiva 
de uno y de otro saber. Una suerte de nego-
ciación desde la complicidad, la escucha y 
la elaboración compartida. Es decir, no se 
trata de invisibilizar los roles de cada una de 
las partes, ni la especifi cidad o profundidad 
de los distintos saberes (biomédicos, profa-
nos, etc), sino cuestionar las dinámicas de 
coacción y des-respeto desde las cuales, en 
ocasiones, suelen pautarse y articularse.

Al mismo tiempo, resumiendo, podemos 
afi rmar que el trabajo en y con la comuni-
dad, esa labor por desarrollar espacios para 
un mejor estar entre sociedad y locura; ha 
de constituirse desde territorios límite en re-
lación a las categorizaciones sociales sobre 
la problemática mental. Es en estos espa-
cios de inter-territorialidad, nuevos contex-
tos de posibilidad, en donde se activan los 
mecanismos de construcción compartida y 
colectiva de las prácticas sociales. Es allí en 
donde pueden generarse otras maneras de 
pensar la locura y en donde los individuos 
puedan acceder a la opción de recuperar 
una cierta fl exibilidad en la constitución de 
sus identidades, una mayor autonomía para 
construir discurso sobre sí mismos y una 
reapropiación semántica y activa sobre sus 
procesos de vida. 

RESUMEN: 
La legitimación del saber profano, propio, local, subjetivo de las personas que han atra-
vesado una experiencia de sufrimiento mental forma parte de las grandes omisiones de 
la historia de la salud mental. En este artículo intentaremos analizar conceptualmente 
este tipo de saberes como necesariamente constitutivos del concierto de perspecti-
vas que construyen el conocimiento sobre el tema. Al mismo tiempo analizaremos las 
dinámicas relativas a una serie de dispositivos que, sin articularse desde una lógica 
terapéutica se transforman en una opción necesaria para la búsqueda de un mejor 
estar en los afectados. Al plantear esto, no es nuestra intención desestimar la labor o 
pertinencia de las ciencias biomédicas y las tecnologías relativas, sino quizás sugerir 
que el sufrimiento mental requiere a la vez de una aproximación que vaya más allá de lo 
clínico orgánico, lo que nos propone el desafío intelectual de desarrollar herramientas 
de acción en el ámbito de lo comunitario con el objeto ultimo de crear territorios y prác-
ticas de inclusión que incorporen al sujeto como el eje real de participación. 
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OBJETIVOS: 
–  Analizar las nociones de: saber profano/hábitus/ajustes secundarios.
–  Analizar las posibilidades articuladoras de bienestar que brindan los saberes 

propios de los afectados. 
–  Analizar los mecanismos de ocultación que no nos permiten como profesiona-

les, percibir las posibilidades terapéuticas del conocimiento profano. 
–  Analizar, como profesionales, la importancia del análisis y la refl exión crítica 

permanente al interior de los procesos y dispositivos de salud mental. 
–  Analizar brevemente el funcionamiento y los benefi cios de un tipo de dispositivos 

en los que se trabaja la salud mental más allá de toda dimensión clínico-terapéu-
tica y en interacción constante con lo comunitario.

–  Analizar brevemente algunas prácticas de interacción e integración en la comu-
nidad, territorios de encuentros entre sociedad y locura. 

GLOSARIO: 
Agency: Concepto desarrollado por Antono Gramsci relativo a la capacidad de los 

sujetos de actuar y transformar las circunstancias por las que atraviesan. La eviden-
cia de esa capacidad para sobreponerse a los hechos. 

Saberes profanos: Relativo, en este caso, a los saberes propios de aquellas per-
sonas diagnosticadas de problemas de salud mental. Saberes teóricos y prácticos 
que resultan de la propia experiencia subjetiva en relación a la problemática y que 
suelen generar estrategias que pueden considerarse terapéuticas.

Ajustes secundarios: Concepto desarrollado por Ervin Goffman. Se refi ere a todo 
aquello que el individuo hace en relación a su estado de salud frente a una determi-
nada problemática, pero que está más allá de lo que el modelo biomédico y otros 
saberes expertos indican. 

Habitus: Concepto desarrollado por Pierre Bordieu. Se refi ere al conocimiento 
relativo a la experiencia del sujeto, al hecho de vivir entre ciertas circunstancias histó-
rico-temporales. Conocimiento que puede ser consciente o inconsciente y que puede 
ser aplicado o no. Es todo aquello que se sabe y lo que no se sabe que se sabe. 

Carga semántica: Sentidos sociales atribuidos a un determinado fenómeno, con-
texto, territorio, momento, etc. 

Des-enfermar: Nos referimos a las acciones relativas al hecho de des-nombrar de 
enfermedad la identidad de los sujetos diagnosticados. Es decir, producir contextos 
de posibilidad en donde sus identidades sean contempladas más allá de la idea de 
enfermo mental. 

