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EDITORIAL

El yo y la esquizofrenia: algunos problemas no resueltos

MARIO MAJ

Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Naples, Italy

El concepto de la esquizofrenia, según se describe en el 
DSM-IV y en los criterios diagnósticos propuestos para el 
DSM-V, carece de un núcleo clínico distintivo y característico. 
Se enumeran diversos síntomas y signos, pero siguen sin acla-
rarse lo que vincula e integra estos aspectos clínicos dispares. 
En otra parte nos planteábamos (1) si hay en realidad una Ges-
talt en el síndrome esquizofrénico, que el enfoque operacional 
no logra captar, o si la supuesta Gestalt según la tradición psi-
quiátrica fue simplemente una ilusión, que el enfoque opera-
cional no revela.

El artículo de Josef Parnas que aparece en este número de la 
revista (2) explica con detalle el punto de vista de que el núcleo 
psicopatológico de la esquizofrenia, que confiere una Gestalt a 
este síndrome, es una alteración del sentido básico prerreflexivo 
del yo. Este «tono básico de autoidentidad», «que se integra en 
el cerebro por una fuente continuada de estímulos generados en 
el fuero interno», (3) normalmente contribuye a la experiencia 
subjetiva de agencia, coherencia, unidad, identidad temporal y 
delimitación (4) y se acompaña de un sentido prerreflexivo de 
inmersión en el mundo (2,5). Su «alteración de rasgo» genera 
las diversas manifestaciones clínicas de la esquizofrenia. La 
distinción actual entre los síntomas positivos, negativos y de 
desorganización puede parecer según este concepto superficial 
y engañosa; por ejemplo, los síntomas de primera jerarquía de 
Schneider, por lo general considerados como «positivos» (es 
decir, que conllevan la presentación de experiencias que nor-
malmente no se presentan), pueden precisar reconceptuación 
para que reflejen «la falta de algo normalmente presente −el 
sentido de propiedad o de control intencional−» (5).

Este punto de vista, incrustado en la tradición fenomenoló-
gica (6,7), pero compatible con las descripciones clásicas (8-
10) y algunas conceptuaciones psicoanalíticas (p. ej., 11,12) de 
la esquizofrenia, surge en la definición del trastorno según la 
ICD-10 («la alteración afecta a las funciones más básicas que 
confieren a la persona normal una sensación de individuali-
dad, singularidad y autodirección»), así como en los textos del 
DSM-III y el DSM-III-R (el sentido del yo que confiere a la 
persona normal una sensación de individualidad, singularidad 
y autodirección a menudo se altera en la esquizofrenia»), en 
tanto que no hay indicios del mismo en el DSM-IV o en la 
propuesta para el DSM-V.

El modelo, aunque atractivo, plantea diversos problemas 
conceptuales que podrían ser el centro de atención de una re-
flexión e investigación adicional. Estos aspectos están relacio-
nados principalmente con las múltiples nociones del yo −hasta 
21 según Strawson (13)− que se utilizan en la bibliografía.

En primer lugar, parece surgir una antinomia (p. ej., 14) en-
tre el trastorno del yo como «rasgo» descrito por Parnas que se 
desarrolla mucho antes del inicio de la psicosis (2,4) y el senti-

do alterado del yo expresado en algunos enfoques psicosociales 
(p. ej., 15,16), que «es resultado de» la enfermedad, con la cual 
la persona lucha activamente y de la cual cabe la posibilidad 
que se restablezca (17). Resulta obvio que el nivel reflexivo de 
la autoexperiencia descrito por Parnas es más básico que el ni-
vel del «yo como una construcción narrativa» (18) referida en 
la bibliografía psicosocial antes señalada. Sin embargo, es un 
hecho que el enfoque de Parnas se centre principalmente en lo 
que ocurre antes del inicio de la esquizofrenia, en tanto que los 
enfoques psicosociales resaltan la importancia de lo que ocurre 
después. Se necesitan estudios de seguimiento para explorar la 
evolución del trastorno de la experiencia del yo que describe 
Parnas (en concreto, para verificar su persistencia cuando re-
mite la psicosis).

En segundo lugar, es cuestionable que el concepto del yo 
aceptado por la tradición fenomenológica −«autónomo, libre 
y en control» (19)− pueda generalizarse fuera de los contextos 
de la cultura occidental. Se ha argüido que el desarrollo del yo 
individual inevitablemente está sujeto a la influencia de siste-
mas de significación cultural (el «yo colectivo») y que en otras 
sociedades el patrón del trastorno del yo en la esquizofrenia 
puede ser diferente al descrito en las culturas occidentales (19). 
En la actualidad se carece de estudios interculturales que se 
enfoquen en esta cuestión específica.

En tercer lugar, la psicología dialógica ha cuestionado el 
concepto de un yo central estable (p. ej., 20), según el cual la 
experiencia del yo surge del diálogo de varias «facetas del yo» 
y la alteración de esa experiencia en la esquizofrenia puede 
deberse a las dificultades para mantener este diálogo en las 
situaciones interpersonales (21). De nuevo, es posible que aquí 
intervengan diferentes niveles de experiencia del yo, y que el 
«yo dialógico» sea más parecido al «yo narrativo» antes seña-
lado −una «estructura abierta, que está bajo revisión constan-
te» (18)− que el sentido básico de la autoidentidad descrito por 
Parnas. No obstante, la dinámica interpersonal postulada por 
el enfoque dialógico −en la que el contacto interpersonal ínti-
mo desestructura adicionalmente un yo vulnerable (p. ej., 22)− 
también puede ser pertinente para el nivel de autoexperiencia 
citado por Parnas (p. ej., 23).

Además de estos aspectos conceptuales, el modelo de Par-
nas plantea algunos problemas prácticos, los cuales de nuevo 
podrían abordarse mediante investigaciones adicionales.

En primer lugar, aunque propone y trata de validar una Ges-
talt central de la esquizofrenia, debemos tener presente el ries-
go de revivir un diagnóstico «atmosférico» del trastorno, po-
siblemente de manera muy fiable en manos de superexpertos, 
pero peligrosamente volátil en el ejercicio clínico ordinario.

Esta inquietud se vuelve incluso más profunda si el enfo-
que se va a adoptar en el campo tan sensible del diagnóstico 
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temprano de la psicosis. Se han creado instrumentos para una 
valoración sistemática de los trastornos de la autoexperiencia, 
los cuales han mostrado una fiabilidad satisfactoria entre eva-
luadores en el contexto de la investigación (p. ej., 24,25). Sin 
embargo, la factibilidad y la fiabilidad de estas valoraciones 
cuando se transfieren a condiciones clínicas ordinarias aún no 
se ha explorado (ni la forma en que la competencia psicopa-
tológica del profesional clínico puede actualizarse a fin de ser 
congruente con este reto).

En segundo lugar, la especificidad del trastorno del yo des-
crito para el diagnóstico de la esquizofrenia precisa un apoyo 
empírico. Se ha comunicado ampliamente que los síntomas de 
la primera jerarquía de Schneider, que son los síntomas ca-
racterísticos que surgen del trastorno de la experiencia del yo, 
ocurren también en otros trastornos ajenos a la gama esquizo-
frénica (p. ej., 26). De hecho, uno de los cambios propuestos 
en los criterios diagnósticos de esquizofrenia para el DSM-V 
es la reducción del énfasis en estos síntomas, ya que «no se ha 
identificado ninguna especificidad diagnóstica peculiar de es-
tos síntomas característicos en comparación con otros» (www.
dsm5.org). Parnas et al (27) pudieron documentar en el contex-
to de la investigación que las anomalías de la conciencia del yo 
distinguían significativamente entre los pacientes con esquizo-
frenia y trastorno bipolar psicótico, pero este hallazgo precisa 
reproducirse y es necesario poner a prueba la posibilidad de 
que se pueda generalizar a los contextos clínicos ordinarios.

El tercer problema, y el más importante, es el relativo a las 
intervenciones terapéuticas. ¿Es el trastorno del yo central pos-
tulado susceptible a alguno de los tratamientos disponibles en 
la actualidad? ¿Son las alteraciones básicas de la experiencia 
del yo (por contraposición a los delirios estructurados) la ver-
dadera diana del tratamiento antipsicótico o estamos hablando 
de un déficit inespecífico básicamente no modificable (14)? 
¿Pueden las técnicas cognitivo-conductuales actualizarse a la 
luz del modelo del trastorno del yo, o su grado de acción no es 
lo suficientemente «profundo» para lograr una repercusión en 
el núcleo psicopatológico postulado? ¿Debieran otros métodos 
psicoterapéuticos, incluidos los psicodinámicos (p. ej., 12,28) 
desarrollarse o reavivarse? ¿Está el trastorno de la experiencia 
del yo relacionado con disfunciones neurocognitivas y tiene 
alguna utilidad la psicoterapia cognitiva? Todo esto debe ex-
plorarse al nivel de investigación. Por lo demás, puede haber 
el riesgo de fomentar un nuevo pesimismo terapéutico, justa-
mente en un momento en que se está recomendando para los 
servicios de salud mental una orientación hacia el restableci-
miento. 

Creo que la repercusión del enfoque interesante de Parnas 
dependerá de manera decisiva del grado en el cual se aborden 
de manera convincente los problemas ante señalados
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El debate reciente en World Psychiatry sobre los prototipos 
frente a los criterios operacionales (1) invita a una revalora-
ción prototípica de la presentación clínico−fenomenológica de 
la esquizofrenia, sobre todo en vista de los avances recientes en 
la psicopatología fenomenológica (2).

Aunque se ha estudiado intensivamente la esquizofrenia 
durante más de un siglo y ha habido una acumulación descon-
certante de datos empíricos, todavía tenemos una comprensión 
muy parcial de sus límites diagnósticos (3) y mecanismos pa-
togénicos (4,5). Esta resistencia epistémica motiva diversas 
respuestas; por ejemplo, el atajo a los problemas relativos al 
fenotipo mediante el estudio de variables sustitutivas más fá-
cilmente captables, las tentativas de convertir la esquizofrenia 
en una enfermedad neurocognitiva similar a la demencia; las 
propuestas para simplificar más la diversidad psicopatológica 
(p. ej., la noción de una «psicosis unitaria»); o la eliminación 
completa de la noción de esquizofrenia.

Sin embargo, parece improbable que una evasión estratégica 
de un fenotipo problemático y el silenciamiento de los proble-
mas epistemológicos relacionados con este reto de alguna ma-
nera lleven a un esclarecimiento científico final. Una respuesta 
adicional y oportuna es revalorar la naturaleza clínica de la 
esquizofrenia, resaltando su peculiaridad y las dificultades teó-
ricas de las representaciones nosológicas actuales. Tal vez las 
dificultades epistémicas estén relacionadas con la desaparición 
de la peculiaridad fenomenológica de la esquizofrenia en sus 
permutaciones operacionales cosificantes. 

LIMITACIONES EPISTÉMICAS

Los problemas epistemológicos en juego están relacionados 
con el llamado «problema de descripción» en psiquiatría, que 
es una versión específica del problema mente-cuerpo. Es una 
cuestión de cómo abordar los fenómenos de la conciencia: por 
ejemplo, cuáles distinciones son pertinentes y adecuadas aquí, 
cuál es la naturaleza del «objeto mental» (síntoma y signo), 
qué es específico de las perspectivas en primera, segunda y 
tercera persona y qué clase de metodología es necesaria para 
abordar estos dominios fenomenales (6).

Desde el advenimiento del conductismo y el operacionalis-
mo, el tema de la conciencia desapareció del discurso acadé-
mico sólo para volverse a descubrir en los últimos 20 años en 
la filosofía de las neurociencias de la mente, las ciencias cog-
nitivas y las neurociencias. La conciencia (subjetividad) está al 
frente del debate científico de hoy día constituyendo tal vez su 
dificultad más importante (7). Lamentablemente, estos avan-
ces en gran parte han eludido a la psiquiatría tradicional. Sin 
embargo, los conceptos de las enfermedades mentales en gene-
ral, y de la esquizofrenia en particular, están fundamentados en 
las anomalías de la experiencia, las creencias y la expresión, es 
decir, anomalías de la conciencia.

Desde el punto de vista histórico, la noción de la esquizo-
frenia cristalizó en sí como un logro final de la descripción fe-
nomenológica sucesiva (2). Estas descripciones pueden verse 
−en retrospectiva− como una búsqueda reiterativa de un patrón 
fenotípico característico, prototipo o Gestalt. Esta investiga-
ción claramente se refleja en un pasaje famoso de un psiquia-
tra holandés, Rümke, que afirma que algunas alucinaciones y 
delirios son diagnósticos de esquizofrenia, pero sólo si mues-
tran un determinado rasgo esquizofrénico característico; una 
afirmación tautológica que el propio Rümke calificó como un 
«disparate científico» y sin embargo un disparate que «es co-
nocido por todo profesional clínico con experiencia” (8).

La noción de la Gestalt designa una unidad sobresaliente 
u organización intrínseca de diversas características fenome-
nales, basadas en las interacciones recíprocas de la parte y el 
todo. En este modelo, los síntomas y los signos psiquiátricos no 
pueden considerarse como características atómicas mutuamen-
te independientes que se vuelven individuales (es decir, identi-
ficadas como este o aquel síntoma específico) «en sí mismas», 
independientemente de su contexto experiencial. Una sonrisa 
como tal no puede predefinirse como inadecuada o tonta. La 
tontería de una sonrisa sólo surge en el flujo de la expresividad 
y la comunicación. En contraste con la medicina somática, en 
la que los síntomas y los signos poseen una función de referen-
cia clara o «extensionalidad» (p. ej., tos crónica → sospecha de 
una enfermedad pulmonar), los fenómenos psiquiátricos se in-
dividualizan a través de su significado o «intencionalidad» (p. 
ej., «evitar a otro» modifica su significado cuando se origina, 
respectivamente, en una actitud paranoide, una sensación me-
lancólica de autorreferencia o un temor por el acceso externo 
al propio pensamiento).

La identificación diagnóstica de la esquizofrenia en la psi-
quiatría preoperacional no se basó en una suma representativa, 
momentánea o, metafóricamente hablando «bidimensional» 
de síntomas y signos mutuamente independientes («recuento 
de síntomas»), sino que se vinculó a un reconocimiento de la 
Gestalt, que por necesidad confiere al diagnóstico una dimen-
sión de «profundidad», es decir, interrelaciones contextuales 
entre características individuales, sus cualidades, sus aspectos 
de desarrollo y temporales.

En segundo lugar, las manifestaciones clínicas independien-
tes corresponden a la noción de la esquizofrenia: a) un aspecto 
de desarrollo, es decir, que la esquizofrenia típicamente no se 
origina en forma brusca, de la nada, sin que casi siempre va 
precedida de una trayectoria prepatológica, b) la esquizofrenia 
corresponde a una gama de trastornos, con características de 
intensidad variable y cualitativas, que no obstante comparten 
puntos comunes de rasgo-fenotípicos importantes. Los dos as-
pectos no son hechos clínicos adicionales contingentes sino 
que son constitutivos de la noción de que la esquizofrenia con-
lleva una dimensión de rasgo esencial.
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SÍNTOMAS «FUNDAMENTALES»

La explicación detallada y el surgimiento del concepto de 
la esquizofrenia se fundamentaron en el reconocimiento de su 
peculiaridad fenomenológica y tipicalidad, una “esencialidad” 
o Gestalt central fenomenológica. Las propiedades centrales 
no son fenómenos de estado temporalmente fluctuante (sínto-
mas psicóticos), sino manifestaciones de riesgo que reflejan 
su estructura fenomenológica. Para expresarlo de manera dife-
rente, la validez del concepto de la gama de la esquizofrenia se 
vinculó a las manifestaciones clínicas de este centro.

Hubo muchas tentativas por captar y describir esta Gestalt 
central mediante una enumeración en lista de síntomas y sig-
nos. Bleuler y otros distinguieron entre los síntomas fundamen-
tales, característicos del centro y especificación de la gama de 
la esquizofrenia (esquizoidia, esquizofrenia latente, trastornos 
esquizotípicos) y fenómenos de estados accesorios, indexando 
un episodio psicótico (alucinaciones, delirios, características 
catatónicas extravagantes). Los primeros se describieron típi-
camente al nivel de la expresión y la conducta, es decir, princi-
palmente como «signos»: retirada, inaccesibilidad, afectividad 
inadecuada o extraña, cambios de expresión de emociones y 
afectos, trastorno de pensamiento formal, ambivalencia, cam-
bios en la estructura de la persona, trastornos de la voluntad, 
acción y conducta (2).

Muchas de estas características se imbrican en una inspec-
ción más cercana. Lo que es más importante, su carácter de sig-
no predominantemente expresivo («objetivo») suele asociarse 
a anomalías de la experiencia (síntomas). Por consiguiente, en 
vez de funcionar como signos autosubsistentes, mutuamente 
independientes, las «características fundamentales» individua-
les son aspectos de totalidades más amplias constituidas en 
forma conjunta por anomalías de la experiencia y la expresión 
y con una importancia diagnóstica que se manifiesta contex-
tualmente y de una manera más elocuente en el espacio in-
terpersonal y comunicativo-simbólico. Presenciamos aquí una 
reciprocidad de parte-totalidad de una Gestalt: las característi-
cas individuales infunden a la Gestalt su enraizamiento clínico 
concreto, en tanto que la totalidad de la Gestalt confiere a sus 
características individuales su importancia diagnóstica.

TRASTORNO GENERATIVO: 
ALTERACIÓN DE LA ESTRUCTURA DE LA SUBJETIVIDAD

Hubo muchas designaciones, a menudo metafóricas, para 
la estructura subyacente o Gestalt, por ejemplo, «desunidad de 
la conciencia», «discordancia», «ataxia intrapsíquica», «autis-
mo», «pérdida del contacto vital con la realidad», «crisis glo-
bal del sentido común», «dismetría cognitiva», etcétera. Un 
referente común de estas designaciones no es una disfunción 
sicológica modular o un contenido mental patológico delimita-
do y fugaz, sino más bien una alteración de rasgo de la estruc-
tura intrínseca de la conciencia (subjetividad, mentalidad). Se 
describió en la ICD-8 como «la alteración fundamental de la 
personalidad [es decir, del yo], [que] afecta a sus funciones 
más básicas, las que confieren a la persona normal su senti-
miento de individualidad, singularidad y autodirección (mis 
adiciones aparecen entre corchetes).

La noción fenomenológica experiencial del yo significa 
que vivimos nuestra vida (consciente) en la perspectiva de la 
primera persona, como una entidad autopresente, individual, 
temporalmente persistente, personificada y circunscrita, que es 
el sujeto de sus experiencias. Un sentido estable de esta yoidad 
e identidad básica siempre va de la mano con una inmersión 
automática no reflejada en el mundo compartido (social). El 
mundo es considerado como un hecho, es decir, siempre capta-
do implícitamente como un fondo real, tácito, autoevidente de 
toda experienciación y toda significación (9).

Estudios empíricos recientes confirman las observaciones 
más clásicas de que esta estructura del propio mundo básica y 
fundamental de la subjetividad es inestable o falla en la esqui-
zofrenia, constituyendo su vulnerabilidad central (2,10). Esto 
suele dar por resultado experiencias alarmantes y alienantes, 
que de manera característica ya ocurren en la infancia o en las 
primeras etapas de la adolescencia. Esta alteración estructural 
denota la extensión nosológica de los trastornos de la gama 
de la esquizofrenia: ocurre en la esquizofrenia, la esquizotipia 
(11-15) y en la vulnerabilidad previa al inicio (16,17).

Los pacientes se sienten efímeros, carecen de una identi-
dad central, profundamente (a menudo de manera inefable) 
diferentes a otros y alienados del mundo social. Hay un menor 
sentido de existencia como un sujeto personificado, autopre-
sente y presente ante el mundo, distorsiones de la perspectiva 
en primera persona con anonimización o sentido deficiente de 
lo «mío» en el campo de la conciencia («mis pensamientos 
son extraños y no me respetan»), espacialización del conteni-
do experiencial (p. ej., los pensamientos son experimentados 
como objetos extendidos ubicados espacialmente) y un sentido 
deficiente de privacidad del mundo interno. Hay una carencia 
importante de armonización e inmersión en el mundo y una 
perplejidad omnipresente, es decir, captación prerreflexiva in-
adecuada del significado autoevidente («¿por qué el pasto es 
verde?») y una hiperreflexibilidad («yo sólo vivo en mi cabe-
za» «siempre me observo»). El aislamiento social y la tristeza 
son más solipsistas, originándose «en el fuero interno», en vez 
de funcionar únicamente como una defensa psicológica o una 
consecuencia privativa simple de la enfermedad. El trastorno 
básico a menudo se traduce en alteraciones y patrones exis-
tenciales extraños, es decir, megalomanía solipsista, actitudes 
y acciones aberrantes, «registro doble», conductas maneristas 
o búsqueda de nuevos significados existenciales o metafísicos 
(p. ej., la adhesión a grupos políticos o religiosos sectarios).