Nota: El presente artículo forma parte de los materiales realizados para la asignatura “Acción Socio Educativa y Salud Mental” 
del Departamento de Estudios de Psicología y Ciencias de la Educación de la Universidad Abierta de Cataluña (UOC). Año 2012. 
Cataluña. España. 
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RECUERDOS
Por necesidades familiares tuve frecuentar 
desde edad muy temprana un antiguo ma-
nicomio: Santa Isabel, situado en Leganés.

Los recuerdos que de él tengo son pa-
téticos. Viene a mi memoria aquella sala 
de visitas: alta de techo, puertas grises, 
ventanas grises provistas de rejas, las pa-
redes cubiertas de azulejos, el suelo, gris 
también.

Los medios de comunicación desde Ma-
drid, muy escasos. Algún que otro tren, y un 
autobús a las 11 que si lo perdías tenías que 
coger un tranvía a Carabanchel Alto, calzar-
te las zapatillas e ir andando hasta Leganés. 
En alguna ocasión también he utilizado la 
bici como medio de locomoción.

Las visitas eran los jueves y domingos a 
una hora muy puntual.

Dos vivencias vienen a mi mente. Una un 
tanto anecdótica, y la otra, de un patetismo 
conmovedor. Ahí van. 

Había un paciente muy alterado (tenía 
monomanía religiosa, en especial sobre la 
Santísima Trinidad) al que su santa madre 
visitaba constantemente y le llevaba me-
rienda, ropa, colonia, y muchos etcéteras 
en una cesta (especie de arca de Noé). El 
referido paciente era muy afi cionado a los 
huevos fritos (en el manicomio no se los 
daban) y su santa madre no quiso privarle 
de su comida favorita por lo que decidió 
confeccionarle en la sala de visitas su plato 
preferido. Así es que del “Arca de Noé” sacó 
un pequeño infi ernillo de alcohol, sartén, 
huevos, aceite, y a freír, hasta que un día 
se prendió la sartén armándose el alboroto 
consabido. Afortunadamente no pasó nada.

El otro recuerdo es, como ha quedado, 
de un patetismo conmovedor. Mi hermano 
Vicente tuvo desde los 18 años esquizofre-

nia y estando aquella temporada muy alte-
rado hubo que ingresarlo. Le visitábamos 
todos los jueves y domingos. Uno de los 
días que voy a verle dicen que está enfer-
mo, que tiene una especie de colitis y que 
está en la enfermería. En el camino desde 
la sala hasta la citada enfermería me en-
cuentro un paciente que me dice: Vicente 
está muy malo, le ha visto el cura, que aca-
ba de salir. ¡Horror! Su estado es grave y le 
habían administrado la extremaunción. Me 
dirijo a la enfermería y casi me da un sínco-
pe del susto. Voy a describir la referida en-
fermería: Habitación grande, alta de techo, 
ventana muy alta con rejas, pero lo que 
mas me impresionó fue la puerta provista 
de una mirilla con una robusta reja. ¿Como 
un enfermo en un estado tan agónico po-
dría escaparse? Afortunadamente gracias 
a un medicamento nuevo (creo que era un 
preparado de plata) su padecimiento pasó. 
El medicamento tuvo que proporcionarlo la 
familia, comprado de estraperlo, pues no 
entraba en los fármacos que disponía el 
manicomio.

Este triste episodio nunca lo he olvida-
do y me ha dado fuerzas para luchar con el 
fi n de que estos pacientes tengan una vida 
digna y se inserten lo más posible en la so-
ciedad.

No quiero dejar en el olvido los primeros 
proyectos laborales: fabricación de bolsas 
para huevos. Era una época de escasez y 
estas bolsas se hacían con periódicos usa-
dos. Un paciente, un tanto ingenioso, inven-
tó un procedimiento para pasar más rápido 
el pincel con adhesivo, aplicando éste a la 
rueda de una bicicleta.

Otro intento laboral fue confeccionar 
banderitas para el día de la Cruz Roja. ¡Va-
mos avanzando!

10.3. El movimiento asociativo familiar 

Mª del Carmen García de Gúdal
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Pasa el tiempo, estamos en los umbra-
les del siglo XXI. Los medios de comunica-
ción han acortado las distancias. El hombre 
ha llegado a la Luna para ver la tierra en-
sangrentada, envuelta en guerras, llena de 
colectivos marginales.

¡Horror!
Parece que hay una tendencia a ocupar-

se de los colectivos marginados. Los asilos 
de huerfanitos de cabeza rapada se trans-
forman en aldeas infantiles donde se les da 
una vida lo más cercana a un hogar. Los 
asilos de ancianos se convierten en residen-
cias donde viajan, van a balnearios, etc.

¿Y los enfermos mentales? Pronto un 
rayo de sol entrará en la psiquiatría: La re-
forma psiquiátrica.

No quiero dejar de dedicar unas líneas 
de afecto y gratitud a esa gran mujer que 
fue Margarita Henkel, que tanto hizo en pro 
del movimiento familiar, que daría lugar a 
las asociaciones pro salud mental. Vino a 
España procedente de Hannover a hacer 
un curso universitario y por circunstancias 
se quedó aquí toda su vida. Madre de seis 
hijos, uno de ellos esquizofrénico y muy 
confl ictivo.

Tuvo relación, por sus conocimientos 
de idiomas, con organismos y entidades de 
otros países en los que el movimiento aso-
ciativo llevaba años funcionando, y que nos 
sirvió de base para los nuestros.

¡Margarita siempre estarás entre noso-
tros!

Otro recuerdo afectuoso dedico a Avelino 
Fernández, librero como el siempre se de-
cía, que haciéndose eco de la frase que tan-
to se decía entre las familias: ¡Que será de 
ellos cuando faltemos!, inició la creación de 
una fundación para tutelas que con el tiempo 
daría lugar a la “Fundación Manantial”. 

Redactó los estatutos y con esmero 
encuadernó unos cuantos ejemplares, que 
con la que estas líneas escribe se distribuyó 
entre diversos organismos de las adminis-
traciones.

Las ideas y proyectos que circulaban 
entre todas las personas y asociaciones co-

menzaron a tomar forma con la aparición 
de Francisco Sardina, que encarriló todas 
estas necesidades y aspiraciones guiando 
sabiamente lo que es la Fundación Manan-
tial. Esto ocurría en los años 1997. ¡Siem-
pre estaremos agradecidos!

MOVIMIENTO ASOCIATIVO
La Ley de Sanidad de 1986 proclama una 
reforma de la psiquiatría, con lo que se em-
piezan a cerrar y desmantelar sanatorios 
psiquiátricos, sin crear los recursos alterna-
tivos correspondientes.

Verdaderamente en esta época que tan-
to se habla de derechos humanos, de bien-
estar social, de marginación, no era justo 
como era la vida en estos lugares. Muchos 
pacientes después del primer brote psicóti-
co en la adolescencia, eran llevados a estos 
centros de aislamiento donde pasaban el 
resto de su vida perdidos en el espacio y 
en el tiempo.

Por entonces se lanzaron al mercado 
farmacéutico unos nuevos fármacos: los 
neurolépticos. Calmaban la agitación, palia-
ban los delirios y las voces. Se creyó que la 
locura estaba acabada. Acabada no, pero 
si empieza una nueva etapa diferente, más 
humana, en la que el enfermo mental debi-
damente tratado entra a formar parte de la 
vida social.

El cierre de manicomios se hizo de una 
manera precipitada sin la creación de los 
medios alternativos correspondientes (cen-
tros de día, pisos protegidos, centros so-
ciales, etc.) con lo que quedaban muchos 
pacientes en la calle, desatendidos.

Ante este estado alarmante, las familias 
se organizan creando las asociaciones con 
el fi n de dar un pequeño “bienestar” a sus fa-
miliares enfermos, creando recursos alguna 
vez precarios.

En 1975 (antes de la reforma) se crea 
la cooperativa “Nueva Vida” por las familias 
de personas afectadas con el fi n de que 
trabajen los pacientes. Entre los creadores 
de este centro está la ya citada Margarita 
Henkel que dio a este un gran impulso.
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Pasado el tiempo, en 1985, esta coo-
perativa se transforma en asociación cum-
pliendo los propósitos de su creación y 
siendo su nombre “Asociación Psiquiatría 
y Vida”, que bien se puede decir que es la 
primera asociación existente en esta Comu-
nidad.

¡Ya están las familias legalmente ampa-
radas!

Esta asociación fue declarada de interés 
público el 25 de febrero de 1999 teniendo 
su sede en el edifi cio propio (antes de Nue-
va Vida) sito en la calle Colomer, 12 y 14.

En este centro se realizan las activida-
des que conducen a un mejor estilo de vida 
a los pacientes y proporciona gran apoyo 
moral y afectivo a las familias mediante los 
grupos de autoayuda y conferencias.

En septiembre de 1989 y promovida 
desde el Instituto Psiquiátrico Servicios de 
Salud Mental José Germain (antiguo hospital 
psiquiátrico de Santa Isabel), especialmente 
por el Dr. Desviat, tiene lugar la redacción 
de los estatutos de la que sería la segunda 
asociación de esta Comunidad, “Asociación 
Salud y Alternativas de Vida”. En ese mismo 
mes se fi rma el acta de constitución y... a 
trabajar.

Al carecer de sede nos reuníamos en el 
despacho del psicólogo Sergio Rebolledo 
que nos prestó siempre gran apoyo y ayu-
da, con él creamos los grupos de autoayu-
da, que tan útiles fueron en el movimiento 
familiar.

Parece casi imposible lo mucho que se 
trabajó y ayudó a los pacientes y familias 
con tanta escasez de recursos.

¡Los milagros que hace el amor y la 
constancia!