Lo que es diagnósticamente significativo al nivel de la Ges-
talt central es el sentido de confrontación de un estado carac-
terizado por una subjetividad fundamentalmente cambiada que 
puede manifestarse en todos los dominios mentales: afecto, ex-
presión, motivación, estado de ánimo, cognición, disposición 
y acción. La Gestalt central se refleja en la imagen polimorfa 
de la enfermedad en la manera en que los pacientes se experi-
mentan a sí mismos, a otros y al mundo y no solamente en lo 
que experimentan. La Gestalt central posee un estado genera-
tivo, que vuelve al cuadro clínico menos enigmático, porque 
está dotado de determinada coherencia estática (sincrónica) y 
del desarrollo de sus elementos sintomáticos. Los delirios, los 
fenómenos de pasividad y las alucinaciones de las fases psicó-
ticas a menudo aparecen como elaboraciones temáticas de las 
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manifestaciones más primordiales de la estructura alterada de 
la experiencia del propio mundo (18).

CONCLUSIONES

Una consecuencia no intencional de la reelaboración ope-
racional de los sistemas diagnósticos fue una disminución de 
la competencia y academismo psicopatológico (19), acoplado 
a la cosificación de las categorías diagnósticas y la explosión 
concomitante del fenómeno de la comorbilidad. La esquizofre-
nia se reconfiguró en gran parte en una psicosis con delirios y 
alucinaciones crónicos, desprovista de manifestaciones afec-
tivas. Los diagnósticos de trastorno esquizotípico y esquizo-
frenia desorganizada (más ampliamente esquizofrenia no pa-
ranoide) se han vuelto una rareza clínica, que brinda espacio 
a una variedad de otros diagnósticos alternativos (típicamente, 
derivados de una lista de cotejo), por ejemplo, trastorno límite 
de la personalidad, fobia social, trastorno obsesivo-compulsi-
vo, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, etcé-
tera (20).

No hay otra manera de avanzar que el revivir y priorizar la 
enseñanza de la psicopatología, lo que comprende valoracio-
nes consensuadas de la psicopatología, acompañadas de estu-
dios y debates teóricos e interdisciplinarios. En la actualidad se 
necesita urgentemente un reavivamiento de la investigación de 
las características de rasgo de la esquizofrenia para lograr un 
avance importante en la investigación patogénica y terapéutica 
y para lograr mejoras en el ejercicio clínico, lo que comprende 
diagnóstico e intervención oportunos. Se necesita un refina-
miento de la psicopatología para una correspondencia fructífe-
ra con las posibilidades científicas y tecnológicas que ofrecen 
las neurociencias básicas que están avanzando rápidamente.
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En los últimos años ha habido un fenomenal incremento 
de nuestros conocimientos en torno a los mecanismos de la 
respuesta placebo. A través del enfoque neurofarmacológico 
y de neuroimágenes los científicos han investigado la natura-
leza de fenómeno placebo en diversos trastornos médicos, que 
van desde los padecimientos dolorosos y motores y desde las 
enfermedades del sistema inmunitario hasta la ansiedad y la 
depresión (1-3).

La respuesta placebo es un tema muy interesante, pues tiene 
que ver con fenómenos mentales complejos tales como expec-
tativas, creencia, confianza y esperanza. El mero acto mental 
de confiar en un médico y de creer en un tratamiento puede 
desencadenar una cascada intrincada de fenómenos bioquími-
cos que, a su vez, puede modificar la percepción de un síntoma 
o incluso la evolución de una enfermedad. Huelga decir que 
uno de los factores más importantes que desencadena expecta-
tivas y creencias se representa en las sugerencias verbales, de 
manera que la neurobiología de la respuesta placebo de alguna 
manera puede reexpresarse como la neurobiología de la suges-
tión así como la neurobiología de la expectativa (1).

Lo que hemos aprendido en los últimos años es que las ex-
pectativas inducidas verbalmente pueden activar diferentes neu-
rotransmisores (4-7). Por ejemplo, en el dolor, los opiáceos, los 
cannabinoides, la dopamina y la colecistocinina intervienen en 
diferentes circunstancias y pueden modular la percepción del 
dolor en diferentes direcciones. Las sugerencias verbales posi-
tivas conducen a expectativas positivas que, a su vez, activan 
sistemas de opioides o cannabinoides (respuesta placebo anal-
gésica). A la inversa, las sugerencias verbales negativas con-
ducen a expectativas negativas que activan a la colecistocinina 
y desactivan a la dopamina (respuesta nocebo hiperalgésica). 
Estos fenómenos bioquímicos posiblemente tienen lugar, por 
lo menos en parte, en una red moduladora de dolor en la que 
participan las regiones corticales y subcorticales, por ejemplo, 
la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza del cíngulo ante-
rior y la sustancia gris periacueductal, así como en el circuito 
de recompensas, sobre todo el núcleo acumbens (8).

Con base en estos conceptos recientes, resulta claro que la 
respuesta placebo representa un modelo excelente para com-
prender las interacciones mente-cuerpo, mediante el cual una 
actividad mental compleja puede modificar la fisiología del 
cuerpo. La psiquiatría y la psicología como disciplinas que 
investigan fenómenos mentales, son la esencia misma del pro-
blema, pues utilizan palabras y sugerencias verbales para in-
fluir en la evolución de una enfermedad. La psiquiatría, por 
ejemplo, tiene en sus manos al menos dos herramientas tera-
péuticas: palabras y fármacos. Resulta interesante que lo que 
ha surgido de la investigación reciente sobre el placebo es que 
las palabras y los fármacos pueden utilizar los mismos meca-

nismos que las propias vías bioquímicas (9). La morfina se une 
a receptores opioideos mu, pero las sugerencias verbales de 
reducción del dolor pueden activar los mismos receptores. Así 
mismo, cannabis se une a los receptores cannabinoides, pero 
las sugerencias de disminución del dolor pueden actuar sobre 
los mismos receptores. Y también, los fármacos antiparkinso-
nianos se unen a los receptores de dopamina, pero las sugeren-
cias verbales de la mejoría motriz activan los mismos recepto-
res de dopamina en las mismas zonas del cerebro. Por tanto, 
el concepto crucial es que cuando se administra un fármaco, 
se puede activar la misma vía de receptores en dos diferentes 
formas: por el fármaco en sí y por la expectativa con respecto 
al fármaco.

Las sugerencias verbales no son el único medio para provo-
car expectativas. Todo el contexto terapéutico (profesionales 
sanitarios, instrumentos médicos, entorno del hospital) repre-
senta lo que llamamos el ritual del acto terapéutico. De hecho, 
los fármacos son menos eficaces sin los rituales terapéuticos. 
La administración oculta de fármacos, mediante el cual un 
agente farmacológico se administra sin que lo sepa el paciente, 
es menos eficaz que la administración abierta ante la plena vis-
ta del paciente (10-12). En la condición oculta, el enfermo no 
tiene expectativas de mejoría, de manera que el efecto global 
del fármaco se reduce. En otras palabras, las expectativas y 
creencias del paciente se añaden al efecto farmacodinámico de 
los fármacos.

Este nuevo conocimiento científico nos lleva a compren-
der mejor de qué manera funciona nuestro cerebro y cuál cla-
se de estrategias utiliza durante las interacciones sociales. De 
hecho, este encuentro social especial en el que el médico (el 
sanador) desencadena una serie de mecanismos en el cerebro 
del paciente que en sí pueden ser terapéuticos. Los rituales te-
rapéuticos son decisivos en este sentido. El simple hecho de 
llevar a cabo un tratamiento puede tener efectos biológicos y 
terapéuticos, una clase de mecanismo evolutivo que probable-
mente haya evolucionado a partir del acicalamiento social en 
los simios y la conducta altruista de los primeros homínidos 
(13). Un individuo que confía en un miembro de su propio 
grupo social, sea un chamán o un médico moderno, segura-
mente tiene una ventaja con respecto a los que carecen de esta 
disposición mental. Esta simple interacción social puede, en 
algunas circunstancias, ser tan potente como la acción de un 
agente farmacológico.

La mera existencia de estas características relacionadas con 
la confianza y la creencia de la humanidad plantea una serie 
de problemas y de cuestiones éticas para la profesión médica 
y, más en general, para nuestra sociedad. Aunque los aspectos 
éticos relativos a la respuesta placebo por mucho tiempo se han 
conocido y debatido (14,15), los conceptos más recientes sobre 
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la neurobiología de la respuesta placebo han respaldado adi-
cionalmente algunas inquietudes éticas. De hecho, lo que está 
surgiendo en la actualidad desde un punto de vista científico es-
tricto es que el mero ritual del acto terapéutico puede modificar 
el cerebro del paciente y por tanto quien sea que lleve a cabo 
un ritual terapéutico puede influir en la fisiología del cerebro 
del enfermo y obtener efectos positivos. Si una jeringa llena de 
agua destilada y manejada por un médico puede inducir a las 
expectativas de un beneficio, entonces las mismas expectativas 
pueden provocarse mediante talismanes, mascotas y rituales 
aberrantes llevados a cabo por curanderos y chamanes.

La relación estrecha entre las prácticas de curación excén-
tricas crecientes y los avances biológicos crecientes en inves-
tigación del placebo se pone de manifiesto en la tendencia 
creciente a referirse a los efectos de placebo como verdaderos 
fenómenos biológicos que deben desencadenarse e intensifi-
carse con diversos procedimientos raros, extravagantes y abe-
rrantes. Sobre todo en tiempos muy recientes, poco después de 
la demostración experimental de que los opioides endógenos y 
los cannabinoides pueden ser activados por placebos (1,5), en 
lo personal me llegó una avalancha de peticiones y propuestas 
de nuevos procedimientos aberrantes, brebajes, talismanes y 
mascotas que podrían intensificar las expectativas, las creen-
cias, la confianza y la esperanza.

Al navegar en la Web, es posible percatarse de que muchas 
páginas Web han tomado los efectos biológicos de placebos 
como una especie de justificación para rituales terapéuticos 
aberrantes. Muchos curanderos sostienen que después de todo 
no hay diferencia entre una píldora de azúcar y un talismán 
si se va a engañar a un paciente y ver si tendrá una respuesta 
positiva. El engaño es la parte intrínseca de un procedimiento 
placebo y de hecho no hace ninguna diferencia si este engaño 
proviene de un médico, o de un curandero o de un chamán. 
Desde esta perspectiva, muchos arguyen, cualquier procedi-
miento que incremente las expectativas y las creencias estaría 
justificado, no importa de dónde provenga. Según este punto 
de vista inquietante, cualquier curandero podría tratar de expli-
car y aclarar el propósito de su ritual, es decir, la estimulación 
de las sustancias químicas en el cerebro del paciente que son 
beneficiosas en diversos estados. Este concepto es respaldado 
por la ciencia rigurosa reciente del placebo, la cual en sí brinda 
crédito a la intensificación de las expectativas con los efectos 
biológicos.

Para evitar esta perspectiva desconcertante y perturbado-
ra, hay tres posibles soluciones. En primer lugar, podríamos 
suspender la investigación del placebo debido a sus posibles 
consecuencias. Cuando el neurocientífico estudia la neurobio-
logía de la respuesta placebo, quiere desentrañar los mecanis-
mos cerebrales de una debilidad humana y un rasgo vulnerable 
que representa en sí la propia esencia de las interacciones so-
ciales humanas (13). En este sentido, la ciencia se arriesga a 
ser explotada de una manera incorrecta y, paradójicamente, los 
avances neurobiológicos pueden convertirse en una regresión 
de la medicina a las épocas pasadas, en que la excentricidad y 
la peculiaridad de los tratamientos eran la regla. En segundo 
lugar, podemos aceptar que las expectativas pueden mejorarse 
con cualquier medio disponible y por cualquiera a través de 
prácticas extravagantes y excéntricas, una perspectiva que se-
guramente sería muy peligrosa. En tercer lugar, si no queremos 

adoptar estas posturas extremas, debemos desarrollar nuevas 
formas de comunicar los resultados de la investigación place-
bo. Esta no es una tarea fácil, pues los avances científicos ine-
vitablemente van en contra de los problemas éticos a medida 
que aprendemos más y más sobre las características biológicas 
de un aspecto vulnerable de la humanidad.

Creo que la psiquiatría y la psicología son disciplinas que 
intervienen más en estas cuestiones éticas que otras, debido a 
que los problemas mentales como la depresión, la ansiedad y el 
dolor somatiforme son los trastornos en los cuales las personas 
muy a menudo recurren a prácticas aberrantes y a curanderos 
sin escrúpulos. Por tanto, la nueva neurobiología de la suges-
tión y el placebo afronta el problema ético de qué hacer. El 
estudio de la biología de las debilidades y los aspectos vulne-
rables de la humanidad, y sobre todo de los pacientes, puede 
revelar nuevos mecanismos sobre la forma en que funciona 
nuestro cerebro, pero puede tener una repercusión negativa 
profunda en nuestra sociedad también y precisa una buena co-
municación entre ciencia, ética y medios de comunicación.

Considero que algunas de las cuestiones más importantes 
que habremos de resolver son: ¿Cuál es el límite ético para in-
crementar las expectativas? ¿Podemos aceptar cualquier medio 
disponible, sea una píldora de azúcar o un talismán? ¿Qué hay 
sobre un paciente que confía en los talismanes pero no en las 
píldoras ni en las inyecciones? ¿Es aceptable utilizar un talis-
mán para activar estas sustancias químicas del cerebro? Estas 
cuestiones presagian un futuro problemático para la medicina.
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La previsión de la gravedad de la discapacidad funcional 
cotidiana en personas con esquizofrenia: disfunciones 
cognitivas, capacidad funcional, síntomas y estado de salud
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La discapacidad es un problema omnipresente en la esquizofrenia y es resistente al tratamiento farmacológico actual. La incapacidad funcional en los contextos 
cotidianos es la causa de los enormes costos indirectos de la esquizofrenia, que pueden ser hasta tres veces mayores que los costos del tratamiento directo de los 
síntomas psicóticos. Por tanto, se necesitan urgentemente tratamientos para la discapacidad. A fin de tratar eficazmente la discapacidad, deben identificarse y 
abordarse específicamente sus causas; es probable que haya múltiples causas con una imbricación moderada. En este artículo analizamos los datos disponibles 
en torno a la previsión de la discapacidad cotidiana en la esquizofrenia. Señalamos que intervienen la cognición, las deficiencias de la capacidad funcional, 
algunos síntomas clínicos y diversos factores ambientales y sociales. Así mismo, planteamos que las variables relativas al estado de salud, recientemente reco-
nocidas como prevalecientes en las enfermedades mentales graves, también pueden contribuir a la discapacidad de una manera independiente de estas otras 
causas mejor estudiadas. Recomendamos que se valore el estado de salud para la previsión global del funcionamiento en la vida real y señalamos que pueden 
necesitarse intervenciones dirigidas a la reducción de la discapacidad enfocadas en el estado de salud, además de la mejora cognitiva, la capacitación en des-
trezas y la defensa del público para mejores servicios.

Palabras clave: esquizofrenia, discapacidad, cognición, capacidad funcional, motivación intrínseca, factores ambientales, estado de salud.

(World Psychiatry 2012;11:73-79)

La esquizofrenia es una de las enfermedades más discapaci-
tantes en el mundo (1) y los pacientes presentan disfunciones 
en diversos dominios funcionales cotidianos (2). La mayor par-
te de estas alteraciones son homogéneas en diferentes países y 
culturas y al parecer las capacidades funcionales se alteran de 
manera equivalente en pacientes demográficamente similares 
de países occidentales y en vías de desarrollo (3,4).

Hay múltiples aspectos de la capacidad para el desempeño 
de las habilidades cognitivas y funcionales que se alteran en las 
personas con esquizofrenia, entre ellos, el funcionamiento cog-
nitivo indexado según el rendimiento en las pruebas neuropsico-
lógicas (5) y el rendimiento en las valoraciones enfocadas de las 
destrezas funcionales (6). Así mismo, hay diversas influencias 
ambientales y culturales que repercuten en el funcionamiento 
cotidiano, tanto en sentido positivo como adverso. Estos com-
prenden compensación por discapacidad, oportunidades, apoyo 
residencial y diversos elementos de actitudes y estigma (7,8).

Los síntomas de las enfermedades, tales como depresión, 
síntomas negativos, psicosis y el tomar conciencia de la enfer-
medad, también repercuten en el funcionamiento (9). Resulta 
interesante que estas repercusiones no parezcan influir en el 
funcionamiento a través de algún tipo de influencias sobre las 
variables relativas a la capacidad, sino más bien parecen tener 
una repercusión directa en el funcionamiento que no reduce las 
capacidades inherentes a la función.

Por último, hay una considerable serie de factores que re-
percuten en el funcionamiento cotidiano de personas sin enfer-
medades mentales graves que han sido objeto de escasa aten-
ción en la investigación pese al hecho de que tienen una gran 
prevalencia en individuos con enfermedades mentales graves. 
Estos factores son trastornos metabólicos, cardiopatías, trastor-
nos pulmonares y sus secuelas funcionales cotidianas. Aunque 
está bien documentada la presentación de estos trastornos en la 
esquizofrenia (10) han sido escasas las tentativas de determi-

nar el grado en el cual estos factores repercuten en el funciona-
miento cotidiano y dónde tendría lugar su influencia.

En este estudio revisamos las pruebas que permiten cuan-
tificar las influencias de diversos factores sobre el funciona-
miento en la vida real de personas con esquizofrenia. Basamos 
nuestro análisis en la bibliografía publicada que analiza las co-
rrelaciones entre los diversos factores pronósticos potenciales 
y desenlaces cotidianos. Así mismo, proponemos varios cam-
pos de investigación adicionales que podrían ayudar a com-
prender la varianza de la discapacidad en el funcionamiento 
cotidiano previamente no explicada. También analizamos si es 
posible que los factores antes señalados, si se abordan en for-
ma adecuada, puedan reducir la presentación de discapacidad 
cotidiana en la esquizofrenia.

FACTORES QUE AFECTAN AL FUNCIONAMIENTO 
COTIDIANO EN LA ESQUIZOFRENIA

Pese a la naturaleza impactante de los síntomas psicóticos 
en la esquizofrenia y otras enfermedades mentales graves, el 
problema más costoso de estos trastornos son las alteraciones 
del funcionamiento cotidiano. Estas alteraciones dan por resul-
tado un costo total que es bastante mayor que el relacionado 
con el tratamiento de la psicosis mediante medicamentos y las 
hospitalizaciones psiquiátricas. Las alteraciones del funciona-
miento cotidiano de las personas con esquizofrenia abarcan los 
dominios funcionales importantes de la residencia indepen-
diente, las actividades productivas y el funcionamiento social 
(11). El logro de los aspectos de desarrollo característicos es 
menos frecuente que en la población sana y muchas habili-
dades funcionales (es decir, sociales, vocacionales y de vida 
independiente) en sí mismas se logran en niveles inferiores.

La alteración del funcionamiento cotidiano es un fenómeno 
complejo, pues hay muchos factores que contribuyen a los re-
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sultados adecuados. Consisten en la capacidad para llevar a cabo 
las destrezas funcionales, la motivación para la ejecución de las 
destrezas, el reconocimiento de las situaciones en las que posible-
mente tenga éxito el desempeño hábil así como los factores que 
intervienen en la capacidad, la motivación y el reconocimiento de 
la situación que es necesario para optimizar el desempeño de las 
habilidades. Estos factores que interfieren pueden ser síntomas, 
estado de salud y efectos secundarios de medicamentos. Así mis-
mo, existen factores ambientales que de manera directa o indirec-
ta influyen en el funcionamiento en la vida real. Las influencias 
directas comprenden la falta de oportunidades para lograr metas 
funcionales (p. ej., el vivir en un barrio donde nadie habla el idio-
ma de uno; las altas tasas de desempleo) o las restricciones lega-
les (p. ej., estado de inmigración). Las influencias ambientales 
indirectas comprenden la falta de incentivos como las relaciones 
contingentes entre la compensación por discapacidad y el seguro 
de salud, que luego obligan a las personas a decidir entre intentar 
trabajar y recibir tratamiento de su enfermedad.