Mediante una subvención del IRPF con-
seguimos dos millones de pesetas y la licen-
cia para hacer dos naves prefabricadas por 
el Instituto de la Vivienda de la Comunidad 
de Madrid (IVIMA).

¡Ya tenemos territorio! Nada menos que 
dos hermosas naves de 122 m2 cada una.

Como estábamos en el mismo terreno 
en que el Instituto José Germain tenía el cen-

tro de día y los talleres ocupacionales, con 
el fi n de que no hubiese interferencias de 
cualquier tipo acordamos que nuestro tra-
bajo se realizase por las tardes.

Mediante un acuerdo estas naves eran 
utilizadas durante la mañana por diversos 
servicios del citado Instituto para realizar 
sus actividades habituales.

Así se estuvo durante 17 años, compar-
tiendo espacio en perfecta armonía.

Respecto a las actividades realizadas por 
la Asociación podemos distinguir tres tipos:
a)  Orientadas a las familias, como son las 

charlas, grupos de autoayuda, jornadas 
de divulgación, etc.

b)  Dirigidas específi camente a los pacien-
tes. Se incluyen en este grupo varios 
talleres (costura, pintura, informática, 
modelado en barro, lenguaje de signos, 
teatro), charlas de reinserción social y ve-
raneo de 9 días.

c)  Mixtas. Entre estas citaremos de una ma-
nera especial las fi estas que se hacen en 
Navidad, primavera y verano (excursión 
campestre). También se han realizado 
viajes a casi todos los puntos de la penín-
sula de unos 5 días de duración.
Otra actividad que ha adquirido gran 

relieve es el “Club social” debidamente re-
gistrado. En este centro que funciona los 
miércoles y sábados se ponen en contacto 
jóvenes de ambos sexos. Por un precio muy 
reducido, en torno a un euro, se toman un 
perrito caliente y un refresco o café con le-
che; baile y música nunca faltan. Sirve este 
centro también para proyectar excursiones 
a diversos puntos de nuestros alrededores 
que ofrecen interés artístico o cultural (Tole-
do, Aranjuez, Alcalá de Henares, etc.) Tam-
bién en el Club se organizan salidas a cenar 
y a discotecas siempre acompañados de 
sus monitores y hasta una hora adecuada.

La acción de la Asociación también se 
dirige hacia otros campos, como son las 
dos fi estas al año que se realizan en la Uni-
dad residencial del Instituto José Germain.

En esta unidad viven en especial pacien-
tes mayores o muy deteriorados.
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El día de Reyes se celebra la “Fiesta del 
Roscón” en la que este dulce tan tradicional 
se convierte en protagonista servido con 
un buen chocolate, acompañado de un re-
cital artístico variado, y seguido de baile y 
orquesta.

No quiero dejar en el olvido nuestra ac-
ción con aquellos pacientes que han delin-
quido y desgraciadamente están recluidos 
en centros penitenciarios, que son el lugar 
menos adecuado para ellos.

Nuestro primer contacto fue en el Cen-
tro de Navalcarnero donde a través de una 
psicóloga amiga prestamos alguna ayuda.

Viendo lo positiva que había sido aquella 
intervención y con subvenciones del I.R.P.F., 
Caja Madrid y Caixa contratamos a dos 
psicólogas que elaboraron programas de 
ayuda y apoyo, sacando a muchos presos 
preventivos de la enfermería donde estaban 
dando a su vida una nueva dimensión. Du-
rante dos años hemos podido realizar este 
programa tan humano, pero las circunstan-
cias económicas actuales han obligado a 
postergarlo, hasta que el horizonte econó-
mico se despeje. ¡Esperemos!

Las “Jornadas de Salud Mental y Familia” 
que se han realizado son de suma importan-
cia pues con ellas hemos conseguido po-
nernos en contacto con otras asociaciones 
para la divulgación de temas de salud men-
tal y en general sensibilizar a la población en 
el cambio de estilo de vida de las personas 
con este padecimiento.

Aun recuerdo aquellas primeras jor-
nadas realizadas con muy poco rodaje en 
noviembre de 1990, gracias a la ayuda del 
Dr. Desviat, la participación económica de 
la Concejalía de Salud y Servicios sociales 
del Ayuntamiento de Leganés y el apoyo de 
su Concejala se pudieron realizar.

Tuvieron como sede la sala de actos 
del Hospital Severo Ochoa y durante tres 
tardes se puso a debate el estado en que 
se encontraba la salud mental en nuestra 
comunidad.

No se considera necesario hacer una 
descripción pormenorizada de cada una de 

las jornadas celebradas, pero si conviene 
resaltar el contenido de algunas de ellas.

Tuvieron gran repercusión las que bajo 
el epígrafe “Salud mental y mujer” se reali-
zaron con la cooperación de la Casa de la 
Mujer de Fuenlabrada, siendo tan grande 
el número de personas inscritas, que hubo 
que convocar una nueva sesión acerca de 
este tema.

Otras jornadas de gran relieve fueron las 
del año 2008 sobre la situación de los pa-
cientes que están en las cárceles.

De la altura de estas Jornadas da cuen-
ta la asistencia, con recital del poeta José 
Hierro, distinguido con el Premio Cervantes 
y otros laureles.

FEAFES
Como poco a poco se fue cubriendo nues-
tra geografía de asociaciones familiares, 
era necesario crear un organismo central 
que las coordinara, y así nació la Federación 
Española de Familiares de Enfermos Psíqui-
cos (FEAFES); esto aconteció en Valencia 
en 1983 siendo su primer presidente José 
Ramón Juan Belenguer.

Cada vez era más necesaria la presen-
cia de asociaciones familiares con el fi n de 
suplir la carencia de servicios complemen-
tarios, pues en la sanidad pública casi solo 
había centros de salud mental. Se carecía 
de pisos tutelados, de residencias, de talle-
res, etc, quedando reducido el tratamiento 
psiquiátrico a la toma de la pastilla.

Por aquella época surgió, como ha 
quedado dicho, una gran mujer que sabía 
conducir el movimiento familiar con lógica 
y certeza: Margarita Henkel, mencionada 
anteriormente.

En la asamblea general extraordinaria 
celebrada el 8 de mayo de 1988 propuso 
trasladar la sede de FEAFES a Madrid con el 
fi n de ser una confederación, conservando 
las mismas siglas por ser ya conocidas.

Margarita dio realce a la Confederación 
pues supo ponerse en contacto con los prin-
cipales rectores de la salud mental, tanto 
nacionales, como extranjeros.
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Igualmente procuró el acercamiento de 
la Confederación a las distintas organizacio-
nes que habían ido surgiendo de una forma 
aislada.

Uno de los grandes aciertos que tuvo 
FEAFES fue la convocatoria de un congreso 
anual, que se celebra cada vez en una co-
munidad distinta, lo que conduce a tener un 
conocimiento más cabal de las necesidades 
en cada comunidad.

En 1990 se organizó el que fue el pri-
mer congreso internacional de familiares en 
D’Hahn, ciudad cercana a Bruselas. Marga-
rita Henkel logró la subvención necesaria 
para que todas las asociaciones pudieran 
tener acceso a este. Dado que en nuestro 
país no se acostumbraba a tener asociacio-
nes y a que éstas fuesen públicas, consti-
tuyó una gran novedad la participación de 
esa gran masa de familiares de diversas 
nacionalidades, todos con las mismas rei-
vindicaciones.

“No se deben tirar los zapatos viejos 
antes de comprar unos nuevos”, esta fra-
se dicha por una congresista, referida a la 
situación creada por el cierre de los psiquiá-
tricos nos sirvió de gran alivio pues vimos 
que en casi todos los países la situación era 
la misma.

La clausura de este congreso la hizo el 
Presidente del Gobierno belga lo cual da 
la medida de la importancia que para ellos 
tuvo este Congreso.

La reina Fabiola visitó y felicitó a las ma-
dres españolas asistentes.

El que en un país de primera fi la se diera 
público testimonio nos sirvió de gran estí-
mulo pues no dábamos importancia a nues-
tra lucha.

Asistimos a diversos congresos interna-
cionales (Montreal, Dublin, Hamburgo) pero 
ninguno nos produjo tanto impacto como el 
de D’Hahn.

FEAFES representa a España en la Con-
federación Europea de Asociaciones de 
familiares y enfermos (EUFAMI), a quien se 
debe la proclamación del día mundial del en-
fermo mental en 1992, que más tarde se 

convertiría en el día de la salud mental que 
la Organización Mundial de la Salud dedica 
cada año a un aspecto de esta patología.

FEMASAM
En la Comunidad de Madrid se fueron crean-
do diversas asociaciones de familiares y 
con el fi n de que todas ellas siguieran un 
criterio unifi cado en sus actuaciones, en 
1992 Margarita Henkel nos aconsejó crear 
una federación madrileña de asociaciones, 
surgiendo así la Federación Madrileña de 
Asociaciones de Salud Mental (FEMASAM) 
recayendo la primera presidencia en Mª del 
Carmen García de Gúdal.

Los primeros tiempos fueron muy difíci-
les. Se carecía de sede y de recursos eco-
nómicos, pero sí había una gran voluntad y 
muchas necesidades.

Las familias no eran conscientes de lo 
importante que podía ser un gran movimien-
to para conseguir el estilo de vida que la 
psiquiatría actual propone para el paciente.

Por aquella época el Defensor del Pue-
blo, que era Álvaro Gil-Robles, publicó un 
informe sobre “La situación jurídica y asis-
tencial del enfermo mental en España”.

Fue muy valioso que se diera a conocer 
el horrible estado en que se hallaban nues-
tros pobres pacientes, tanto en el aspecto 
de la higiene, como en tratamientos obso-
letos.