En la figura 1 se muestra nuestro modelo de la cascada de las 
alteraciones en el funcionamiento cotidiano. Las influencias di-
rectas comprenden la capacidad funcional, la cognición social, los 
síntomas, los factores ambientales y el estado de salud. Algunas 
de estas variables se han investigado con mucho más detalle que 
otras y muchas nunca se han analizado en un estudio multifac-
torial sistemático que comprenda todos o incluso algunos de los 
demás posibles factores pronósticos diferentes. Así mismo, las in-
fluencias de algunos factores sobre el desenlace funcional, como 
el desempeño en las pruebas neurocognitivas, resultan mucho 
más sólidas cuando no se valoran otros factores potencialmente 
mediadores, como la capacidad funcional. Así mismo, muchas 
características de la esquizofrenia tienen una repercusión en los 
desenlaces cotidianos sin influir en sus precursores basados en el 
desempeño: cognición, capacidad funcional y cognición social. 
Por consiguiente, nuestro modelo no es resultado de un metaná-
lisis, sino más bien, un resumen teórico de las múltiples posibles 
influencias en la discapacidad funcional cotidiana identificadas en 
diversos estudios de investigación en personas con esquizofrenia.

Funcionamiento cognitivo

En los últimos 20 años ha surgido un enorme interés en la 
influencia de las disfunciones cognitivas en el funcionamiento 
cotidiano.

Se han realizado muchos análisis detallados de esta biblio-
grafía de manera que resumiremos los resultados de estos aná-
lisis en vez de abordar lo ya visto. Algunos de estos hallazgos 
son muy importantes. Estos comprenden la magnitud de la 
correlación entre las disfunciones cognitivas y las disfuncio-
nes funcionales cotidianas, la especificidad de esta relación en 
diferentes dominios de la capacidad cognitiva, en la cual los 
aspectos del funcionamiento cotidiano se relacionan más fren-
te a menos con las alteraciones cognitivas.

Los hallazgos de los estudios por lo general son congruen-
tes. Los dominios de la capacidad cognitiva individual (p. ej., 
aprendizaje, atención, función ejecutiva) tienen correlaciones 
leves a moderadas con los índices globales de funcionamien-
to cotidiano (12). Así mismo, las calificaciones compuestas 
muestran una correlación generalmente moderada a considera-
ble con el funcionamiento cotidiano (5,12). Cuando el funcio-
namiento cotidiano es valorado por un observador clínico, las 
correlaciones con la cognición son más altas que cuando los 
pacientes refieren su propio funcionamiento (13). Se dispone 
de escasos datos que indiquen que haya disfunciones cogni-
tivas específicas que pronostiquen disfunciones funcionales 
específicas, posiblemente porque las disfunciones cognitivas 
«específicas» medidas con pruebas neuropsicológicas por sí 
mismas son multifactoriales. Datos más congruentes indican 
que hay determinados dominios funcionales, resultados socia-
les en concreto, que se pronostican mejor por las alteraciones 
diferentes a la cognición, por ejemplo, las deficiencias cogniti-
vas sociales (14) y los síntomas negativos (15).

El lograr la independencia en el funcionamiento residencial 
al parecer se relaciona muy sólidamente con la integridad cog-
nitiva (11). Muchas personas con esquizofrenia no están bus-
cando trabajo, de manera que en consecuencia la correlación 
entre las capacidades cognitivas y el ser empleado puede estar 
reducida. Sin embargo, cuando los pacientes participan en pro-
gramas estructurados y están en busca de empleo, los mayores 
grados iniciales de funcionamiento cognitivo y la experimen-
tación de una ventaja cognitiva tras las intervenciones correcti-
vas pronostican un resultado laboral satisfactorio (16,17). Por 
consiguiente, la índole previsiva de la alteración cognitiva en 
el contexto del empleo precisa el deseo por parte de los pacien-
tes de buscar y conservar el trabajo.

Capacidad funcional

Este es un concepto de desarrollo rápido que alude a las ha-
bilidades que subyacen al éxito funcional. Estas habilidades 
comprenden la capacidad de desempeño en los aspectos del 
funcionamiento residencial, el trabajo y las habilidades socia-
les (18). Estas capacidades pueden medirse con pruebas que 
se administran de una manera similar a las baterías de pruebas 
neuropsicológicas, en una valoración estructurada, cuantificada 
y basada en el desempeño que no depende de la autonotificación 
o de la oportunidad ambiental o de la motivación personal para 
lograr los hitos funcionales. Por consiguiente, es posible medir 
de manera válida si un individuo podría realizar las habilidades 
necesarias para trabajar o vivir de manera independiente, aun 
cuando la tasa de desempleo fuera alta y el individuo no tuviese 
los recursos económicos para solventar una residencia.

En varios estudios se ha demostrado que los índices de ca-
pacidad funcional se correlacionan con los desenlaces funcio-
nales en la vida real por lo menos en la misma intensidad que 

Figura 1. Factores pronósticos de discapacidad cotidiana en personas con es-
quizofrenia
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el desempeño cognitivo (9). Así mismo, la correlación entre las 
valoraciones neuropsicológicas basadas en el desempeño y los 
resultados de las valoraciones de la capacidad funcional son 
muy altas, promediando aproximadamente una r = 0,6 o más 
(y resultan notablemente uniformes entre los estudios) (13). 
Se ha planteado la hipótesis de que las alteraciones cognitivas 
pueden ejercer su influencia en el funcionamiento cotidiano 
a través de su relación con la capacidad funcional (19). Por 
consiguiente, las disfunciones cognitivas pueden reducir la ca-
pacidad para llevar a cabo funciones cotidianas decisivas, lo 
cual a su vez reduce las posibilidades de un funcionamiento 
cotidiano satisfactorio.

En algunos estudios, se ha observado que el desempeño cog-
nitivo ejerce una influencia mínima en el funcionamiento de la 
vida real cuando se consideró la influencia de la capacidad fun-
cional (9,19). Sin embargo, dadas las altas correlaciones entre el 
desempeño neuropsicológico y las variables de capacidad fun-
cional, algunos estudios han revelado el resultado opuesto: que 
el desempeño neuropsicológico contribuye a toda la varianza 
de los resultados cotidianos y la capacidad funcional no influye 
(20). Es probable que esto se deba a los artefactos estadísticos 
y más estudios han demostrado que la capacidad funcional está 
más proximal al funcionamiento cotidiano que lo opuesto.

Recientemente se llevó a cabo un estudio sistemático a gran 
escala (6) cuyo propósito fue determinar cuáles variables de 
la capacidad funcional se relacionaban simultáneamente de 
manera más intensa con el desempeño cognitivo y con la fun-
ción cotidiana. Los resultados de este estudio indicaron que 
varios criterios diferentes de la capacidad funcional se corre-
lacionaban intensamente con el desempeño neuropsicológico 
y se relacionaban con el funcionamiento cotidiano y que tanto 
las formas extensas como más breve tenían propiedades psico-
métricas adecuadas según se indexaban a través de las corre-
laciones con el desempeño neuropsicológico. Otros estudios 
han señalado que los criterios de la capacidad funcional tienen 
propiedades psicométricas (fiabilidad de prueba-repetición de 
prueba, varianza y efectos en la práctica) que son muy simila-
res a los observados para las pruebas neuropsicológicas (21).

Una serie decisiva de datos de validez para las medidas de 
capacidad funcional (y muy pertinente a una audiencia global) 
han sido los hallazgos indicativos de que las variables de la ca-
pacidad funcional muestran considerable similitud entre los es-
tudios realizados en diferentes países. Uno de los argumentos 
antes planteados en apoyo al funcionamiento neuropsicológico 
como una característica central de la esquizofrenia fue la simi-
litud del desempeño en el curso de la enfermedad y en diferen-
tes países y culturas. Se han producido datos similares para las 
valoraciones de la capacidad funcional. Por ejemplo, pacientes 
de Suecia y de la Ciudad de Nueva York han resultado nota-
blemente similares en su desempeño en las valoraciones de la 
capacidad funcional, más similares que su desempeño en las 
valoraciones neuropsicológicas (3). Esta similitud se identificó 
pese a las notables diferencias culturales en el apoyo social a 
las personas con esquizofrenia, donde fue casi tres veces más 
probable que una persona con esquizofrenia viviese de manera 
independiente en Suecia que en Nueva York debido a los fac-
tores de apoyo social local.

En un estudio llevado a cabo en China (4), se demostró que las 
variables de la capacidad funcional eran muy sensibles a la esqui-
zofrenia en comparación con las personas sanas, en una amplia 
gama de criterios educativos que abarcaban de 1 a 20 años. No 

hubo ningún efecto educativo considerable que no interactuase 
con la enfermedad, lo que indica que las vidas de las personas 
más instruidas son más complejas y necesitan capacidades más 
funcionales. Dicho esto, las personas con educación universita-
ria que tienen un diagnóstico de esquizofrenia resultaron con un 
desempeño similar a las personas sanas que sólo terminaron la 
escuela media, lo que indica un compromiso considerable de los 
enfermos mentales graves en comparación con las personas sa-
nas. Las magnitudes de efecto de esta diferencia fueron similares 
a los estudios previos que se llevaron a cabo en Estados Unidos.

Cognición social

Según se señaló antes, la cognición social puede tener una 
relación más intensa con los desenlaces sociales en la vida 
real que el desempeño neuropsicológico (22). La cognición 
social designa, en general, los dominios de la capacidad que 
son cognitivos pero que están directamente vinculados a las 
habilidades necesarias para el funcionamiento social, como la 
percepción interpersonal y las interacciones. Los dominios de 
la cognición social comprenden reconocimiento de las emocio-
nes, tanto en las modalidades visuales como auditivas, la infe-
rencia de las impresiones de otros con respecto a uno mismo, el 
criterio de las intenciones y otros dominios relacionados (23). 
Tales análisis (24,25) y un metanálisis reciente (14) señalaron 
que la cognición social tiene correlaciones congruentes con 
el funcionamiento social, lo que comprende los hitos sociales 
como el matrimonio o las relaciones estables equivalentes y 
otras funciones sociales como el desarrollo y el mantenimiento 
de relaciones amistosas.

Uno de los aspectos relacionados con la cognición social, no 
obstante, es que su definición y medición no está tan avanzada 
como el desempeño neuropsicológico o incluso la capacidad 
funcional. Es poco lo que se sabe sobre las propiedades psi-
cométricas de estas medidas y muchas de ellas han sido mo-
dificadas por grupos de investigación individuales, lo que ha 
conducido a una menor comparabilidad entre los estudios a 
causa de los métodos de valoración neuropsicológica más nor-
malizados. Por tanto, han sido escasas las investigaciones en 
las que se ha analizado la contribución de la cognición social 
con otros dominios funcionales como el empleo, en que las 
capacidades sociales son necesarias para adquirir y mantener 
muchos trabajos diferentes.

Síntomas, incluida la depresión

Los síntomas psicóticos en la esquizofrenia han mostrado 
una relación muy escasa con el funcionamiento cotidiano a 
un nivel representativo (5). Si bien esto parece oponerse a lo 
plausible, los pacientes pueden lograr una remisión sostenida 
de sus síntomas psicóticos y aun así manifestar una considera-
ble discapacidad en múltiples dominios funcionales. Por otra 
parte, los pacientes con psicosis persistente pueden tener la 
capacidad de mantener la independencia en el funcionamiento 
residencial. Esta situación en parte puede deberse al hallazgo 
constante de que las alteraciones cognitivas tampoco se rela-
cionan mucho con la presentación actual de la psicosis, un ha-
llazgo reproducido ahora para el desempeño en la capacidad 
funcional (9,19). Naturalmente, la psicosis importante puede 
ser un impedimento considerable para el funcionamiento, a 
través de sus repercusiones en la organización y el criterio. Sin 
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embargo, esta relación variable entre la psicosis y el pronóstico 
constituye la base de una correlación transversal mínima.

Otros síntomas de esquizofrenia tienen repercusión en el 
funcionamiento cotidiano. Los síntomas negativos, por ejem-
plo, tienen un impacto en el número de elementos del funcio-
namiento cotidiano. Un ejemplo interesante es el de la amo-
tivación social y su repercusión en el funcionamiento social. 
La amotivación social es un síntoma de déficit característico 
en el que el individuo con este síntoma no está interesado en 
el contacto social o lo evita de manera activa. Esta forma de 
amotivación probablemente este relacionada con la anhedonia 
y otros niveles reducidos de reforzamiento social obtenidos 
de las interacciones (26). Se ha demostrado que la amotiva-
ción social está más relacionada con los desenlaces sociales 
que con el desempeño neuropsicológico o las destrezas socia-
les medidas mediante una valoración estructurada (16). Este 
es un resultado interesante debido a sus implicaciones en la 
intervención. La capacitación en las destrezas sociales, aunque 
ampliamente se aplica, podría ser inútil en un individuo cuya 
falta de motivación para participar en las actividades sociales 
es el origen del déficit en el funcionamiento social.

Ha habido un debate considerable en torno a la relación entre 
los síntomas negativos y las disfunciones cognitivas (27). Más 
que presentar los detalles del debate, simplemente diremos que 
varios estudios diferentes han demostrado que las contribucio-
nes de las alteraciones cognitivas y los síntomas negativos al 
funcionamiento en la vida real pueden cuantificarse por sepa-
rado y que hay cierta imbricación entre los síntomas negativos 
y la cognición, aunque la imbricación es escasa en compara-
ción con las correlaciones mucho más importantes que existen 
entre cada uno de estos dominios y los desenlaces cotidianos.

La depresión ha sido un fenómeno en gran parte pasado por 
alto en la esquizofrenia, con una investigación un poco menor 
que la que merece por su prevalencia y su repercusión en la 
morbilidad y la mortalidad de la enfermedad. Está claro que 
muchas personas con esquizofrenia tienen síntomas de de-
presión y pueden cumplir criterios para la depresión mayor al 
mismo tiempo que para la esquizofrenia. Los síntomas afecti-
vos, incluso los leves a los moderados, también han mostrado 
ejercer una influencia negativa en el funcionamiento cotidia-
no (28). En contraste con la impresión clínica común, esta in-
fluencia adversa no se debe a una repercusión negativa de la 
depresión sobre la capacidad neuropsicológica y funcional. La 
influencia parece más directa y en tres estudios (9,19,29) con 
diferentes poblaciones de pacientes hemos demostrado que la 
gravedad de la depresión tiene una correlación mínima con el 
desempeño en las medidas de capacidad, si bien se correlacio-
na moderadamente con las alteraciones del funcionamiento co-
tidiano. De hecho, en una serie reciente de análisis que realiza-
mos, observamos que la depresión era el factor pronóstico más 
potente de las disfunciones cotidianas y tiene un impacto más 
importante (aunque no significativamente) en los desenlaces 
cotidianos que el desempeño neuropsicológico o la capacidad 
funcional (29). Por consiguiente, la depresión es un síntoma 
importante de tomar en cuenta al tratar de identificar las causas 
de la discapacidad en la esquizofrenia.

Anhedonia 

Durante más de 100 años se ha planteado la idea de que 
la anhedonia era una característica central de la esquizofrenia, 

a partir de Kraepelin y Bleuler. Los avances recientes en el 
estudio de los síntomas negativos han ayudado a comprender 
la naturaleza compleja de las alteraciones de la capacidad he-
dónica en las personas con esquizofrenia (30). Muchos actos 
cotidianos posiblemente son realizados a causa de sus conse-
cuencias reforzadoras intrínsecas. La investigación reciente ha 
señalado que diferentes tipos de anhedonia pueden operar en la 
esquizofrenia y en la depresión mayor. En esta última, el fenó-
meno modal parece ser la capacidad reducida para experimen-
tar placer después de realizar actos potencialmente placenteros 
(anhedonia consumadora). En la esquizofrenia, al parecer se 
conserva la capacidad para experimentar placer (26), en tan-
to que al parecer predominan las disfunciones de la capacidad 
para prever consecuencias placenteras (anhedonia anticipato-
ria). En la anhedonia anticipatoria es difícil recordar las con-
secuencias positivas de una conducta previamente realizada y 
por tanto se reduce la motivación para repetir estos actos. Re-
sulta interesante que la escasa investigación realizada en torno 
a la depresión y la anhedonia en personas con esquizofrenia 
señala una mayor frecuencia de anhedonia consumadora en 
individuos con esquizofrenia que tienen síntomas depresivos. 
Por consiguiente, los individuos deprimidos con esquizofrenia 
pueden tener disfunciones hedónicas cualitativamente simila-
res a los que tienen depresión mayor (31). Las personas con 
disfunciones cognitivas persistentes como las observadas en la 
esquizofrenia también pueden tener la incapacidad para recu-
perar voluntariamente sus memorias de experiencias positivas 
previas, lo que conduce a un incremento de la incapacidad para 
prever las consecuencias placenteras de toda acción.

Las investigaciones recientes han señalado que quienes ad-
miten actuales niveles reducidos de motivación intrínseca en 
un cuestionario reciben menos beneficio de los tratamientos 
activos dirigidos a la intensificación cognitiva que los indivi-
duos más motivados (32,33). La reducción de la motivación 
para ejercer el esfuerzo, aunque todavía se acuda a las se-
siones, puede llevar a una menor participación en las tareas, 
lo cual posiblemente origine menos activación del cerebro y 
promoción de las ventajas de la corrección cognitiva. El tra-
tamiento de la anhedonia y las reducciones relacionadas en la 
motivación al parecer serían una meta decisiva para mejorar el 
funcionamiento de las personas con esquizofrenia.

Factores ambientales

Los factores ambientales sin duda están relacionados con 
el funcionamiento en la vida real. Las personas con esquizo-
frenia suelen comenzar con menos ventajas intrínsecas que la 
población como un todo y su enfermedad conduce a reduccio-
nes adicionales de las oportunidades. Los individuos con una 
discapacidad de por vida afrontan dificultades económicas y 
pueden no contar con los recursos para pagar alguna residen-
cia independiente, lo cual, en combinación con tener recursos 
familiares más modestos, puede dar por resultado una cascada 
de desventajas.

La desventaja económica tiene otras posibles repercusiones 
adversas. El no contar con ropa de vestir adecuada puede dar 
por resultado desventajas en la búsqueda de empleo y el estar 
empobrecido también conduce a una reducción de las posibi-
lidades nutricionales y de las opciones de alimentos que origi-
nan desenlaces adversos en la salud. El vivir en barrios pobres 
también aumenta el riesgo de convertirse en víctima de delitos 
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que afectan a la propiedad o agresiones físicas y las personas 
con esquizofrenia tienen probabilidades desproporcionadas 
de ser víctimas de un delito violento. Así mismo, el vivir en 
barrios pobres también aumenta las dificultades logísticas de 
trasladarse al trabajo si se puede obtener un empleo.

Hay otros factores ambientales que también operan. La 
compensación por discapacidad y los seguros de salud están 
intrínsecamente vinculados para muchos pacientes en Estados 
Unidos. Por consiguiente, la búsqueda de empleo puede dar 
por resultado la suspensión de los beneficios de seguridad y los 
individuos que desean lograr el restablecimiento y buscar em-
pleo paradójicamente corren el riesgo de haber suspendido el 
tratamiento medicamentoso de su enfermedad. Varios estudios 
han demostrado que el mejor indicador individual de la falta de 
empleo en las personas con esquizofrenia en Estados Unidos 
es la compensación por discapacidad, no porque 400 dólares 
al mes sean adecuados para vivir, sino debido la relación in-
trínseca entre la compensación por discapacidad y el seguro de 
salud, lo que hace que no sea plausible la búsqueda de trabajo 
sin beneficios para la seguridad de la salud (7,8).

Los tiempos económicos difíciles también repercuten en las 
personas con esquizofrenia de una manera desproporcionada, 
debido a los recortes en los servicios de apoyo y dado que los 
individuos que están mejor calificados que ellos pueden estar 
compitiendo por los mismos trabajos o residencias cuando hay 
una contracción de la economía.

Estado de salud

Los pacientes con esquizofrenia tienen tasas más altas de 
obesidad y de trastornos médicos concomitantes (enfermeda-
des cardiovasculares, diabetes, hipertensión) que las muestras 
de comparación de la población general (34,35). El ambiente 
obesógeno actual ha tenido una repercusión adversa despropor-
cionadamente considerable en los pacientes con esquizofrenia. 
Varios estudios han señalado de qué manera los estilos de vida 
de inadaptación, tales como las opciones de alimentación de-
ficiente, la conducta sedentaria, el escaso ejercicio físico y las 
altas tasas de tabaquismo, interaccionan con el tratamiento y con 
la medicación antipsicótica para producir morbilidad y mortali-
dad que supera con mucho las normas en la población (36).