Era necesario divulgar este informe, y 
¿cómo hacerlo sin medios económicos? 
Nos reunimos con una asociación de pro-
fesionales, que tampoco tenía demasiados 
medios, pero si la voluntad de ayudarnos.

Hicimos un acto en el Hospital de la 
Princesa de Madrid, en el que intervinieron 
representantes del Defensor del Pueblo, de 
los Servicios de Salud Mental, del Poder Ju-
dicial y muy ilustres profesionales.

El resultado fue excelente, pudiéndose 
decir que fue la puesta de largo de la inci-
piente FEMASAM.

Otro acontecimiento memorable y que 
nos sirvió de gran ayuda y estímulo fue 
traer a la Presidenta de una asociación de 
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EE.UU., que agrupaba a muchos millares de 
pacientes maniacos y maniaco depresivos, 
y fue patrocinada por unos laboratorios far-
macéuticos que investigaban y fabricaban 
medicamentos aplicables a esta patología.

Este acto se realizó en el Hospital de la 
Princesa, y en su exposición habló de como 
el Presidente de su país tenía habitualmente 
contacto con ellos, prestándoles su apoyo y 
ayuda en todo momento.

El que el Presidente de un Estado tan im-
portante ayudara a los enfermos mentales 
fue impactante, sirviéndonos de apoyo para 
nuestra lucha.

Por la falta de comprensión y horizontes 
claros FEMASAM ha pasado unos años ba-
jos en rendimiento, que en la actualidad va 
enderezando, y coordina sabiamente las 17 
asociaciones que hay en esta Comunidad 
dándoles una orientación acertada.

Uno de los actos externos más impor-
tantes que realiza esta federación desde 
1997 es la gran manifestación que se reali-
za anualmente el 9 de octubre, día de la sa-
lud mental; Después de recorrer las calles 
más céntricas de la ciudad, termina en la 
Puerta del Sol y ante la sede de la Comu-
nidad de Madrid se lee un manifi esto y se 
organiza un pequeño acto lúdico.

FUNDACIÓN MANANTIAL
En junio de 1995 se fi rmó ante notario el 
acta de constitución de esta fundación, 
siendo fi rmantes un representante de las 
ocho asociaciones de más relieve de la Co-
munidad de Madrid, los cuales constituye-
ron el primer patronato, saliendo de ahí la 
junta directiva.

Si en un principio el fi n de la Fundación 
fueron las tutelas del enfermo mental, su 
protección se ha ido ampliando buscando 
una solución total a los problemas que les 
han acosado siempre (trabajo, rehabilita-
ción, relaciones sociales, residencia, etc.).

Los comienzos de la Fundación no fue-
ron muy felices, pues hubo discrepancias 
entre sus miembros, respecto a sus fi nes. 
Estos difíciles inicios fueron sabiamente 

encaminados con la incorporación como 
Presidente de Francisco Sardina que supo 
hacer los acuerdos necesarios con la Comu-
nidad de Madrid y otros organismos.

La carencia de fondos de la Fundación 
no permitía sólidos proyectos, por lo que 
fueron sustituidos por modestas acciones, 
siendo nuestro primer paso una modesta 
casita para pacientes.

Por otra parte el Ayuntamiento de Ma-
drid, a través de la Junta Municipal de Hor-
taleza nos había donado un amplio terreno 
en la zona de Arroyo del Santo y nos parecía 
casi un sueño imposible de cumplir el cons-
truir en dicho solar una residencia como ha-
bíamos deseado para nuestros pacientes.

¡El sueño se cumplió! Después de mu-
chas lágrimas y dolores ahí está la mag-
nífi ca residencia de Arroyo del Santo, que 
tanto ha llamado la atención por su solidez 
y belleza arquitectónica. Este magnífi co edi-
fi cio, además de la residencia que alberga 
20 pacientes, cuenta con centro de día y un 
centro de formación profesional.

Con el tiempo se vio la necesidad que 
había de centros de trabajo, y de ahí la 
creación de Manantial Integra S.L. que entre 
cocina, lavandería y manipulado secundario 
de medicamentos da trabajo a unos 150 jó-
venes de ambos sexos, con edad de entre 
20 y 40 años.

De lo expuesto en estas líneas podemos 
deducir que la Fundación Manantial está di-
vidida en dos grandes áreas: Recursos de 
atención social y Manantial Integra.

En la primera, la Fundación gestiona 
para la Consejería de Asuntos Sociales de 
la Comunidad de Madrid todas aquellas acti-
vidades encaminadas a vivienda, ocio, cultu-
ra, deporte, etc., basándose en los siguien-
tes principios: Orientación hacia la persona, 
implicación en los servicios, y experiencia 
de los profesionales y las asociaciones.

Recientemente la Fundación Manantial, 
con terreno cedido por el Ayuntamiento de 
Leganés, ha edifi cado una nueva residencia 
y centro de día, aun pendiente de inaugura-
ción.
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En la actualidad gestiona:
–  5 centros de rehabilitación psicosocial: 

360 plazas en total distribuidas en To-
rrejón (60 plazas), Alcorcón (60 plazas), 
Arganda del Rey (85 plazas), Barajas (65 
plazas), y Hortaleza (90 plazas).

–  5 centros de rehabilitación laboral.: 245 
plazas en total distribuidas en Hortaleza 
(50), San Blas (55), Fuenlabrada (50), To-
rrejón (50) y Alcorcón (40).

CONCLUSIÓN 1989-2012
Veintitrés años de lucha, trabajo, alegrías, 
tristezas, logros, decepciones, vida. No ha 
sido fácil nuestro camino en los comienzos, 
ya que se tiene poca fe en lo que unas cuan-
tas familias pudiera hacer por mejorar las 
condiciones de vida de estos pacientes tan 
necesitados de todo, tanto en el orden es-
piritual, como en el material. Con amor y 
constancia hemos ido caminando, y cami-
nando se hace camino.

El loco, aquel ser socialmente despre-
ciado, objeto de numerosos chistes sin 
compasión, es ahora el enfermo mental, un 
ser socialmente recuperable, que se puede 
incorporar al mundo laboral y afectivo.

Si nuestro hacer ha sido fructífero es 
porque siempre hemos tenido el apoyo 
y contado con el consejo de magnífi cos 
profesionales, que siempre han estado dis-
puestos a guiarnos en nuestro camino, ya 
que para una buena marcha de la psiquiatría 
el paciente, el profesional y la familia tienen 
que moverse al mismo ritmo.

Un asunto, el del estigma, a pesar de lo 
mucho que hemos trabajado por cerrarlo, 
es difícil, ya que está muy arraigado en la 
sociedad. Solo el tiempo, y muy especial-
mente la incorporación en la sociedad de 
nuestros pacientes, lograrán eliminarlo.

En este caminar hemos conseguido una 
notable mejora en la aceptación social del 
enfermo mental, también la asistencia sani-
taria ha mejorado, pero aun hay temas en 
los que no hemos obtenido grandes logros: 
Hacer que se creen centros públicos para 
estancias largas, disponibles cuando las cir-
cunstancia clínicas lo requieran, y que los 
enfermos condenados a privación de liber-
tad cumplan su condena en centros psiquiá-
tricos, nunca en cárceles.

¿Que nos queda por hacer?: Procurar no 
desandar nuestro largo peregrinar.
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1.-  La primera conclusión es una adverten-
cia: este libro es una introducción a la 
salud mental comunitaria, una incitación 
a conocer sus fundamentos, sus progra-
mas y su práctica que, en ningún caso, 
sustituye un estudio más amplio de los 
temas tratados. Y es, sobre todo, la de-
fensa de un modelo que siendo la elec-
ción primera para actuar en salud mental 
desde criterios públicos de efi ciencia, 
como proclama la Organización Mundial 
de la Salud, está siendo relegado en la 
últimas décadas por cambios en la ges-
tión de la prestaciones públicas, por la 
desregulación de un mercado que de-
bería estar protegido, no sujeto a las 
especulaciones fi nancieras. Cuando la 
competencia desplaza a la solidaridad, 
los programas comunitarios se reducen, 
llegando a convertirse como en EEUU 
en iniciativas para pobres o excluidos 
sociales. 

2.-  La cuestión es que hablar de un modelo 
comunitario es hablar de algo más que 
un reordenamiento de los espacios y po-
deres terapéuticos, es un proceso teóri-
co, técnica y socialmente complejo que 
se inicia con la Reforma Psiquiátrica, que 
exige reconstruir saberes y herramien-
tas, un proceso tecno-científi co-ético que 
origina nuevas situaciones que producen 
nuevos sujetos, nuevos sujetos de dere-
cho y nuevos derechos de los sujetos. 

3.-  La atención a la salud puede y debe ser 
comunitaria en general, como señala la 
nueva Salud Pública, pero es en algunas 

disciplinas de la asistencia, como la sa-
lud mental, donde la gran implicación so-
cial de la construcción de la enfermedad 
mental y de las respuestas dadas tanto 
en el plano epistemológico como en el 
asistencial, convierten el modelo en la 
condición de posibilidad de una atención 
efi ciente. 

4.-  Ahora bien, la cuestión es que en el ámbi-
to de la Medicina hay unanimidad acerca 
de la demarcación del objeto (de la der-
matología, de la urología, de la cirugía, 
etc.) y de los métodos que hacen posible 
emitir enunciados objetivos acerca de di-
cho objeto. En la clínica psiquiátrica, sin 
embargo, no existe el consenso mínimo 
preciso acerca del objeto ni acerca de 
los métodos y el predominio de una for-
ma u otra de entender la enfermedad y 
la clínica depende más de opciones po-
lítico-económicas que de la verifi cación 
técnica de su efi ciencia. Lo que hace a 
la salud mental muy vulnerable. 