La propensión de la esquizofrenia a acortar las vidas es exa-
cerbada por una carencia relativa de valoración médica adecua-
da, vigilancia e intervención para la obesidad y trastornos meta-
bólicos concomitantes relacionados que afecta a los sistemas de 
atención a la salud (37). Esto ha dado por resultado la situación 
insostenible de que, pese a las mejoras relacionadas con el tra-
tamiento en los resultados en los últimos decenios por lo que 
respecta a los síntomas psiquiátricos y la calidad de vida, la bre-
cha de mortalidad para los pacientes con esquizofrenia no se ha 
reducido, sino que en realidad se ha ensanchado (38,39).

La repercusión de la obesidad y de los trastornas médicos 
concomitantes en la discapacidad cotidiana de los pacientes 
con esquizofrenia ha recibido escasa atención y nunca se ha 
cuantificado en la forma en que se ha hecho para los síntomas, 
la cognición y la capacidad funcional. En la población psiquiá-
tricamente sana, la magnitud de la obesidad, por ejemplo, se 
correlaciona directamente con el grado de discapacidad en el 
desempeño de las actividades cotidianas (definida en un pro-
ceso continuo entre la restricción menor y la carencia completa 
de capacidad para llevar a cabo las actividades físicas en los 

dominios relevantes de la vida) y los grados más graves de 
obesidad tienen una repercusión negativa desproporcionada-
mente más importante (40).

Las alteraciones de la movilidad, la flexibilidad, la coordi-
nación motriz, la mecánica muscular, la fuerza y la deficiencia 
de la marcha relacionadas con la obesidad se manifiestan en 
dificultades para realizar las actividades de la vida cotidiana 
(AVC) en aspectos tan diversos como el vestirse, el bañarse, el 
caminar varias cuadras, subir escaleras, hacer tareas domésti-
cas, ir de compras, utilizar transporte público y llevar a cabo 
cualquier tipo de actividad vigorosa (41). Estas alteraciones no 
sólo se deben a la magnitud física y las alteraciones relaciona-
das de la movilidad sino que pueden deberse a la disfunción 
inicial (p. ej., reducción de la movilidad, la flexibilidad y per-
sistencia) o también pueden relacionarse con la presentación 
de trastornos médicos causados o agravados por la obesidad. 
Desde una perspectiva mecanicista médica, el daño ateroscle-
rótico, hiperglucémico e hipertensivo de órganos terminales 
puede causar una disminución de las capacidades cognitivas, 
motrices y de la marcha (40). Los ejemplos serían accidente 
cerebrovascular, cardiopatía, demencia vascular, cicatrización 
deficiente de las heridas y claudicación, entre otros trastornos.

Las personas obesas con esquizofrenia pueden tener una al-
teración cualitativamente similar en el funcionamiento físico 
y la discapacidad resultante en comparación con las que no 
tienen enfermedades mentales. Las pruebas de apoyo indirec-
tas se derivan de observaciones de alteraciones de la calidad 
de vida, que las personas obesas con esquizofrenia refieren 
experimentar como problemas físicos incluso más que como 
psicológicos, lo que se debe a las limitaciones físicas perci-
bidas (42,43). Cuando estas alteraciones se combinan con las 
relacionadas con la enfermedad mental grave, pueden tener in-
fluencias aditivas o incluso interactivas.

Aptitud física

Los pacientes con esquizofrenia en Estados Unidos tienen 
mucha menos aptitud física que sus contrapartes mentalmente 
sanas. Su capacidad funcional física, que es la capacidad para 
mantener la actividad física, se altera notablemente (44,45). 
Las causas comprenden reducción de la fuerza cardiaca y mus-
culoesquelética, la resistencia, la velocidad y, tal vez, de la 
flexibilidad. Las enfermedades pulmonares, posiblemente por 
una alta prevalencia del consumo de tabaco, se experimentan 
como una disnea que limita la frecuencia más allá de un de-
terminado umbral de actividad. Así, la presentación de bajos 
grados de enfermedad pulmonar puede tener una repercusión 
negativa en las actividades físicas moderadamente extenuan-
tes, las cuales se vuelven difíciles de realizar (46). Al mismo 
tiempo, las actividades anaeróbicas −las que precisan los máxi-
mos esfuerzos físicos− pueden ser imposibles de llevar a cabo, 
lo cual tiene múltiples repercusiones funcionales (47). En un 
proceso continuo de agravamiento de la alteración de las ac-
tividades cotidianas, los pacientes, por ejemplo, pueden optar 
por no comprar comestibles, acudir a citas, participar en acti-
vidades laborales o prescripción de ejercicio físico, interactuar 
con compañeros o socializar efectivamente, debido a que las 
demandas físicas son desagradablemente considerables o sim-
plemente inalcanzables.

La falta de actividad física aunada a la conducta sedentaria 
y en combinación con los efectos adversos de diversos trata-



78 World Psychiatry (Ed Esp) 10:2

mientos conduce a un ciclo de agravamiento de la autoeficacia, 
obesidad y discapacidad. En las personas mentalmente sanas, la 
mejora de la aptitud física, aumenta la capacidad para participar 
en actividades cotidianas significativas en los dominios social, 
laboral y de independencia y reduce la discapacidad física (48). 
Nuestra hipótesis es que cabe esperar reducciones similares de 
la discapacidad física y mejoras de las AVC en los pacientes 
con esquizofrenia. Debido a que algunas de las variables clíni-
cas antes señaladas −p. ej., desempeño cognitivo, motivación o 
síntomas negativos− pueden interferir en la aplicación eficaz de 
intervenciones para mejorar la aptitud física en la esquizofrenia, 
pueden ser necesarios programas especiales.

Por consiguiente, las limitaciones físicas pueden exacerbar 
las disfunciones que pueden producir las limitaciones cogniti-
vas, sintomáticas y de la capacidad funcional. Estas limitaciones 
físicas reducen también el desempeño en la vida real en campos 
en los que también operan las limitaciones intrínsecas de la es-
quizofrenia. Por consiguiente, la cascada de influencias en la al-
teración funcional cotidiana comprende déficit en la cognición, 
la capacidad funcional, la presentación de síntomas específicos 
y, recién introducida, la presentación de múltiples limitaciones 
físicas relacionadas con las anomalías en el estado de salud.

CONCLUSIONES 

La discapacidad en la esquizofrenia se debe a una casca-
da de múltiples influencias. Estas comprenden variables de la 
capacidad como la cognición y la capacidad funcional que se 
han estudiado con detalle en tiempos recientes, así como deter-
minados síntomas clínicos. Estas variables se han cuantificado 
en varios estudios y análisis, lo que ha llevado a la conclusión 
de que contribuyen a casi la mitad de la varianza medible en el 
funcionamiento cotidiano. Los factores ambientales influyen 
en un grado considerable en el funcionamiento en la vida real, 
a juzgar por estudios sobre la relación entre la compensación y 
los resultados laborales y de residencia. 

Planteamos que hay una influencia adicional: las correla-
ciones de un estado de salud deficiente como un factor pro-
nóstico también. Esta influencia opera en varios niveles. Hay 
alteraciones directas relacionadas con el tamaño, la movilidad 
y la flexibilidad. Así mismo, las alteraciones fisiológicas sub-
yacentes de manera directa conducen a deficiencias del funcio-
namiento cotidiano, posiblemente a través de la modificación 
de las capacidades cognitivas. Además, el estigma, una poten-
te influencia en los resultados en las enfermedades mentales 
graves en cualquier caso, posiblemente se amplifica cuando la 
obesidad se añade a la ecuación.

La influencia del estado de salud en el desenlace en la esqui-
zofrenia resulta evidente, pero no se ha estudiado con el mismo 
detalle que otros factores determinantes del pronóstico. Con-
sideramos que los futuros estudios dirigidos a la prevención y 
el tratamiento de los síndromes metabólicos también debieran 
cuantificar la influencia de estas variables en los desenlaces 
cotidianos en los dominios funcionales decisivos.
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Clasificación de los trastornos de la alimentación y la 
conducta alimentaria: análisis de la evidencia científica 
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La clasificación actual de los trastornos de la conducta alimentaria no está clasificando la mayor parte de los cuadros sintomáticos; hace caso omiso de conti-
nuidades entre las manifestaciones en los niños, los adolescentes y los adultos; y exige modificaciones frecuentes del diagnóstico para dar cabida a la evolución 
natural de estos trastornos. La clasificación está divorciada del ejercicio clínico y los investigadores de estudios clínicos se han visto obligados a introducir 
modificaciones irregulares. La clasificación de los trastornos de la alimentación y la conducta alimentaria en la ICD-11 precisa cambios considerables para 
corregir las deficiencias. Analizamos la evidencia científica disponible en torno a las diferencias y continuidades en el desarrollo e interculturales, la evolución 
y las características distintivas de los trastornos de la alimentación y la conducta alimentaria. Recomendamos las siguientes modificaciones: a) los trastornos 
de la alimentación y la conducta alimentaria se debieran integrar en un solo agrupamiento con categorías aplicables a los grupos de edad; b) la categoría de 
anorexia nerviosa se deberá ampliar omitiendo el requisito de amenorrea, extendiendo el criterio de peso corporal a cualquier peso infranormal importante y 
extendiendo el criterio cognitivo para incluir manifestaciones que son importantes desde el punto de vista del desarrollo y cultural; c) un atributo de gravedad 
«con peso corporal peligrosamente bajo» debiera distinguir los casos graves de anorexia nerviosa que conllevan el pronóstico más riesgoso; d) la bulimia ner-
viosa se debiera ampliar para incluir los episodios subjetivos de alimentación compulsiva; e) el trastorno por alimentación compulsiva se debiera considerar 
como una categoría específica definida por la alimentación compulsiva subjetiva u objetiva ante la falta de conducta compensadora regular; f) el trastorno por 
alimentación compulsiva combinado debiera clasificar a las personas que en forma sucesiva o concomitante cumplen los criterios de anorexia y bulimia ner-
viosa; g) el trastorno por evitación o restricción de la ingestión de alimentos debiera clasificar la ingesta restringida de alimento en los niños o los adultos que 
no se acompaña de alteraciones psicopatológicas relacionadas con el peso y la forma corporal; h) se debiera aplicar un criterio de duración mínima uniforme 
de cuatro semanas.

Palabras clave: Trastorno de la conducta alimentaria, trastorno de la alimentación, clasificación, estabilidad diagnóstica, psiquiatría intercultural, psicopatología del 
desarrollo.

(World Psychiatry 2012;11:80-92)

La clasificación de los trastornos de la alimentación y la con-
ducta alimentaria en la ICD-10 y en el DSM-IV es insatisfac-
toria. Las deficiencias de estos sistemas son más evidentes en 
cuatro hechos. En primer lugar, la mayoría de los pacientes que 
acuden con un trastorno psicopatológico relacionado con la ali-
mentación no cumplen los criterios de un trastorno específico 
y se clasifican bajo las categorías residuales de «otros» o «no 
especificados». En segundo lugar, la mayoría de los individuos 
con un trastorno de la conducta alimentaria en forma sucesiva 
reciben varios diagnósticos en vez de uno solo que describa los 
problemas del individuo en diversas etapas del desarrollo. En 
tercer lugar, los estudios clínicos más recientes han utilizado los 
criterios diagnósticos modificados que pueden reflejar mejor el 
ejercicio clínico, pero que niegan el propósito de las clasificacio-
nes como un medio para la comunicación entre los profesionales 
clínicos y los investigadores. En cuarto lugar, aunque los tras-
tornos de la alimentación en la infancia suelen describirse entre 
los antecedentes de adolescentes y adultos con trastornos de la 
conducta alimentaria, se dispone de escasa investigación sobre 
la continuidad de los trastornos en la infancia, la adolescencia 
y la edad adulta en relación con las conductas de alimentación 
anómalas durante el desarrollo. Se han planteado inquietudes en 
torno a los trastornos de la alimentación y de la conducta alimen-
taria según se conceptúan en la actualidad y sus dependencias en 
los factores del desarrollo y culturales.

Dados estos problemas, no es sorprendente que la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y la American Psychiatric 
Association estén contemplando cambios importantes en la 

clasificación. Se han hecho diversas propuestas para los cam-
bios. El propósito de este artículo es resumir los aspectos de la 
clasificación de los trastornos de la alimentación y la conduc-
ta alimentaria, analizar aspectos importantes de la evidencia 
científica disponible y hacer propuestas para modificaciones 
en la ICD-11 en el contexto del desarrollo.

LA CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL 
DE LAS ENFERMEDADES

El propósito principal de la Clasificación Internacional de 
las Enfermedades (ICD) es facilitar el trabajo de los profesio-
nales sanitarios en diversos ámbitos clínicos en todo el mundo. 
Por tanto, el requisito primario para las categorías diagnósticas 
de la ICD es la utilidad clínica y se otorga más importancia a 
la evidencia derivada de la investigación clínica y epidemio-
lógica que a los datos provenientes de la investigación básica 
y etiológica (1). Se presta atención a la validez intercultural 
global y a las necesidades de los profesionales sanitarios de 
países con ingresos medianos y bajos (1).

Se han propuesto varias orientaciones conceptuales para la 
ICD-11 (2). En primer lugar, con el fin de representar los indi-
cios crecientes en torno a la continuidad entre la psicopatología 
infantil, del adolescente y del adulto, se ha propuesto que se de-
biera descartar el agrupamiento de trastornos que por lo general 
comienzan en la infancia y la adolescencia. Más bien, se debie-
ran organizar los trastornos en agrupamientos según psicopato-
logía y se debiera adoptar un enfoque que contemple las diversas 
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etapas de la vida para conceptuar las manifestaciones de los mis-
mos trastornos en los niños, los adolescentes y los adultos.

En segundo lugar, se ha acordado que la ICD-10 y el DSM-IV 
contienen un número excesivamente extenso de diagnósticos so-
bre-especificados, lo que conduce a tasas artificialmente altas de 
comorbilidad y uso frecuente de las categorías «no específicos» y 
«otros» que no son informativas (2). Se ha propuesto la necesidad 
de datos no sólo para modificar o añadir las categorías diagnósti-
cas sino también para conservar las existentes. La utilización ex-
cesiva de las categorías «por lo demás no especificos» se debiera 
reducir revisando los límites de los trastornos específicos para 
incluir la mayor parte de los cuadros clínicamente importantes.

En tercer lugar, para facilitar más la aplicación clínica, la ICD 
adopta un enfoque prototípico en el cual los cuadros característi-
cos de cada categoría diagnóstica se describen en un formato na-
rrativo, que a la mayoría de los profesionales sanitarios les resul-
ta más fácil de utilizar en el ejercicio clínico (3,4). La ICD evita 
el empleo de recuento exacto, frecuencia y criterios de duración 
para modular los umbrales diagnósticos. Puesto que la mayor 
parte de los criterios de duración para los diversos trastornos no 
se basan en evidencia y son difíciles de memorizar y aplicar, se 
ha propuesto que se adopte un criterio de duración uniforme de 
cuatro semanas, con excepciones calificadas para los trastornos 
que precisan una atención clínica rápida (p. ej., delirio, manía 
y catatonia) o que se manifiestan por episodios relativamente 
breves (p. ej., trastorno explosivo intermitente).

En cuarto lugar, se ha propuesto que las categorías con al-
gún indicio de utilidad clínica, pero evidencia insuficiente con 
respecto a la validez de criterios específicos, se debiera incluir 
en el cuerpo principal de la ICD, pero señalarse como catego-
rías que precisan más pruebas.

En quinto lugar, para reflejar la evidencia de que la mayoría 
de los trastornos mentales obedecen a múltiples factores, se 
propone eliminar la diferenciación entre las formas orgánicas 
y funcionales de los trastornos.

EVIDENCIA CLÍNICA Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

El motivo más importante para no cambiar los criterios diag-
nósticos actuales es que esto podría invalidar los datos disponi-
bles. Por tanto, es importante valorar la evidencia clínicamente 
relevante y su relación con la clasificación. Hemos analizado 
estudios clínicos recientes sobre los tratamientos de los trastor-
nos de la conducta alimentaria publicados en seis revistas de psi-
quiatría infantil y general influyentes (Journal of the American 
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, Journal of Child 
Psychology and Psychiatry, American Journal of Psychiatry, Ar-
chives of General Psychiatry, British Journal of Psychiatry and 
Psychological Medicine) entre enero de 2000 y mayo de 2011.

Identificamos 18 estudios clínicos (cuadro 1). En siete estu-
dios se valoraron los tratamientos de la anorexia nerviosa. De 
estos, tres (publicados entre 2000 y 2003) utilizaron criterios 
«estrictos» del DSM-IV o la ICD-10. En cuatro estudios más 
recientes (publicados entre 2005 y 2010) se utilizaron crite-
rios más amplios, relajando el criterio de peso corporal o el 
de amenorrea. En 11 estudios se valoraron los tratamientos de 
la bulimia y trastornos afines. Tres de estos (publicados entre 
2000 y 2003) aplicaron criterios «estrictos» del DSM-IV o el 
DSM-III-R. En ocho de estos estudios (publicados entre 2001 
y 2009) se utilizaron criterios más amplios, tales como los tras-
tornos de la conducta alimentaria de tipo bulímico por lo de-
más no especificados o todos los trastornos de la conducta ali-
mentaria sin peso subnormal además de la bulimia nerviosa.

Llegamos a la conclusión de que la bibliografía en torno a 
estudios clínicos refleja la deficiencia de los sistemas diagnós-
ticos actuales al ampliar los criterios diagnósticos en un intento 
por reflejar la realidad clínica. En ningún estudio clínico publi-
cado en los últimos siete años en las seis revistas se utilizó con 
exactitud los criterios del DSM-IV o la ICD-10. El resultado 
es que los criterios de inclusión difieren entre los estudios y la 
clasificación efectivamente ha perdido su propósito de definir 
el mismo grupo de pacientes entre los estudios de investiga-
ción y los contextos clínicos. Llegamos a la conclusión de que 
los cambios de la clasificación no invalidarán evidencia útil 
pues la mayor parte de la evidencia científica reciente se basa 
en criterios diagnósticos modificados.

CONTEXTO DE DESARROLLO

Un aspecto importante es la relación entre los trastornos de 
la alimentación y de la conducta alimentaria. Los problemas de 
la alimentación y la conducta alimentaria selectiva en la infan-
cia se han descrito en los antecedentes de pacientes con trastor-
nos de la conducta alimentaria desde los primeros estudios de 
casos (23), pero se ha realizado escasa investigación sobre la 
continuidad entre los trastornos de la alimentación y la conduc-
ta alimentaria. La investigación disponible indica un grado de 
continuidad de los problemas de la conducta alimentaria desde 
la lactancia hasta la edad adulta (24-26). Por ejemplo, en un 
estudio prospectivo extenso, los problemas de la alimentación 
en la lactancia y la infraalimentación en la infancia pronosti-
caba anorexia nerviosa en la edad adulta con oportunidades 
relativas de 2,6 y 2,7 respectivamente (26). En el caso de la 
bulimia nerviosa, la evidencia se limita a un estudio retrospec-
tivo que muestra que el antecedente de alimentación excesiva 
y de alimentación rápida en la infancia fue más frecuente en las 
mujeres con bulimia nerviosa que en sus hermanas no afecta-
das (25). Sin embargo, no se dispone de seguimientos a largo 
plazo de individuos con diagnóstico de trastornos de la alimen-
tación en la infancia. Al mismo tiempo, las tendencias clínicas 
indican que es problemático el límite entre los trastornos de 
la alimentación de la infancia y los trastornos de la conducta 
alimentaria. Por una parte, hay la tendencia de los más jóvenes 
y los niños más pequeños a presentar síntomas que se parecen 
a los trastornos de la conducta alimentaria del «adulto» (27). 
Por otra parte, muchos adultos que presentan peso infranormal 
y alimentación restrictiva y selectiva no tienen las alteraciones 
psicopatológicas típicas relacionadas con el peso y la forma del 
cuerpo que son características de los trastornos de la conducta 
alimentaria y se describen mejor mediante los criterios de los 
trastornos de la alimentación (28-31).

Se ha señalado que la similitud entre las manifestaciones 
psicopatológicas relacionadas con la conducta alimentaria en 
los niños y en los adultos podría haberse confundido por el he-
cho de que los criterios existentes se aplican de manera rígida 
sin tomar en cuenta la etapa del desarrollo (28,32-34). Esto es 
más evidente en el requisito de cogniciones autonotificadas en 
torno al peso, la forma y la imagen corporal. Se ha argüido que 
los niños y algunos adolescentes pueden no tener la capacidad 
para formular y comunicar tales problemas debido a que su 
capacidad de pensamiento abstracto no está bien desarrollada 
(28,32,34). Se ha propuesto que los indicadores conductuales 
de tales problemas debieran aceptarse como una base para el 
diagnóstico, sea que los observen los profesionales clínicos 
o que los notifiquen progenitores, maestros u otros adultos 
(32,35,36). Por ejemplo, la observación de que el niño a me-
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nudo verifique su peso y forma corporal o exprese en dibujos 
aspectos de la imagen de sí mismo relacionada con la forma 
o el peso podría haberse tomado en cuenta como indicadores 
de preocupación por el peso y la forma en el contexto de las 
conductas alimentarias anormales. En el caso de la anorexia 
nerviosa, también se ha señalado que los subtipos restrictivos 
y de compulsión alimentaria y purgamiento a menudo repre-
sentan etapas del desarrollo del mismo trastorno: los niños y 
los adolescentes más jóvenes por lo general presentan el tipo 
restrictivo y las conductas de compulsión alimentaria y purga-
miento se presentan en una proporción de individuos en etapas 
más avanzadas (32,35,37).

El resumen de la evidencia indica que una sola clasificación 
aplicada a todos los grupos de edad y que tome en cuenta las 
características específicas del desarrollo describiría con más 
exactitud la evolución de estos trastornos y reflejaría la conti-
nuidad de las manifestaciones en los niños, los adolescentes y 
los adultos más que el sistema actual.

CONTEXTO CULTURAL

La conducta alimentaria desempeña un papel importante en 
casi todas las culturas. Los hábitos de alimentación aceptables 
varían ampliamente entre grupos religiosos y étnicos y los tras-
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tornos de la conducta alimentaria se han conceptuado como 
síndromes ligados a la cultura (38). En este contexto, es nota-
ble que la mayor parte de la investigación publicada se base en 
poblaciones norteamericanas y europeas. En el último decenio, 
se han acumulado estudios sobre los trastornos de la conducta 
alimentaria y trastornos afines provenientes de diversos países, 
tales como los países con bajos ingresos y los países que pasan 
por transiciones socioculturales (39-41) los cuales proporcio-
nan información para una clasificación que es sensible a las 
variaciones locales (42).

La anorexia nerviosa ocurre en todas las culturas, pero la 
frecuencia es más alta en individuos que han estado expuestos 
a la cultura y los valores occidentales y los que viven en riqueza 
relativa (40,41,43). Por ejemplo, en la Isla Curasao del Caribe, 
todos los casos de anorexia nerviosa identificados ocurrieron 
en mujeres jóvenes de etnias mixtas que habían vivido algún 
tiempo en Estados Unidos o en países bajos; no había casos de 
anorexia nerviosa en la mayoría de las mujeres jóvenes de la 
Isla que fuesen negras y que no hubiesen radicado en el extran-
jero (40,44). La anorexia nerviosa es relativamente infrecuente 
en mujeres negras en África, El Caribe y Estados Unidos (45-
47). En la República Checa, la incidencia de anorexia nervio-
sa aumentó bruscamente después de la caída de la Cortina de 
Hierro, lo cual se relacionó con la exposición a los medios de 
comunicación y los valores del estilo Occidental (41).

Además de la influencia sobre la prevalencia, la cultura 
también conforma la manifestación de la anorexia nerviosa. 
Por ejemplo, en el sureste de Asia, una mayor proporción de 
pacientes con anorexia nerviosa refieren molestias abdomina-
les y otros factores como una justificación para una conducta 
alimentaria restrictiva (28,48). Sin embargo, los cuadros carac-
terísticos con preocupaciones relativas al peso y la figura cor-
poral y el temor a aumentar de peso también se han registrado 
en casi todas las culturas no occidentales (28,48-50) y las tasas 
de anorexia nerviosa como síndrome completo en el sureste de 
Asia son intermedias entre los países occidentales y las pobla-
ciones africanas (50). Hay pruebas de que los pacientes que al 
principio muestran otras justificaciones a menudo adquieren 
un temor intenso a aumentar de peso (51) y que la proporción 
de pacientes que refieren temor a aumentar de peso se incre-
menta con la exposición a los valores culturales de Occidente 
(52). Esto indica que la anorexia con fobia al peso y con fobia 
a la falta de peso son manifestaciones del mismo trastorno de-
pendientes del contexto. Por consiguiente, se recomienda que 
el temor al aumento de peso no sea un requisito necesario para 
el diagnóstico de anorexia nerviosa, siempre y cuanto estén 
presentes las conductas que mantienen el peso infranormal u 
otra alteración psicopatológica indicativa de un trastorno de la 
conducta alimentaria.

La bulimia nerviosa se ha conceptuado como intensamente 
ligada a la cultura occidental (38). El trastorno es más frecuen-
te en individuos que están expuestos a la cultura occidental y 
que crecieron en una afluencia relativa (38,41,43). Aunque to-
dos los síntomas que conforman la bulimia nerviosa se presen-
tan en países no occidentales con bajos ingresos, el síndrome 
al parecer es menos frecuente en esos países que en Nortea-
mérica y en Europa Occidental (43,49,50,53). La incidencia 
de la bulimia nerviosa aumenta en forma paralela a la exposi-
ción a los medios de comunicación y valores occidentales y se 
correlaciona con el grado de aculturación (41,43,52,54). Por 
tanto, la manifestación de la bulimia nerviosa y su separación 
de la anormalidad tienen que considerarse dentro del contexto 
cultural. Por ejemplo, los festines culturalmente sancionados 

que van seguidos del uso de purgantes indígenas en las Islas 
del Pacífico no debieran medicalizarse, pero el empleo de al-
gunos fitopurgantes en el contexto de la psicopatología típica y 
fuera de los sucesos culturalmente sancionados es un síntoma 
de un trastorno de la conducta alimentaria (39,55). Los moti-
vos para tratar de lograr una forma de cuerpo delgada también 
pueden depender del contexto socioeconómico. Por ejemplo, 
en las sociedades que pasan por una transición económica, un 
cuerpo delgado puede percibirse como una comodidad valiosa 
que ayuda a obtener un trabajo lucrativo y garantizar el éxito 
profesional (42,56,57). Hay escasa evidencia con respecto a 
si tales variaciones culturales en las manifestaciones tengan 
una repercusión en el pronóstico a largo plazo y la respuesta 
al tratamiento. En Estados Unidos, los pacientes con bulimia 
nerviosa que pertenecen a minorías étnicas parecen responder 
a los mismos tratamientos psicológicos que los estadouniden-
ses de origen europeo (58).

Los trastornos por alimentación compulsiva tienen una dis-
tribución relativamente igual en diferentes países y grupos étni-
cos, pero los detalles de la manifestación varían de una manera 
dependiente de la cultura. Las mujeres negras con trastorno por 
alimentación compulsiva en promedio tienen más peso, menos 
preocupaciones en torno al peso corporal, en la figura y la con-
ducta alimentaria, un antecedente menos frecuente de bulimia 
nerviosa, pero grados similares de síntomas de depresión y al-
teración en comparación con las mujeres blancas que tienen 
el mismo diagnóstico (59). En general, las relaciones entre la 
alimentación compulsiva, la obesidad y la insatisfacción con el 
peso y la figura corporal, y la psicopatología general persiste 
entre los grupos étnicos (60,61). Aunque no se necesitan modi-
ficaciones de los criterios diagnósticos, las tasas más bajas de 
tratamiento entre las mujeres negras con trastorno por alimen-
tación compulsiva indican que es necesario que los profesiona-
les clínicos tengan más presentes los trastornos de la conducta 
alimentaria en grupos étnicos no europeos (59).

INESTABILIDAD TEMPORAL Y TRANSICIONES 
DIAGNÓSTICAS

Los estudios de seguimiento longitudinales de la anorexia y 
la bulimia nerviosa han revelado que en una proporción impor-
tante de los casos se modifica la categoría diagnóstica a otro 
trastorno de la conducta alimentaria (62-67). Los cruzamien-
tos diagnósticos son más frecuentes en los primeros años de 
la enfermedad y siguen una secuencia previsible. La anorexia 
nerviosa restrictiva suele mutarse a la anorexia nerviosa con 
alimentación compulsiva/purgamiento antes de cruzarse a la 
bulimia nerviosa (68-72). Es menos frecuente el cruzamiento 
en la dirección opuesta. Si bien un tercio de los individuos con 
un diagnóstico inicial de anorexia nerviosa presentan bulimia 
nerviosa durante el seguimiento a 5-10 años, sólo 10% a 15% 
de los que tienen un diagnóstico inicial de bulimia nerviosa 
presentan anorexia (68,70,72). Las proporciones más conside-
rables de sujetos con un diagnóstico inicial de bulimia nerviosa 
presentan un trastorno por alimentación compulsiva o un tras-
torno de la conducta alimentaria por lo demás no específico 
(EDNOS) (65,68). Hay múltiples transiciones entre las catego-
rías de trastorno específico de la conducta alimentaria y el ED-
NOS y este último a menudo representa una etapa intermedia 
en la evolución al restablecimiento (68,73,74). Las transicio-
nes diagnósticas también se extienden a una relación entre los 
trastornos de la alimentación en la infancia y los trastornos de 
la conducta alimentaria en la adolescencia y la edad adulta. La 
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conducta alimentaria restrictiva y la hiperactividad suelen pre-
sentarse en niños y adolescentes que niegan alguna motivación 
de estas conductas por el temor a aumentar de peso, pero que 
más tarde muestran fobia al peso corporal y reciben el diagnós-
tico de un trastorno de la conducta alimentaria (28,33,35).

Es importante que una minoría significativa de casos mues-
tre cruzamientos diagnósticos repetidos. Por ejemplo, la mitad 
de los que pasan de una anorexia nerviosa inicial a la buli-
mia nerviosa presenta una «recidiva» de la anorexia nerviosa 
al cabo de algunos años (70). En los trastornos crónicos de la 
conducta alimentaria, las transiciones diagnósticas son la regla 
y la mayoría de los pacientes persisten con la enfermedad du-
rante un mínimo de varios años cambiando la categoría diag-
nóstica una o más veces (68,70,72). La depresión y el abuso 
de alcohol concomitantes se relacionan con más inestabilidad 
diagnóstica en los trastornos de la conducta alimentaria (68). 
Con estas tasas de transiciones, resulta claro que los diagnósti-
cos sucesivos representan etapas del mismo trastorno más que 
trastornos diferentes.

La comorbilidad sucesiva evidente de diversos trastornos de la 
conducta alimentaria probablemente es un artefacto que surge de 
aplicar un sistema de categorías diagnósticas demasiado específi-
cas con problemas psicopatológicos superpuestos. En la ICD-10 
y el DSM-IV las diversas categorías de trastornos alimentarios 
son mutuamente exclusivas, de manera que no pueden diagnosti-
carse de manera simultánea. Sin embargo, no hay tal restricción 
para los diagnósticos sucesivos y ni la ICD-10 ni la DSM-IV to-
man en cuenta la evolución psicopatológica longitudinal.

Esta situación es claramente insatisfactoria. Por una parte 
crea la impresión de un patrón demasiado complejo de la co-
morbilidad sucesiva y por otra parte pasa por alto información 
importante para el pronóstico. Por ejemplo, se demostró que 
en pacientes con bulimia nerviosa activa un antecedente de 
anorexia nerviosa se relaciona con una disminución de la pro-
babilidad de restablecimiento y un riesgo mucho más alto de 
evolucionar a la anorexia nerviosa (75). Se ha propuesto que 
la bulimia nerviosa se subclasifique de acuerdo con el antece-
dente de anorexia nerviosa (75). Una solución más radical al 
problema de la comorbilidad sucesiva artificial puede precisar 
restricciones a cambios frecuentes de las categorías diagnósti-
cas (p. ej., el diagnóstico de anorexia nerviosa puede conser-
varse durante un año después de la normalización del peso) o 
establecer una categoría combinada de trastorno de la conducta 
alimentaria para captar los casos que en forma sucesiva cum-
plen los criterios de la anorexia y la bulimia nerviosa y tienen 
una tendencia a cambiar repetidamente las manifestaciones.

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN 

Los trastornos de la alimentación de la lactancia y la infan-
cia y los trastornos de la conducta alimentaria de la adoles-
cencia y la edad adulta se clasifican en diferentes secciones 
de la ICD-10 y el DSM-IV. Los trastornos de la alimentación 
en la infancia y la lactancia comprenden el rehusarse a tomar 
alimento y la alimentación selectiva (caprichosa), la regurgita-
ción de comida con o sin remasticación o el consumo de sus-
tancias no comestibles (pica). Esta clasificación tiene proble-
mas importantes ya que incluye un trastorno heterogéneo con 
límites no claros de los trastornos de la conducta alimentaria y 
dos trastornos menos frecuentes y más específicos que ocurren 
tanto en niños como en adultos (76,77). 

Se han propuesto clasificaciones alternativas de los trastor-
nos de la alimentación que intentan reconceptuar esta categoría 

heterogénea bajo cuatro a seis categorías específicas (78-80) o 
resaltar la importancia del contexto de la relación de la alimen-
tación y el papel del cuidador primario (80,81). Los problemas 
radican en que los subtipos específicos dejan sin clasificar a 
un gran número de cuadros clínicos y algunos precisan asig-
nación de una sola causa a trastornos que son multifactoriales. 
Por consiguiente, no se ha aceptado ninguna de estas propues-
tas. La situación es más clara para la pica y la regurgitación, 
que son síndromes relativamente definidos. Sin embargo, estos 
dos son frecuentes en adultos y en el contexto de otros trastor-
nos mentales (p. ej., autismo y discapacidad del aprendizaje) 
y estados fisiológicos (deficiencia de hierro, embarazo). Se 
propone que la pica y el trastorno por regurgitación debieran 
diagnosticarse basándose en la conducta e independientemente 
de la edad (76).

Trastorno por evasión o restricción de la ingestión 
de alimentos

Se ha propuesto el trastorno por evasión o restricción de la 
ingestión de alimentos (ARFID, por sus siglas en inglés) para 
reemplazar la categoría inespecífica de trastorno alimentario 
de la lactancia o de la infancia temprana y, además, para incluir 
explícitamente casos de adolescentes y adultos que tienen una 
ingesta de alimentos inadecuada por factores psicológicos de-
bido a motivos relacionados con las propiedades físicas o las 
consecuencias temidas de ingerir tipos específicos de alimento 
que no sean los efectos sobre el peso y la figura corporal (76).

El ARFID se superpone a la anorexia nerviosa por lo que 
respecta a la restricción de la ingesta de alimentos y el peso 
subnormal resultante, pero difiere en la alteración psicopato-
lógica y en los motivos para la alimentación restrictiva. Estos 
comprenden el evitar tipos de alimentos de color o consisten-
cia que son específicos o limitar la ingesta de alimentos a un 
pequeño número de tipos de alimento «seguro» debido a las 
consecuencias para la salud percibidas. El ARFID no suele re-
lacionarse con alteraciones burdas de la imagen corporal.

Puesto que hay una gran variación normal de los hábitos 
de alimentación en los niños y los adultos, es importante la 
diferenciación con respecto a la normalidad. Por regla el AR-
FID sólo se debiera diagnosticar cuando la alimentación res-
trictiva o evasiva es una causa de nutrición inadecuada que 
puede acompañarse de retraso del crecimiento en los niños, 
debilidad, anemia y otras consecuencias médicas en cual-
quier grupo de edad, o el desarrollo inadecuado del feto en 
las mujeres embarazadas. Las costumbres alimentarias acep-
tadas por extensos grupos de personas, como vegetarianismo 
o ayuno religioso, no constituyen una base para el diagnósti-
co de ARFID.

La categoría de ARFID propuesta se adapta a la orientación 
general de fusionar los trastornos de la alimentación y de la 
conducta alimentaria y ampliar las categorías diagnósticas a 
todos los grupos de edad. También representa una categoría 
apropiada para algunos casos que anteriormente recibían el 
diagnóstico de EDNOS. Puesto que el ARFID es un concepto 
nuevo, proponemos que se incluya en la ICD-11 como una ca-
tegoría que precisa pruebas adicionales. En concreto, se deben 
investigar los límites entre el ARFID y la anorexia nerviosa, 
que comprenden las manifestaciones fóbicas a no grasas de-
terminadas por factores culturales, y entre el ARFID y las fo-
bias específicas. También cabe de esperar que la inclusión del 
ARFID estimule la investigación de la continuidad entre los 
cuadros sintomáticos de niños y adultos.
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Pica

La pica designa el consumo de sustancias no alimenticias 
como tierra, tiza, objetos metálicos o de plástico, pelo o he-
ces. En la ICD-10 y el DSM-IV la pica se incluye entre los 
trastornos que suelen iniciarse en la infancia y la adolescencia 
y las presentaciones en adultos se clasifican en otra parte (p. 
ej., como un EDNOS). Puesto que la pica a menudo es ob-
jeto de atención en la edad adulta, se propone que no haya 
restricciones de edad para su diagnóstico (76). La pica sólo 
exige un diagnóstico cuando es grave, origina consecuencias 
adversas (p. ej., intoxicación por metales pesados o infestación 
de parásitos), no ocurre en forma exclusiva durante sucesos 
socialmente sancionados (p. ej., rituales religiosos) o costum-
bres culturalmente aceptadas (p. ej., comer arcilla en Nigeria) 
y no es explicable completamente por otro trastorno mental 
(p. ej., psicosis o trastorno obsesivo-compulsivo). El consumo 
de sustancias no alimenticias también suele ocurrir durante el 
embarazo y no se debe diagnosticar pica en mujeres embara-
zadas a menos que sea de una magnitud no usual o causa de 
problemas de salud.

Trastorno por regurgitación

El trastorno por regurgitación describe el retorno iterativo 
del alimento previamente digerido del estómago hasta la boca 
y escupirlo o volverlo a masticar. Fue incluido en la ICD-10 
y en el DSM-IV bajo el nombre de trastorno por rumiación. 
Puesto que la rumiación suele utilizarse para describir un pro-
ceso psicológico que conlleva pensamientos repetitivos, propo-
nemos cambiar el término a «trastorno por regurgitación» para 
evitar la confusión. El trastorno por regurgitación previamente 
se clasificaba en la sección de trastornos con inicio específico 
en la infancia, pero a menudo aparece inicialmente durante la 
edad adulta. Por tanto, debiera diagnosticarse sin restricciones 
de edad (76).

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA POR 
LO DEMÁS NO ESPECÍFICOS (EDNOS)

El campo de los trastornos de la conducta alimentaria ha 
evolucionado en torno a los conceptos de anorexia y bulimia 
nerviosa. Sin embargo, cuando se aplican los criterios del 
DSM-IV a los pacientes que acuden a los servicios de atención 
a los trastornos de la conducta alimentaria, el diagnóstico más 
frecuente es el de EDNOS. La proporción de pacientes con 
diagnóstico de EDNOS es congruente en todos los contextos y 
grupos de edad y aproximadamente 60% de los pacientes remi-
tidos a los servicios de atención a los trastornos de la conducta 
alimentaria de niños, adolescentes o adultos se clasifican como 
EDNOS (82-84).

En la ICD-10, los EDNOS se dividen entre anorexia ner-
viosa atípica, bulimia nerviosa atípica, otros trastornos de la 
conducta alimentaria y trastorno de la conducta alimentaria no 
específico. Sin embargo, esto no mejora la situación, ya que los 
diagnósticos de anorexia atípica y bulimia atípica no son muy 
fiables y casi 40% de los pacientes todavía reciben los «otros» 
diagnósticos residuales o «inespecíficos» (82). También hay 
confusión en torno al significado de la «anorexia nerviosa atí-
pica». En la ICD-10, la anorexia nerviosa atípica se definió 
como un trastorno que se parece a la anorexia nerviosa, pero 
que no cumple todos los criterios diagnósticos (p. ej., no hay 
amenorrea o no hay un grado suficiente de pérdida de peso). 

En la bibliografía se utiliza el término «anorexia nerviosa atípi-
ca» de manera más restringida para describir un trastorno de la 
conducta alimentaria con peso subnormal importante pero sin 
problemas relativos a la forma o el peso corporal (85,86). Por 
estos motivos, se llega a la conclusión de que la ICD-10 es tan 
insatisfactoria como el DSM-IV.