5.-  De hecho, la secular confrontación en-
tre cerebro y mente, naturaleza versus 
crianza, resultaría irrelevante, un debate 
teórico-técnico como lo fue en tiempos 
de la construcción de la nosología psi-
quiátrica, de no ser por su instrumen-
talización política. El saber psiquiátrico 
combina conocimientos que pertenecen 
a la biología, a la psicología y a la socio-
logía (neurociencias, clínica-psicopatolo-
gía y ciencias sociales). La tentación de 
reducir estos tres campos a un registro 
único, conduce a un reduccionismo seu-
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La utopia tiene el poder anticipatorio de los sueños, una anticipación de lo deseable, no 
realizable. Cuando algo es necesario e imposible (con las actuales reglas de juego), hay 
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docientífi co que, en el caso del predo-
minio de la “evidencia molecular o bio-
lógica”, responde al utilitarismo de una 
época donde predomina el poder de la 
industria farmacéutica y las grandes cor-
poraciones privadas con intereses en el 
mercado sanitario. Una época donde de-
clinan los valores, donde se medicaliza 
el malestar y se psiquiatrizan las fallas 
sociales. 

6.-  Es el resultado de un cambio en las ten-
dencias de la comunidad profesional de 
la salud mental: del predominio de la 
psiquiatría social y el psicoanálisis se ha 
pasado a la hegemonía de la psiquiatría 
biológica, apoyada en los avances de 
la psicofarmacología y en menor medi-
da de las neurociencias. Un predominio 
utilitarista que sustituye la semiología 
por criterios consensuados (DSM, CIE) 
y huye de la psicopatología enrocán-
dose en un pragmatismo ateórico que 
pretende ubicar defi nitivamente a la psi-
quiatría en un solo registro, el campo de 
lo biológico. Predominio que responde a 
una estructura de poder, pues la verdad 
científi ca no es neutral, es siempre una 
verdad cargada. La cuestión es, y vol-
vemos a las razones de este libro, de 
esta ponencia, que esta verdad cargada, 
en España, y en buena parte del mundo, 
está amenazando el acerbo cultural de 
la salud mental comunitaria y su práctica 
asistencial, haciendo valer un todo vale, 
que viene a decir que no hay nada afue-
ra de la reducción biológica, hospitalo-
centrista y privatizadora. El afuera no es 
ciencia, ni siquiera técnicas probadas: lo 
comunitario es un quehacer de trabaja-
dores sociales y voluntariado. Algo, en 
cualquier caso, complementario al saber 
médico-psiquiátrico. 

7.-  No vamos a repetir los límites y las 
trampas de ese planteamiento, pues se 
puede ver de forma explicita en la parte 
primera de esta ponencia y está implí-
cito a lo largo de todos los capítulos. 
Nuestro propósito es plantear la urgen-

te necesidad en el campo de los pro-
fesionales de la salud mental de hacer 
frente teóricamente a esta visión de la 
psiquiatría y de la psicología clínica, con 
nuestras propias armas: la acumulación 
de conocimientos que se han ido crean-
do en el ámbito del modelo comunitario. 
Esta es la razón de ser de esta ponen-
cia, agrupar un saber disperso, contar 
la historia de su construcción, mostrar 
programas, avances psicopatológicos, 
experiencias que han demostrado que la 
atención comunitaria es posible, señalar 
las fracturas, ofertar herramientas para 
el trabajo diario y material para ir avanza-
do en una nueva clínica que dé respuesta 
al enfermar psíquico, a su prevención y 
tratamiento, desde una nueva psicopato-
logía hecha desde la pluralidad técnica y 
el respeto a la autonomía de la persona, 
que considere al ser humano en su to-
talidad. 

8.-  Una clínica que necesariamente tiene 
que ir acompañada de una visión de la 
enfermedad no como una responsabili-
dad individual, y consecuente fi nancia-
ción privada; sino como una responsabi-
lidad social y por tanto un derecho, una 
asistencia pública, es decir, de la que 
nadie puede ser excluido.

9.-  Una clínica y una construcción psicopa-
tológica que no se puede hacer desde el 
todo vale ni desde la queja lacrimógena; 
que debe construirse desde un trabajo 
en equipo; en unos equipos que rompan 
la escisión entre quienes ven pacientes 
y quienes investigan; en una actividad 
donde las preguntas de los clínicos sean 
aquellas que se hacen los investigado-
res.

10.-  Esta es la razón, como bien dice Be-
nedetto Saraceno, de este minitratado, 
hacer valer las conquistas en el terreno 
de la organización, de la planifi cación, 
programación, actividad clínica y ges-
tión de la salud mental, del modelo que 
llamamos comunitario. 

11.-  Por último, una cita que arrimamos a 
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la de Jesús Ibáñez que preside estas 
conclusiones, un slogan de los militan-

tes de la salud mental brasileña; “sueño 
que se sueña juntos es realidad”.
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