La causa de los problemas actuales es que los criterios para 
el diagnóstico de trastornos específicos de la conducta alimen-
taria, como la anorexia y la bulimia nerviosa, son demasiado 
estrecho y rígidos. De hecho, las definiciones de los trastornos 
de la conducta alimentaria son algo anómalas al exigir la con-
fluencia de todos los criterios, en vez de un número mínimo 
de una lista de síntomas más larga. Por ejemplo, para el diag-
nóstico de un episodio depresivo es necesario que se presenten 
cinco de nueve síntomas, pero para el diagnóstico de anorexia 
nerviosa es necesario que se presenten cuatro (peso infranor-
mal, temor a aumentar de peso, alteración de la imagen cor-
poral y amenorrea). Este requisito rígido significa que cuando 
no se presenta alguno de los cuatro síntomas el diagnóstico es 
el de EDNOS, aun cuando el cuadro clínico por lo demás se-
meje a la anorexia nerviosa característica. Una proporción im-
portante de los EDNOS consta de tales casos subumbral. Los 
tipos frecuentes de EDNO comprenden anorexia nerviosa sin 
amenorrea, anorexia nerviosa sin temor a aumentar de peso, 
anorexia nerviosa que no cumple el criterio de pérdida de peso, 
la bulimia nerviosa con episodios de alimentación compulsiva 
que no son objetivos (es decir, no conllevan una cantidad de 
alimento que es definitivamente más considerable que lo que 
la mayoría de las personas consumiría), bulimia sin episodios 
de alimentación compulsiva (trastorno por purgamiento), buli-
mia sin purgamiento (trastorno de la conducta alimentaria por 
alimentación convulsiva) y bulimia nerviosa con alimentación 
compulsiva y conductas compensadoras que ocurren con una 
frecuencia menor de dos veces a la semana durante tres meses 
(29,84). Por ejemplo, en una clínica especializada en trastornos 
de la conducta alimentaria, la anorexia subumbral y la bulimia 
nerviosa contribuyeron a 83% de los EDNOS (84).

El diagnosticar a la mayoría de los pacientes EDNOS no es 
útil por varios motivos. En primer lugar, los EDNOS representan 
un grupo muy heterogéneo en lo que respecta a manifestaciones 
clínicas, pronóstico, secuelas físicas y resultados de tratamiento 
(37,84). En segundo lugar, la mayoría de los casos de EDNOS 
representan una fase de un trastorno de la conducta alimentaria 
en individuos que cumplieron los criterios de anorexia o bulimia 
nerviosa en otras ocasiones (29,73). En tercer lugar, el carácter 
residual de esta categoría transmite implícitamente que es un 
trastorno menos grave. Esto contrasta con la gravedad demostra-
da, alterando el carácter, y un pronóstico grave que comprende 
un incremento de la mortalidad en los EDNOS (87,88). Por últi-
mo, los EDNOS no tienen repercusiones específicas en la selec-
ción del tratamiento o la prestación de servicios. Ha habido una 
tentativa de introducir un tratamiento «transdiagnóstico» que 
sería eficaz en casi todos los tipos de trastornos de la conducta 
alimentaria, pero la evidencia publicada sobre este tratamien-
to descarta los trastornos de la conducta alimentaria con peso 
subnormal y luego se adapta mejor a una categoría más amplia 
de bulimia nerviosa (12). Se ha adoptado un enfoque similar en 
estudios clínicos recientes en la bulimia nerviosa, que también 
incluyó EDNOS similar a la bulimia (13-15). Llegamos a la con-
clusión de que el uso generalizado y continuado de EDNOS no 
sería útil y podría ser dañino.

Se han hecho una serie de propuestas para reducir la de-
pendencia en el EDNOS. La mayor parte de las propuestas 



86 World Psychiatry (Ed Esp) 10:2

comprenden ampliar los criterios diagnósticos para anorexia 
y bulimia nerviosa de manera que comprendan una proporción 
de casos en la actualidad diagnosticados como EDNOS. Las ex-
pansiones propuestas de los criterios para la anorexia nerviosa 
comprenden: omitir el requisito de amenorrea, relajar el criterio 
de peso subnormal y relajar el requisito de temor a aumentar de 
peso. La ampliación propuesta de los criterios para la bulimia 
nerviosa comprende reducir la frecuencia como requisito para 
el diagnóstico de alimentación compulsiva y conducta compen-
sadora y omitir el criterio de «objetividad» de la alimentación 
compulsiva (requisito de que un episodio de alimentación com-
pulsiva conlleve consumir una cantidad extraordinariamente 
abundante de alimentos). Los estudios preliminares en adoles-
centes y adultos indican que el abolir el criterio de objetividad 
en el diagnóstico de alimentación compulsiva tiene la misma re-
percusión en reducir el empleo de la categoría residual (29,84). 
Dependiendo del grado de ampliación, las categorías extendidas 
pueden disminuir el empleo de EDNOS en forma moderada 
(68,89) o casi eliminar su uso (90).

La otra serie de propuestas comprende introducir categorías 
diagnósticas más específicas. Hay mucho apoyo a la introduc-
ción del trastorno por alimentación compulsiva (91,92). Otras 
categorías adicionales propuestas son el trastorno por purga-
miento (93) y el síndrome de alimentación nocturna (94). Se 
ha propuesto una categoría mixta del trastorno de la conducta 
alimentaria con características tanto de anorexia como de buli-
mia nerviosa para captar los casos que no fácilmente se ajustan 
al prototipo de un trastorno específico de la conducta alimen-
taria (95). Por último, hay la propuesta que incluye relajar el 
criterio estricto de que deben estar presentes todos los síntomas 
definitorios para establecer un diagnóstico y señala una lista 
de síntomas de los cuales debe haber uno o más presentes para 
cumplir un criterio diagnóstico (96).

Si bien todas las propuestas anteriores parecen ser plausi-
bles y cada una reduciría la necesidad de EDNOS, es difícil 
estimar la repercusión de combinar los aspectos de las diversas 
propuestas. Así mismo, la adopción completa de algunas de 
las propuestas conlleva sus problemas. Por ejemplo, el sistema 
de clasificación alternativo propuesto por Hebebrand y Bulik 
(96) representa conceptualmente la modificación más sólida 
de la clasificación actual, al eliminar el requisito de que estén 
presentes todos los síntomas, pero sólo se ocupa de la anorexia 
nerviosa y no admite síntomas relativamente inespecíficos 
como irritabilidad y depresión del estado de ánimo como facto-
res que contribuyen al diagnóstico, lo que plantea inquietudes 
con respecto a con cuánta eficacia diferenciaría de los trastor-
nos con respecto a otros agrupamientos. En resumen, estamos 
a favor de combinar la introducción del trastorno por alimenta-
ción compulsiva como una categoría específica adicional con 
ampliación considerable de los criterios diagnósticos, de una 
manera similar a la propuesta por Walsh y Sysko (97), la cual 
se ha demostrado que prácticamente elimina el empleo de ED-
NOS (90) y es compatible con las tendencias recientes en la 
bibliografía de estudios clínicos (tabla 1).

No está claro si el trastorno por purgamiento o el síndro-
me de alimentación nocturna será aún necesario cuando se 
amplíen los criterios para anorexia nerviosa, bulimia nerviosa 
y trastorno por alimentación compulsiva. Las pruebas dispo-
nibles indican que la mayoría de las personas con trastorno 
por purgamiento tienen episodios de alimentación compulsiva 
subjetivos y por tanto la eliminación del requisito de una can-
tidad considerable de alimento ingerido durante un episodio de 
alimentación compulsiva puede ser suficiente para clasificar 

a la mayoría de estos individuos bajo la categoría de bulimia 
nerviosa, lo cual no difiere del trastorno por purgamiento en lo 
que respecta a alteración y respuesta al tratamiento (12,98). La 
mayoría de los casos del síndrome de alimentación nocturna 
puede incluirse bajo la categoría amplia de trastorno por ali-
mentación compulsiva. El problema restante es el relativo a 
los casos que a menudo cambian el cuadro clínico y en forma 
sucesiva cumplen los criterios para diferentes trastornos de la 
conducta alimentaria. Siguiendo las recomendaciones de Fair-
burn (95), apoyamos el empleo de una categoría mixta. Sin 
embargo, para evitar la redundancia cuando se aplica junto con 
categorías específicas más amplias, proponemos reservar tal 
categoría para los casos relativamente graves que cumplen los 
criterios tanto de anorexia como de bulimia nerviosa en forma 
concomitante o secuencial. Esta categoría puede denominarse 
en forma más apropiada trastorno «combinado» más que tras-
torno «mixto» de la conducta alimentaria.

ANOREXIA NERVIOSA

La anorexia nerviosa es el trastorno prototípico de la con-
ducta alimentaria que continuamente se ha descrito desde el 
Siglo IX (99,100). En la ICD-10 y el DCM-IV se define por 
cuatro criterios, todos los cuales son necesarios para el diag-
nóstico. Tres de estos básicamente son los mismos en los dos 
sistemas, a saber: peso corporal bajo (mantenido en un índice 
de masa corporal), índice de masa corporal (IMC) < 17,5 o por 
debajo de 85% del peso esperado para la estatura, la edad y el 
género sexual), alteraciones de la imagen corporal y ameno-
rrea. El cuarto criterio difiere entre las dos clasificaciones: en 
la ICD-10, es un requisito que el peso bajo sea autoprovocado 
a través de la restricción de alimentos o la conducta purgan-
te. En el DSM-IV es necesario un temor intenso a aumentar 
de peso o a engordar. En el DSM-IV, la anorexia nerviosa se 
divide además en subtipos restrictivo y de alimentación com-
pulsiva/purgamiento.

Se han criticado estas clasificaciones por varios motivos. 
En primer lugar, el requisito de los cuatro criterios completos 
excluye una proporción importante de cuadros clínicos que se 
ajustan al prototipo de la anorexia nerviosa. Sobre esta base se 
han criticado los requisitos de amenorrea, umbral de peso cor-
poral bajo y fobia a engordar. En segundo lugar, estos criterios 
no toman en cuenta las variaciones culturales; en las culturas 
no occidentales una menor proporción de los casos comuni-
ca temor a aumentar de peso. En tercer lugar, se ha argüido 
que los criterios actuales omiten la hiperactividad, que es una 
característica sobresaliente en la presentación de la anorexia 
nerviosa (96). Los problemas con los criterios diagnósticos ac-
tuales se reflejan en el hecho de que la mayor parte de los estu-
dios clínicos recientes han utilizado criterios de inclusión más 
amplios, que en su mayor parte relajan los criterios de peso 
corporal y amenorrea (cuadro 1). Analizaremos primero la fun-
damentación para retener u omitir cada criterio específico y 
luego abordaremos el concepto diagnóstico y las propuestas 
para la modificación.

La amenorrea, definida como la abolición de tres hemorra-
gias menstruales consecutivas, es una manifestación frecuente 
de la anorexia nerviosa que se relaciona en alto grado con un 
peso subnormal y el ejercicio excesivo y que puede tener re-
percusiones en el pronóstico por lo que respecta a la densidad 
mineral ósea y los resultados en cuanto a la fecundidad. Sin 
embargo, hay varios hechos que vuelven problemática la ame-
norrea como criterio diagnóstico. En primer lugar, no es apli-
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cable a las niñas antes de la menarquia, a las mujeres posme-
nopáusicas, a las mujeres que toman preparados hormonales ni 
a los hombres. La ICD-10 ha propuesto un equivalente mascu-
lino de alteración hormonal que se manifiesta como «pérdida 
del interés y la potencia sexual», que no obstante pocas veces 
es valorado o investigado y cuya contribución al diagnóstico 
no está clara. En segundo lugar, una minoría importante de las 
mujeres (5% a 25% en las muestras clínicas) que por lo demás 
cumplen los criterios para la anorexia nerviosa y que precisan 
atención clínica, menstrúan y en consecuencia se clasifican 
como EDNOS. En tercer lugar, el requisito de pasar por alto 
tres menstruaciones consecutivas interfiere en el diagnóstico 
oportuno y el tratamiento. Hay un amplio acuerdo en que la 
amenorrea no debe establecerse como requisito para el diag-
nóstico de la anorexia nerviosa, pero que debiera registrarse 
ya que puede ser un indicador de la gravedad y puede ayudar a 
distinguir entre la delgadez inespecífica y la anorexia (101).

El criterio de bajo peso corporal es la característica defini-
toria de la anorexia nerviosa, pero se ha debatido su especifi-
cación exacta. Múltiples mujeres que cumplen con el prototipo 
estricto de la anorexia nerviosa no tienen el criterio de peso 
corporal de IMC < 17,5 (o peso corporal inferior a 85% del es-
perado para la edad y la estatura) y se clasifican como EDNOS. 
Dependiendo de la constitución corporal, el umbral antes se-
ñalado para el peso subnormal puede verse como demasiado 
alto o demasiado bajo en casos individuales. Por tanto, se ha 
propuesto que este umbral se relaje o se deje a criterio clínico 
(���.dsm5.org). Esta propuesta tiene la ventaja de reducir el���.dsm5.org). Esta propuesta tiene la ventaja de reducir el). Esta propuesta tiene la ventaja de reducir el 
empleo de los EDNOS no informativos, pero conlleva el riesgo 
de pérdida de la objetividad y de información importante. Se 
ha demostrado una y otra vez que el peso subnormal grave es 
un indicador potente de un pronóstico desfavorable y de mor-
talidad (102-105) y se suele utilizar como una indicación para 
el tratamiento intrahospitalario. Proponemos relajar el criterio 
de peso subnormal en la definición de peso subnormal de la 
OMS (IMC < 18,5) con un margen para el criterio clínico, y el 
registro de un antecedente de peso subnormal grave (es decir, 
IMC < 14,0) como un calificativo de gravedad (un peso corpo-
ral peligrosamente bajo). El peso corporal bajo sólo se consi-
dera un síntoma de anorexia nerviosa si se debe a la conducta 
alimentaria del individuo más que a factores como un trastorno 
médico o la inaccesibilidad a alimento.

El temor patológico a aumentar de peso es un requisito para 
el diagnóstico de anorexia nerviosa en el DSM-IV. En la ICD-
10, el temor a engordar se incluye bajo el criterio de distorsión 
de la imagen corporal. Este ha sido tal vez el criterio más de-
batido. El requisito del temor a engordar es problemático tanto 
desde el punto de vista del desarrollo como cultural. Durante el 
desarrollo, los niños raras veces notifican el temor a aumentar 
de peso y pueden precisar una capacidad de razonamiento abs-
tracto que sólo se desarrolla durante la adolescencia (32). Entre 
las culturas, las mujeres con anorexia nerviosa por lo demás 
característica en países no occidentales informan con menos 
frecuencia el temor a engordar como el motivo del ayuno vo-
luntario (48,106). Incluso en países occidentales, una minoría 
importante de los pacientes informa no tener temor a aumentar 
de peso y en consecuencia se clasifican como EDNOS (106-
108). Se ha señalado que la fobia a engordar suele surgir duran-
te la recuperación del peso en pacientes que previamente han 
negado algún temor a aumentar de peso (51). La dependencia 
en el desarrollo, la cultura y la etapa de la enfermedad son fac-
tores que se contraponen a la utilidad de la fobia a aumentar de 
peso como un criterio diagnóstico. Sin embargo, también se ha 

argüido que el temor a aumentar de peso es parte de la altera-
ción psicopatológica definitoria central de la anorexia nerviosa 
(109). Proponemos extender este criterio para incluir la pre-
ocupación por el peso corporal y la figura, las preocupaciones 
por los alimentos y la nutrición y las conductas persistentes 
cuyo propósito son reducir la ingesta de energía o aumentar el 
consumo de energía.

La alteración de la imagen corporal es un aspecto notable de 
la anorexia nerviosa y se establece como requisito tanto en la 
ICD-10 como en el DSM-IV. Comprende tanto la percepción 
del propio cuerpo o sus partes como más grandes de lo que 
son y la falta de reconocimiento de la importancia del peso 
subnormal. Las alteraciones de la imagen corporal a menudo 
preceden a otros síntomas y su persistencia tras la recuperación 
de peso tiene importancia para el pronóstico. En el DSM-5 se 
ha recomendado sólo un cambio leve en la descripción de este 
criterio y estamos de acuerdo con mantener este criterio bá-
sicamente sin cambio. Los casos de restricción de la alimen-
tación sin psicopatología relacionada con la imagen corporal 
pueden clasificarse mejor como ARFID.

La hiperactividad es una característica notable de muchos 
casos de anorexia nerviosa y es un criterio que permite distin-
guir de otras causas de inanición. La hiperactividad no figura 
entre los criterios en la ICD-10 ni en el DSM-IV. Se ha reco-
mendado incluirla bajo los indicadores conductuales de la ano-
rexia nerviosa (96). Sin embargo, puesto que la hiperactividad 
no se presenta en todos los casos de anorexia nerviosa por lo 
demás atípicos y su manifestación puede depender de la etapa 
de la enfermedad, proponemos incluirla como un criterio de 
apoyo que ayude a distinguir entre la anorexia nerviosa y la 
normalidad en casos de peso subnormal limítrofe.

En el DSM-IV, la anorexia nerviosa se clasifica además en 
subtipos restrictivo y de alimentación compulsiva/purgamien-
to según se presenten las conductas de alimentación compulsi-
va y purgación. Esta clasificación por subtipos se ha criticado 
pues los subtipos suelen representar etapas de la evolución de 
la misma enfermedad y no pronostican de manera uniforme 
el desenlace (69). Si bien los niños y los adolescentes más jó-
venes suelen presentar síntomas restrictivos, las conductas de 
alimentación compulsiva y purgación aparecen en la mayoría 
en las etapas más avanzadas (69,110). Se ha observado que la 
conducta de purgación pronostica un desenlace insatisfactorio 
en algunos estudios pero no en otros (69,105,110). La anorexia 
nerviosa con alimentación compulsiva y purgación tiene una 
alta tasa de transiciones diagnósticas con la bulimia nerviosa 
(68,70). Para evitar los cambios repetidos en el diagnóstico, 
proponemos que la anorexia nerviosa con conducta de alimen-
tación compulsiva y purgación se clasifique como un trastorno 
de la conducta alimentaria combinado. La categoría propuesta 
de «trastorno combinado de la conducta alimentaria» inclui-
rá casos que se clasificaban como anorexia nerviosa, subtipo 
de alimentación compulsiva así como casos que muestran en 
forma sucesiva síntomas de anorexia y bulimia clínicamente 
importantes.

BULIMIA NERVIOSA

La bulimia nerviosa se describió por primera vez en 1979 
como una variante de la anorexia nerviosa (111) y poco des-
pués se aceptó como un diagnóstico diferente. En la ICD-10 
y en el DSM-IV se define la bulimia nerviosa conforme a tres 
criterios: alimentación compulsiva recidivante, conducta com-
pensadora recurrente y preocupación por el propio peso o fi-
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gura corporal, todos los cuales son requisitos para establecer 
el diagnóstico.

En general la bulimia nerviosa es una categoría válida (112) 
que se utiliza en el ejercicio clínico (113) y su tratamiento tiene 
una amplia base de evidencia científica (114). Sin embargo, se 
han criticado diversos aspectos del criterio de alimentación com-
pulsiva por volver demasiado restrictivo el diagnóstico y dar lu-
gar a una proporción considerable de pacientes con problemas 
parecidos a la bulimia que se clasifican bajo la categoría de ED-
NOS. La necesidad de una categoría más amplia se refleja en la 
bibliografía sobre estudios clínicos y ocho de los 11 estudios re-
cientes utilizan criterios más amplios (tabla 1). Los dos aspectos 
de la definición que se han relajado en estos estudios y descrito 
en la bibliografía son la cantidad de alimento que se ingiere en 
un episodio de alimentación compulsiva y la frecuencia de la 
conducta de alimentación compulsiva y purgamiento.

Primeramente abordaremos la cantidad de alimento que se 
consume. Tanto la ICD-10 como el DSM-IV especifican que la 
alimentación compulsiva sólo se presenta cuando una cantidad 
extraordinariamente abundante de alimento se ingiere en una 
ocasión y el sujeto pierde el control con relación a la ingestión 
excesiva de alimento (es decir, se siente incapaz de dejar de 
comer o de limitar la cantidad o el tipo de alimento que ingie-
re). Sin embargo, varios estudios han resaltado el hecho de que 
muchos pacientes refieren consumir cantidades de alimento 
que objetivamente pueden parecer normales, pero que subjeti-
vamente se consideran demasiado abundantes (115,116).  Los 
episodios de alimentación que se acompañan de la pérdida sub-
jetiva del control pero que no conllevan la ingestión de una 
cantidad excesiva de alimentos se describen como alimenta-
ción compulsiva «subjetiva» (117). En diversos estudios se ha 
comparado a los pacientes que presentan alimentaciones com-
pulsivas «subjetivas» y «objetivas» y han demostrado pocas 
o ninguna diferencia clínicamente importante (116-118, 121). 
Si bien los episodios de conducta alimentaria compulsiva ob-
jetiva se relacionan con un índice de masa corporal más alto 
(116,119) así como más impulsividad (118), los episodios de 
conducta alimentaria compulsiva subjetivos y objetivos mues-
tran un patrón similar de comorbilidad psiquiátrica (116,118-
122), se asocian a grados similares de utilización de servicios 
de salud (116,119) y tienen una respuesta similar al tratamiento 
(12,120). La bibliografía señala que la experiencia subjetiva de 
pérdida del control con respecto a la ingestión de alimento es la 
característica definitoria central de la alimentación compulsiva 
que se relaciona con trastornos psicopatológicos y la calidad de 
vida, sea cual sea la cantidad de alimento que se ingiera, tanto 
en adultos (122,123) como en niños (124). Por tanto, se ha pro-
puesto que se elimine el requisito de una cantidad excesiva de 
alimento (116,119). La abolición del requisito de una cantidad 
excesivamente abundante de alimento es la modificación que 
reduce bastante el empleo de EDNOS y permite que la mayor 
parte de los cuadros clínicos similares a la bulimia se clasifi-
quen como bulimia nerviosa (29,84,90).

El otro aspecto debatido de los criterios diagnósticos es la 
frecuencia de la compulsión alimentaria y el purgamiento que 
se establece como requisito para el diagnóstico. Este criterio es 
descrito de manera diferente en la ICD-10 y en el DSM-IV. Si 
bien la ICD-10 simplemente establece que se repita la conducta 
de alimentación impulsiva y compensadora, el DSM-IV espe-
cifica una frecuencia mínima de dos episodios de alimentación 
compulsiva y purgamiento a la semana durante un mínimo de 
tres meses. Aunque hay un consenso general en que el diagnósti-
co no se debiera aplicar a casos de episodios infrecuentes de ali-

mentación compulsiva, no hay datos que respalden una frecuen-
cia específica y la mayoría de los investigadores y profesionales 
clínicos recomienda eliminar o reducir el criterio de frecuencia 
(125). Puesto que al parecer no hay diferencias significativas 
entre los sujetos que se alimentan en forma compulsiva dos o 
más veces frente a los que se alimentan en forma compulsiva 
una vez a la semana (126), al parecer es procedente reducir o 
relajar el criterio de frecuencia. Aunque el disminuir el requisito 
de frecuencia a una vez por semana tiene en sí un efecto relati-
vamente moderado, aunado a permitir los episodios subjetivos 
de alimentación compulsiva dará por resultado una reducción 
considerable del empleo de la categoría EDNOS (29,90).

El requisito del temor a engordar (ICD-10) o una influencia 
excesiva del peso y la figura corporal en la evaluación de sí 
mismo (DSM-IV) es adecuado en casi todos los contextos de 
adultos occidentales, pero puede ser problemático en niños y 
en culturas no occidentales (28,32). Se propone que este crite-
rio se aplique de manera flexible, que incluya manifestaciones 
dependientes de la etapa del desarrollo y específicas de la cul-
tura y considere equivalentes conductuales como indicadores 
psicopatológicos específicos del trastorno de la conducta ali-
mentaria (32,42).

En el DSM-IV la bulimia nerviosa se clasifica además en 
subtipos caracterizados por purgamiento y no purgamiento. El 
subtipo sin purgamiento se define por conductas compensado-
ras que están limitadas al ayuno y el ejercicio y que representan 
una minoría relativamente pequeña en pacientes con bulimia 
nerviosa. En la práctica se utiliza poco la subclasificación de la 
bulimia nerviosa (113) y prácticamente no hay datos que res-
palden su validez o utilidad (127). Por lo que respecta a la gra-
vedad, la bulimia nerviosa sin purgamiento al parecer es inter-
media entre la bulimia nerviosa con purgamiento y el trastorno 
de la conducta alimentaria compulsiva (127). Se ha propuesto 
abandonar la subclasificación o eliminar las conductas sin pur-
gamiento de la lista de conductas compensadoras inadecuadas 
que definen a la bulimia nerviosa (127). El adoptar la última 
propuesta significaría que los casos antes clasificados como 
bulimia sin purgamiento se diagnosticarían como trastornos de 
la alimentación compulsiva. Se ha propuesto como alternativa 
subclasificar la bulimia nerviosa basándose en el antecedente 
de anorexia nerviosa, lo cual tiene más validez previsiva (75). 
Consideramos que esta propuesta puede aplicarse como parte 
del trastorno combinado de la conducta alimentaria. Ante la 
falta de datos en uno u otro sentido, estamos a favor de retener 
las conductas compensadoras no purgativas en la definición de 
la bulimia nerviosa.

TRASTORNO POR ALIMENTACIÓN COMPULSIVA

El trastorno por alimentación compulsiva, caracterizado por 
alimentación compulsiva recidivante sin conductas compensa-
doras, fue descrito en 1959 pero se convirtió en centro de la 
atención clínica y de la investigación apenas en los últimos 
dos decenios. No se incluyó en la ICD-10, pero se enumeró 
en el DSM-IV como un diagnóstico provisional que precisaba 
más valoración. A partir de entonces se ha acumulado una gran 
cantidad de investigación y en la actualidad el trastorno por 
alimentación compulsiva se considera una categoría válida y 
útil (91,92).

El trastorno por alimentación compulsiva está muy relacio-
nado con la obesidad y casi dos tercios de las personas afec-
tadas son obesas. El trastorno por alimentación compulsiva 
a menudo se presenta simultáneamente con otros trastornos 
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mentales, sobre todo ansiedad y depresión (128) y sin embargo 
ha resultado diferente de estos y no un simple indicador de una 
alteración psicopatológica general (129). La distinción entre el 
trastorno por alimentación compulsiva y la bulimia nerviosa es 
menos clara y en muchos casos las dos categorías representan 
diferentes etapas del mismo trastorno (65,68). Los pacientes 
con trastorno por alimentación compulsiva son en promedio 
mayores que los que tienen bulimia nerviosa y alrededor de 
dos tercios tienen un antecedente de utilizar conductas com-
pensadoras inadecuadas, lo que señala un diagnóstico previo 
de bulimia nerviosa (130). Aunque los problemas de peso y 
figura no son requisitos para el diagnóstico del trastorno por 
alimentación compulsiva, suelen ser parte del cuadro clínico 
(131,132).

Al igual que en la bulimia nerviosa, los criterios diagnós-
ticos específicos para el trastorno por alimentación compulsi-
va han sido tema debatible. En el DSM-IV, era requisito que 
los episodios de alimentación compulsiva consistieran en co-
mer una cantidad de alimento que definitivamente fuese más 
abundante que lo que la mayoría de los individuos comería 
en una situación similar y que el individuo presentara pérdida 
del control con respecto a la ingestión de alimento (es decir, 
que se sienta incapaz de dejar de comer o de limitar la can-
tidad o el tipo de alimento que ingiere). Sin embargo, de un 
modo similar a los episodios de alimentación compulsiva en 
la bulimia nerviosa, se observó que la pérdida del control es 
la característica definitoria central de la alimentación compul-
siva (133). Aunque la cantidad de alimento ingerido suele ser 
considerable, es menos útil como un factor definitorio, porque 
los episodios de alimentación compulsiva implican consumir 
cantidades de alimento que objetivamente no suelen ser abun-
dantes pero que así las considera el individuo y se asocian a 
alteraciones psicopatológicas y disfunciones similares (133). 
Además, la alimentación compulsiva a menudo se caracteriza 
por comer sin compañía debido a la vergüenza, el comer otros 
tipos de alimentos y sensaciones de culpa y disgusto. El DSM-
IV establece como requisito que la alimentación compulsiva se 
acompañe de ansiedad y en general se apoya la validez de este 
criterio adicional (134).

La duración del episodio de alimentación compulsiva es va-
riable. La mayor parte de los episodios duran menos de dos ho-
ras, pero se han descrito episodios prolongados como días de 
alimentación compulsiva. El DSM-IV establece como requisi-
to además que la alimentación compulsiva se presente por lo 
menos dos días a la semana durante un mínimo de seis meses. 
Al parecer hay escasa evidencia que respalde esta frecuencia y 
la duración obligatoria excesivamente prolongada. Puesto que 
el trastorno por alimentación compulsiva suele acompañarse 
de un aumento rápido de peso, puede ser contraproducente es-
perar a seis meses antes de establecer el diagnóstico. Se ha 
demostrado que el relajar el criterio de frecuencia a una vez a 
la semana conduciría a un ligero incremento de la frecuencia 
de trastorno por alimentación compulsiva (135).

En resumen, se acepta en general que el trastorno por ali-
mentación compulsiva es un diagnóstico válido y útil. Se pro-
pone que se incluya el trastorno por alimentación compulsiva 
en la ICD-11. También se propone que los criterios diagnósti-
cos para el trastorno por alimentación compulsiva se amplíen 
para incluir los episodios que no conllevan ingerir una gran 
cantidad de alimento, siempre y cuando haya una pérdida defi-
nitiva del control con respecto al consumo de alimentos, que la 
alimentación compulsiva sea diferente de los patrones de ali-
mentación normales y que sea causa de ansiedad (97,116). No 

hay pruebas específicas para invalidar el criterio de duración 
uniforme propuesto. Por tanto, el diagnóstico de trastorno por 
alimentación compulsiva puede ser apropiado si la alimenta-
ción compulsiva ocurre con regularidad durante un mínimo de 
cuatro semanas. En los casos menos graves puede ser necesa-
ria la duración más prolongada para establecer la importancia 
clínica.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y DE 
LA ALIMENTACIÓN DEBIDOS A OTROS PROBLEMAS 
DE CAUSA CONOCIDA

Además de los trastornos de la alimentación y la conducta 
alimentaria descritos antes, el capítulo en la ICD-11 ha de in-
cluir una alusión a los trastornos que se clasifican en otra parte 
y que pueden manifestarse principalmente por trastornos de la 
conducta alimentaria. El ejemplo más notable es el síndrome 
de Prader-Willi, el cual se debe a una deleción de la réplica 
paterna de una región en el cromosoma 15 y se clasifica prin-
cipalmente en el capítulo VII de la ICD-10 (Malformaciones 
congénitas, deformaciones y anomalías cromosómicas). Este 
síndrome a menudo se manifiesta por apetito insaciable, ali-
mentación excesiva, acaparamiento de alimentos e ingestión 
de sustancias no alimenticias, pero también comprende disca-
pacidad intelectual.

CONCLUSIONES

Hemos analizado la evidencia científica publicada en rela-
ción con la clasificación de los trastornos de la alimentación 
y la conducta alimentaria, con especial atención a la utilidad 
clínica, la respuesta al tratamiento, el pronóstico y el contexto 
del desarrollo y cultural. Con base en estos datos, hacemos re-
comendaciones compatibles con las direcciones generales para 
el desarrollo de la ICD-11. En la tabla 2 se enumeran las prin-
cipales recomendaciones.

Tabla 2. Recomendaciones para la clasificación de los trastornos de la ali-
mentación y la conducta alimentaria en la ICD-11

1.  Fusionar trastornos de la alimentación y de la conducta alimentaria en 
un solo agrupamiento con categorías diagnósticas disponibles para to-
dos los grupos de edad.

2.  Ampliar la categoría de anorexia nerviosa mediante la abolición del re-
quisito de amenorrea; ampliar el criterio de peso para incluir cualquier 
peso subnormal importante y ampliar el criterio cognitivo para incluir 
cogniciones y equivalentes conductuales, pertinentes al desarrollo y a 
la cultura, de temor a engordar, preocupaciones con el peso corporal y 
la figura o los alimentos y la conducta alimentaria.

3.  Introducir un atributo de gravedad «con peso corporal peligrosamente 
bajo» para distinguir los casos más graves que conllevan el pronóstico 
más riesgoso dentro de la amplia categoría de la anorexia nerviosa.

4.  Ampliar la categoría de bulimia nerviosa para incluir la alimentación 
compulsiva subjetiva.

5.  Incluir la categoría de trastorno por alimentación compulsiva, defini-
do por alimentación compulsiva subjetiva u objetiva sin una conducta 
compensadora regular.

6.  Incluir una categoría de trastorno de la conducta alimentaria combinado 
para clasificar a los individuos que de manera concomitante o sucesiva 
cumplen los criterios para anorexia nerviosa y bulimia nerviosa.

7.  Introducir una categoría de trastorno por evasión o restricción de la 
ingesta de alimentos (ARFID) para clasificar la ingesta de alimentos 
restringida que no se acompaña de trastorno psicopatológico relaciona-
do con el peso y la figura corporal.

8.  Introducir un criterio de duración mínima uniforme de cuatro semanas.
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Esperamos que los cambios propuestos mejoren considera-
blemente la utilidad clínica de la clasificación de los trastornos 
de la alimentación y de la conducta alimentaria, eliminen la 
necesidad de utilizar diagnósticos «por lo demás no específi-
cos» que no brindan información y que estimulen asimismo 
la investigación de la continuidad entre los cuadros clínicos 
en los niños y los adultos y de la eficacia del tratamiento en 
grupos de pacientes que representan la gran mayoría de los 
que manifiestan trastornos psicopatológicos relacionados con 
la conducta alimentaria en el contexto clínico habitual.
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FORUM: SALUD MENTAL POSITIVA: MODELOS Y REPERCUSIONES CLÍNICAS

Salud mental positiva: ¿hay una definición intercultural?

GEORGE E. VAILLANT

Department of Psychiatry, Harvard Medical School, Massachusetts General Hospital, 151 Merrimac Street, Boston, MA 02114, USA

Se analizan siete modelos para conceptuar la salud mental positiva: la salud mental como lo superior a lo normal, epitomizada mediante una calificación de 
más de 80 en la valoración global del funcionamiento (GAF) del DSM-IV; la salud mental en función de múltiples fortalezas humanas más que ninguna debi-
lidad; la salud mental conceptuada como madurez; la salud mental concebida como el predominio de las emociones positivas; la salud mental conceptuada 
como inteligencia socioemocional alta; la salud mental definida como bienestar subjetivo; la salud mental caracterizada como resistencia a la adversidad. Se 
recomiendan salvaguardas para el estudio de la salud mental, lo que comprende la necesidad de definir la salud mental en términos que tomen en cuenta los 
factores culturales así como la necesidad de validar empírica y longitudinalmente los criterios de salud mental.

Palabras clave: Salud mental positiva, madurez, resistencia a la adversidad, mecanismos y adaptación, bienestar subjetivo, inteligencia emocional, emociones 
positivas. 
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Los grandes estudios epidemiológi-
cos realizados en el último medio siglo 
se han enfocado en quién era enfermo 
mental y no en quién estaba sano. La en-
fermedad mental, después de todo, es un 
trastorno que puede definirse de manera 
fiable y sus límites son relativamente cla-
ros. Hasta en tiempos recientes, sólo los 
Estudios del Condado de Sterling reali-
zados por A. Leighton (1) se acercaron 
a definir en forma operacional la salud 
mental positiva. Además, se ha argüido 
que el lograr la salud mental o física por 
arriba del promedio no es del campo de 
la medicina sino de la educación.

A principios del siglo pasado, los inter-
nistas comenzaron a estudiar la fisiología 
a grandes alturas e idearon medidas de 
salud física positiva para deportistas, pi-
lotos y finalmente astronautas. En 1929-
1930, en la Universidad de California 
en Berkeley, el Instituto de Desarrollo 
Humano fue fundado por H. Jones, N. 
Bayley y J. McFarlane (2,3). El Instituto, 
originalmente creado para el estudio del 
desarrollo del niño sano, llegó a tener una 
influencia original en el modelo de desa-
rrollo del adulto sano de E. Erickson. A 
finales de la década de los 30, A. Bock, 
un internista capacitado en la fisiología 
a grandes alturas e interesado en la salud 
física positiva, comenzó el estudio del de-
sarrollo del adulto en la Universidad de 
Harvard (4,5). Este fue concebido como 
un estudio interdisciplinario de la salud 
tanto mental como física.

Al igual que la aptitud física, la salud 
mental positiva es demasiado importante 
para ser ignorada, pero su definición no 
es fácil. Es necesario tener varias precau-

ciones. En primer lugar, para definir la 
salud mental hay que tener presente las 
diferencias interculturales. Mis propios 
esfuerzos para definir la salud mental 
pueden parecer localistas para las per-
sonas de otros países. Por consiguiente, 
los comentarios en torno a este artículo 
serán muy importantes.

La segunda precaución es tomar en 
cuenta que «promedio» no equivale a 
sano. Las encuestas entre especialistas 
siempre mezclan lo sano con la cantidad 
prevaleciente de psicopatología. En el 
caso del hemograma, o la función tiroi-
dea, la mitad de la curva de campana es lo 
sano. En el caso de la vista, sólo el extre-
mo superior de la curva de campana co-
rresponde a lo saludable; y en el caso del 
colesterol y la bilirrubina sólo el extremo 
bajo de la curva es lo no patológico.

Una tercera precaución es aclarar si se 
está describiendo un rasgo o un estado. 
El estudio longitudinal es muy impor-
tante. Un jugador de balompié de clase 
mundial temporalmente marginado por 
un esguince del tobillo (estado) proba-
blemente esté más sano que un diabético 
de tipo 1 (rasgo) con una glucemia tem-
poralmente normal.

Por último, la salud mental debe ver-
se en contexto. El rasgo drepanocítico es 
patológico en París, pero no en África 
Central donde el paludismo es endémi-
co. En la década de los 40, las personali-
dades paranoides representaban una muy 
mala tripulación de submarinos pero ex-
celentes localizadores de aeronaves. La 
puntualidad y la competitividad se ven 
como saludables en algunas poblaciones 
pero no en otras.

Por otra parte, si la salud mental es 
«buena», ¿para qué buena? ¿Para el yo 
o para la sociedad? Para «adaptarse» o 
para la creatividad? En la definición de 
salud mental la biología por lo general 
triunfa sobre la antropología. La antro-
pología cultural nos enseña que casi toda 
forma de comportamiento se considera 
saludable en algunas culturas, pero esto 
no significa que la conducta tolerada 
sea mentalmente sana. Hasta en tiem-
pos recientes Portugal no reconocía el 
alcoholismo como una enfermedad, pero 
esto no disminuía la contribución del 
alcoholismo a la mortalidad en Lisboa. 
La mejor manera de enriquecer nuestra 
comprensión de lo que constituye la sa-
lud mental es estudiar diversas poblacio-
nes sanas desde diversas perspectivas, 
en diferentes culturas y por un periodo 
prolongado.

En este artículo se compararán siete 
diferentes modelos empíricos de salud 
mental. En primer lugar, la salud mental 
puede conceptuarse como lo superior a 
lo normal, según se epitomizó en una ca-
lificación de más de 80 en la Valoración 
Global del Funcionamiento (GAF, 6) del 
DSM-IV. En segundo lugar, se puede 
conceptuar como un estado de múltiples 
fortalezas humanas más que de falta de 
debilidades. En tercer lugar, puede con-
cebirse como madurez. En cuarto lugar, 
puede verse como la dominancia de las 
emociones positivas. En quinto lugar, 
puede equipararse a una inteligencia so-
cioemocional alta. En sexto lugar, puede 
verse como un bienestar subjetivo. En 
séptimo lugar puede definirse como la 
resistencia a la adversidad.
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Para evitar la discusión inútil de cuá-
les rasgos caracterizan a la salud mental, 
es útil adoptar la analogía de un cam-
peón de decatlón. ¿Qué caracteriza a 
una «estrella de la pista»? Una estrella 
de decatlón debe poseer fuerza muscular, 
velocidad, resistencia, gracia y aguante 
competitivo, aunque las combinaciones 
puedan variar. Entre los campeones de 
decatlón la definición general no será 
diferente de un país a otro o de un siglo 
a otro. Lo sobresaliente de una determi-
nada faceta de un campeón de decatlón, 
o de la salud mental, puede variar de una 
cultura a otra, pero todas las facetas son 
importantes.

LA SALUD MENTAL COMO LO 
SUPERIOR A LO NORMAL, EPITO-
MIZADO POR UNA CALIFICACIÓN 
DE MÁS DE 80 EN LA GAF

Después de la Segunda Guerra Mun-
dial, se comenzaron a publicar investiga-
ciones influyentes sobre la salud mental 
(7-9). Aunque todos los estudios se con-
centraban en poblaciones normales, de 
todas maneras ponían énfasis en lo no 
patológico más que en la salud mental 
superior al promedio. Además, muchos 
psiquiatras de la posguerra continuaban 
estando de acuerdo con S. Freud quien 
había descartado la salud mental como 
una «ficción ideal».

Después, en 1958, el informe de M. 
Jahoda a la American Joint Commission 
on Mental Illness and Health (10) condujo 
a un cambio en el mar de la psiquiatría con 
relación a la existencia de la salud men-
tal. Ella señaló que la salud mental com-
prende autonomía (estar en contacto con 
la identidad y los sentimientos propios); 
inversión en la vida (autoactualización y 
orientación hacia el futuro); resolución 
eficiente de los problemas (percepción 
exacta de la realidad, resistencia al estrés, 
dominio del entorno); y capacidad de 
amar, trabajar y jugar. Sin embargo, en el 
tiempo en que se publicaron sus criterios, 
todavía no había pruebas que demostra-
sen que sus definiciones plausibles eran 
más que simples tópicos.

Después, aparecieron los estudios de 
R. Grinker en 1962 sobre los «homocli-
tos», el primer estudio empírico sobre 
la salud mental positiva (11). Los ho-
moclitos de Grinker eran los más aptos 
en educación física seleccionados para 
establecer la normalidad pero sólo estu-

diados brevemente. Un segundo estudio 
más longitudinal fue el proceso de elimi-
nación, mediante el cual de 130 pilotos 
aviadores sanos, ya seleccionados por 
su salud mental, se escogieron los siete 
astronautas estadounidenses originales 
(12). Estos astronautas no sólo gozaban 
de registros de trabajo ejemplares, sino 
también eran competentes para amar. 
Aunque pilotos de prueba atrevidos, to-
dos habían tenido algunos accidentes du-
rante sus años de vuelo. Podían tolerar la 
asociación interdependiente cercana y el 
aislamiento extremo. Si bien cada uno de 
los astronautas era muy diferente, todos 
habrían sido campeones en el «decatlón» 
de la salud mental.

Un estudio sobre la salud mental aun 
más influyente fue el Proyecto de Psi-
coterapia de Menninger dirigido por el 
psicólogo L. Luborsky. Ideó la Escala 
de Calificación de la Salud y la Enfer-
medad, con una puntuación del 0 al 100 
(13), basada en la conducta más que en 
pruebas escritas. Una calificación de 80 o 
más reflejaba una salud mental positiva; 
una calificación de 95-100 reflejaba «un 
estado ideal de integración completa, de 
resistencia a la adversidad del estrés, de 
felicidad y eficacia social».

La escala de Luborsky fue modifi-
cada por dos de los creadores de lo que 
ahora es el Eje V del DSM-III (14). En 
las comparaciones interculturales los 
investigadores han confirmado la utili-
dad de la medición de Luborsky como 
un termómetro internacional de la salud 
mental (15).

LA SALUD MENTAL EN FUNCIÓN 
DE MÚLTIPLES FORTALEZAS 
HUMANAS

 
El hecho de que los psicólogos hayan 

estudiado la salud mental de una manera 
diferente que la psiquiatría ha dado por 
resultado este segundo modelo, que ha 
representado la base para la corriente de 
la psicología positiva (16). Los psicólo-
gos, al igual que los fisiólogos, analizan 
la continuidad (rasgo) más que catego-
rías, en tanto que en medicina se tiene 
o no se tiene una enfermedad. En psico-
logía las intervenciones para mejorar la 
inteligencia adecuada o las habilidades 
sociales son frecuentes, en tanto que en 
medicina el entrometerse con la función 
tiroidea adecuada, un hematócrito sa-
ludable o un estado efectivo normal, es 

sólo ocasionar problemas. En el indivi-
duo sano en reposo, prácticamente todas 
las intervenciones psicofarmacológicas, 
con el tiempo, harán que empeore el 
funcionamiento del cerebro. Por consi-
guiente, el objetivo médico de utilizar 
fármacos para eliminar la anomalía es 
diferente de la meta de los psicólogos de 
fomentar la salud mental positiva en un 
modelo educativo.

Desde 1925 el psiquiatra A. Meyer ya 
advertía en torno a la necesidad de dejar 
de «moralizar» sobre una salud mental 
utópica. La salud mental, señalaba, de-
bía estudiarse a través de «un estudio 
concienzudo e imparcial» y una «experi-
mentación constructiva» (17). Después, 
el psicólogo M. Seligman señalaba que 
la psicología positiva utilizará la experi-
mentación basada en evidencia científica 
para estudiar la salud mental positiva e 
incorporar avances empíricos recientes 
en la psicología cognitiva (18).

Desde finales del siglo XIX, muchos 
científicos sociales han desconfiado de 
la cognición optimista, sobre todo del 
optimismo religioso, considerándola 
como una ilusión «estadounidense» mal 
adaptada que interfiere en la percepción 
exacta de la realidad. Nietzsche, Freud, 
Marx y Darwin percibían el optimismo 
como un signo de adolescencia cultural 
ingenua, no de salud mental madura. Sin 
embargo, los psicoterapeutas cognitivos 
han demostrado luego que la cognición 
optimista no sólo puede modificar la 
conducta, sino incluso alterar la fun-
ción cerebral (19). Si el pesimismo es 
la cognición dominante del deprimido, 
el optimismo al parecer es la cognición 
dominante del mentalmente sano. La 
importancia del optimismo para la salud 
mental positiva depende en parte de un 
estilo cognitivo atributivo según el cual 
las cosas buenas que me ocurren son mi 
«falta», durarán para siempre y son om-
nipresentes, en tanto que las cosas malas 
son limitadas, no son mi culpa y es im-
probable que vuelvan a ocurrir (20).

Los psicólogos C. Peterson y M. Se-
ligman identificaron cuatro componen-
tes de la salud mental positiva: talentos, 
facilitadores, fortalezas y resultados. 
Los talentos son innatos, genéticos y no 
se ven muy afectados por la intervención 
(p. ej., un coeficiente intelectual alto) 
(21). Los facilitadores reflejan condicio-
nes sociales e intervenciones favorables 
y buena suerte ambiental (p. ej., una fa-
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milia sólida, un buen sistema escolar, el 
vivir en una meritocracia democrática». 
Las fortalezas representan rasgos del ca-
rácter (p. ej., amabilidad, capacidad de 
perdonar, curiosidad, honestidad) que 
reflejan facetas de la salud mental que 
son susceptibles de cambio. Los resul-
tados reflejan variables dependientes (p. 
ej., mejores relaciones sociales y bien-
estar subjetivo) que se pueden utilizar 
para proporcionar evidencia de que son 
eficaces los esfuerzos realizados por los 
profesionales clínicos para intensificar 
las fortalezas.

Es objeto de debate cuáles fortalezas 
son las que más se relacionan con la salud 
mental. La sabiduría, la amabilidad y la 
capacidad de amar y ser amado son forta-
lezas que pocos podrían discutir. Sin em-
bargo, ¿se debiera incluir el valor como 
una fortaleza? Y ¿Por qué se excluyeron 
inteligencia, oído musical perfecto y pun-
tualidad? Además, hay un considerable 
debate entre las profesiones de la salud 
mental en torno a si la salud mental positi-
va es un proceso que cualquier programa 
de seguro debiera cubrir. Con el tiempo 
la sociedad habrá de decidir quién debie-
ra pagar por una salud mental positiva: el 
individuo, el sistema educativo, terceras 
partes, organizaciones religiosas o una 
combinación de los cuatro. 

SALUD MENTAL CONCEBIDA 
COMO MADUREZ

A diferencia de otros órganos del 
cuerpo que han evolucionado para man-
tenerse igual o deteriorarse después de 
la pubertad, el cerebro humano sigue 
evolucionando en la edad adulta. Los 
pulmones y los riñones de un adolescen-
te tienen más probabilidades de reflejar 
una función óptima que los de una per-
sona de 60 años de edad, pero esto no es 
aplicable a su sistema nervioso central. 
En cierta medida pues, la salud mental 
del adulto refleja un proceso continuado 
de despliegue de maduración y mielini-
zación progresiva del cerebro hasta el 
sexto decenio de edad (22,23). Estudios 
prospectivos revelan que los individuos 
se deprimen menos y muestran más 
modulación emocional a los 70 años de 
edad que a los 30 (5,24).

En algunos aspectos, E. Erikson en 
1950 se adelantó a Jahoda y Grinker 
cuando describió el primer modelo de 
desarrollo del adulto durante la vida 

(25). Todos los modelos previos habían 
representado el deterioro después de los 
45 a los 50 años. En cambio, Erikson 
visualizaba cada una de sus ocho etapas 
del desarrollo humano como un «criterio 
fresco de salud mental». Ulteriormente, 
J. Loevinger proporcionó un modelo del 
desarrollo del ego del adulto (26) y L. 
Kohlberg construyó un modelo de de-
sarrollo moral del adulto (27). En todos 
estos modelos está implícita la premisa 
de que más madurez refleja más salud 
mental. Se podría afirmar que la mejor 
definición de la salud mental que tene-
mos es la definición de madurez de W. 
Menninger (28) como la capacidad de 
amar, la falta de patrones estereotípicos 
de solución de los problemas, la acepta-
ción realista del destino impuesto por la 
época y el lugar de la persona en el mun-
do, las expectativas y metas apropiadas 
para sí mismo y la capacidad para tener 
esperanza. En este modelo, la madurez 
no sólo es lo opuesto al narcisismo, sino 
que es muy congruente con otros mode-
los de salud mental.

Para respaldar el modelo de madura-
ción de la salud mental, se vuelve nece-
saria la valoración de la conducta y los 
estados afectivos de personas estudiados 
durante el curso de la vida. Aunque sólo 
apenas recientemente han fructificado ta-
les estudios longitudinales, todos ilustran 
la relación positiva de la madurez con la 
salud mental creciente (5,24,29,30,31). 
Para ilustrar la relación entre la salud 
mental y la madurez del cerebro, deben 
excluirse los individuos con traumatis-
mo del cerebro, depresión mayor, arte-
riosclerosis, enfermedad de Alzheimer, 
alcoholismo y esquizofrenia.

Erikson conceptuó que la madurez a 
través de la evolución del desarrollo del 
adulto por medio de la experiencia en la 
vida, produce un «radio social amplia-
do». En el modelo de Erikson, la madu-
rez del adulto se logra con el tiempo a 
través del dominio de las cuatro tareas 
sucesivas de «identidad», «intimidad» 
«generatividad» e «integridad». Con 
base en los datos empíricos del Estudio 
del Desarrollo del Adulto de Harvard, 
Vaillant ha añadido dos tareas más: «la 
consolidación profesional» antes de la 
generatividad y «el mantenimiento de 
la significación» antes de la integridad 
(32). Es sorprendente que el dominio de 
tales tareas al parecer es relativamen-
te independiente de educación, género 

sexual, clase social y probablemente cul-
tura. La edad en la cual cualquier tarea es 
dominada difiere enormemente, pero la 
madurez de la etapa de la vida se correla-
ciona en alto grado con la salud mental.

La identidad no es sólo un producto 
de egocentrismo, de salir del hogar o de 
casarse para salirse de una familia dis-
funcional. Hay un mundo de diferencia 
entre el acto instrumental de abandonar 
el hogar y la tarea de desarrollo de saber 
dónde terminan los valores de la propia 
familia y comienzan los valores de sí 
mismo. Tal separación deriva tanto de 
la identificación y la interiorización de 
amigos adolescentes y mentores no fa-
miliares importantes como de la madura-
ción biológica simple. Por ejemplo, hacia 
los 16 años de edad nuestros acentos se 
vuelven relativamente fijos y reflejan los 
de nuestro grupo de compañeros adoles-
centes más que los acentos de nuestros 
progenitores.

En seguida los adultos jóvenes de-
bieran desarrollar la intimidad, que les 
permite involucrarse recíprocamente, y 
no de manera egoísta, con una pareja. El 
vivir con solo otra persona en una for-
ma interdependiente, recíproca y com-
prometida puede parecer no convenien-
te ni posible para un adulto joven. Sin 
embargo, una vez que se logra la capa-
cidad de intimidad puede parecer algo 
sin esfuerzo y deseable como el pasear 
en una bicicleta. A veces la relación es 
con la persona del mismo género sexual, 
a veces es completamente asexual; y a 
veces, al igual que con las órdenes re-
ligiosas, la interdependencia es con una 
comunidad.

La consolidación profesional es una 
tarea que suele dominarse junto con la in-
timidad o que sigue al dominio de ésta. El 
dominio de esta tarea permite a los adul-
tos ver una profesión tan valiosa como en 
un tiempo vieron el juego. Hay cuatro cri-
terios del desarrollo decisivos que trans-
forman un «trabajo» en una «carrera»: 
contentamiento, recompensa (es decir, de 
utilidad para otros, no sólo como un pasa-
tiempo), competencia y compromiso. El 
no lograr la consolidación profesional es 
casi patognomónico de un trastorno grave 
de la personalidad.

El dominio de la cuarta tarea, la ge-
neratividad, implica la demostración de 
una capacidad clara para cuidar y guiar 
a la siguiente generación. Las investiga-
ciones existentes revelan que entre los 35 
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y los 55 años de edad disminuye nuestra 
necesidad de logro y aumenta nuestra 
necesidad por la comunidad y la afilia-
ción. Dependiendo de las oportunidades 
que nos pone a disposición la sociedad, 
la generatividad puede significar servir 
de asesor, guía, mentor o tutor para adul-
tos jóvenes en la sociedad más amplia. 
La generatividad es lograda por un poco 
más que la mitad de la población y es un 
indicador potente de una salud mental 
positiva medida en otras formas (31,32).

La penúltima tarea en la vida es vol-
verse un «guardián de significado». Esta 
tarea que a menudo es parte de los abue-
los, implica transmitir las tradiciones del 
pasado hacia el futuro. El enfoque de un 
guardián de significado es en la conser-
vación y la preservación de los productos 
colectivos de la humanidad. La generati-
vidad y su virtud, el cuidado, precisan el 
cuidar a una persona en vez de otra. En 
cambio, el cuidador del significado y sus 
virtudes de sabiduría y justicia son menos 
selectivos; pues la justicia, a diferencia 
del cuidado, significa no tomar partido.

La última tarea en la vida es la integri-
dad, la tarea de lograr un cierto sentido 
de paz y unidad con respecto tanto a la 
propia vida como hacia todo el mundo, 
y la aceptación del propio ciclo de vida 
como algo que tenía que ser y que por 
necesidad no permitía sustituciones. En 
nuestro estudio prospectivo, el desarro-
llo saludable del adulto seguía el mismo 
patrón para hombres y mujeres de los 
barrios pobres de la ciudad que el de los 
graduados universitarios (5,32). Sin em-
bargo, es muy necesaria una validación 
intercultural.

LA SALUD MENTAL CONCEBIDA 
COMO EMOCIONES POSITIVAS

En el siglo XIX, los psiquiatras alu-
dían a conceptos como «locura moral» y 
«buen carácter» y la salud mental se con-
sideraba relacionada con la moralidad y 
la observancia religiosa. Durante el Si-
glo XX el surgimiento de la antropología 
cultural, el psicoanálisis, el conductismo, 
la biología molecular y el secularismo en 
general llevaron a los psiquiatras a dudar 
si existía alguna relación entre la mora-
lidad (sobre todo ejemplificada en la re-
ligión) y la salud. Sin embargo, avances 
recientes en la comprensión biológica 
de las emociones positivas han obligado 
a la psiquiatría a tomarlas con seriedad 

(33,34). En los últimos 10 años, las emo-
ciones positivas −antes relegadas a can-
ciones populares, consejos pastorales y 
religión− se han vuelto científicamente 
plausibles.

Hace 50 años a los estudiantes de me-
dicina se les enseñaba principalmente 
sobre las emociones hipotalámicas como 
el deseo, el hambre, el temor y la ira. 
Tales emociones también son comunes 
en cocodrilos y gatos descorticados. Las 
emociones prosociales como la empatía, 
la compasión y el amor paterno se en-
señaban como conductas aprendidas y, 
por tanto, ubicadas en la neocorteza, y 
en los programas de las escuelas de edu-
cación −no de medicina−. Luego, en la 
década de los 60, P. MacLean (35), H. 
Harlow (36) y J. Bowlby (37) cambiaron 
la atención al amor como apego más que 
amor como sexualidad, creando de esta 
manera la base de la neurociencia para 
brindar apoyo a los lugares comunes de 
Jahoda, Maslow e incluso San Pablo con 
sus «virtudes teológicas» de fe, compa-
sión, esperanza y amor. El neurobiólogo 
P. MacLean señaló que las estructuras 
límbicas regían nuestra capacidad ma-
mífera, no sólo para recordar (cognición) 
sino también para jugar (gozo), llorar 
por la separación (fe/confianza) y cui-
darse a sí mismo (amor). Con excepción 
de la memoria rudimentaria, los reptiles 
no expresan ninguna de estas cualida-
des. Si se extirpa la corteza a un hámster 
madre ya no puede hacer laberintos pero 
sigue siendo una madre competente. No 
obstante, si se le daña su sistema límbi-
co podrá todavía hacer laberintos pero 
no criar a sus cachorros. Las ventajas 
darwinianas de las emociones positivas 
parecen claras.

Sin embargo, no fue sino hasta en los 
últimos 20 años en que los estudios de 
resonancia magnética funcional (RMf) 
exploraron la neurobiología de las emo-
ciones positivas. Diversos estudios han 
ubicado las experiencias placenteras hu-
manas (el probar el chocolate, ganar di-
nero, admirar caras bonitas, disfrutar de 
la música y el éxtasis orgásmico) en las 
zonas límbicas, sobre todo en la región 
orbitofrontal, la circunvolución anterior y 
la ínsula. Estas diversas estructuras están 
muy integradas y organizadas para ayu-
darnos a buscar y reconocer todo lo que 
corresponde a la rúbrica del amor de los 
mamíferos y la espiritualidad humana. 
En los últimos 20 años neurocientíficos 

como J. Allman (38) y G. Rizzolatti (39) 
han identificado las células fusiformes 
límbicas y las células en espejo que afian-
zan la mentalidad humana prosocial.

Las neuronas en espejo residen en la 
ínsula y en la circunvolución anterior y 
parecen mediar la empatía, la experien-
cia de «sentir» las emociones de otro. La 
RMf de las células en espejo prosociales 
que se ubican en la corteza del cíngulo 
anterior y la ínsula es muy activa en indi-
viduos con los máximos grados de con-
ciencia social y empatía, confirmados 
por pruebas de lápiz y papel (40).

Ocho emociones positivas (amor, 
esperanza, goce, perdón, compasión, 
fe, asombro y gratitud) comprenden las 
emociones positivas y «morales» im-
portantes que se incluyen en este mo-
delo. Tiene gran importancia que las 
ocho emociones positivas seleccionadas 
tengan que ver con la conexión humana; 
ninguna es todo sobre «mí»; todas es-
tán orientadas al futuro; y todas parecen 
ser un denominador común de la fe im-
portante del mundo (41). Se omiten en 
la lista otras cinco emociones positivas 
orientadas en el presente (excitación, in-
terés, satisfacción, humor y un sentido 
de dominio (pues podemos sentir estas 
últimas cinco emociones estando solos 
en una isla desértica. 

Las emociones negativas tienen una 
tremenda importancia para la supervi-
vencia del individuo y todas tienen que 
ver «conmigo». Sentimos emociones de 
venganza y de perdón con profundidad, 
pero los resultados de estas dos emocio-
nes a largo plazo para la salud mental son 
muy diferentes. Las emociones negati-
vas son decisivas para la supervivencia 
en el tiempo presente. Los experimentos 
realizados por neurocientíficos como 
J. Panskepp (42) y psicólogos como B. 
Fredrickson (33) y S. Lyubormirsky (43) 
documentan que, si bien las emociones 
negativas reducen la atención y omiten 
el bosque por los árboles, las emocio-
nes positivas, sobre todo el goce, hacen 
que los patrones de pensamiento sean 
más flexibles, creativos, integradores y 
eficientes. Enfocándose en el tiempo fu-
turo, las emociones positivas aumentan 
nuestra tolerancia a los extraños, expan-
den nuestra brújula moral y aumentan 
nuestra creatividad (34).

El efecto de las emociones positivas 
sobre el sistema nervioso autonómico 
tiene mucho en común con la respuesta 
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de relajación y la meditación. Las emo-
ciones negativas, a través de nuestro 
sistema nervioso simpático, inducen a 
la activación metabólica y cardiaca. Las 
emociones positivas, a través de nuestro 
sistema nervioso parasimpático, reducen 
el metabolismo basal, la tensión arterial, 
la frecuencia cardiaca, la frecuencia res-
piratoria y la tensión muscular. Los es-
tudios sobre el yoga Kundalini mediante 
RMf demuestran que la meditación au-
menta la actividad del hipocampo y la 
amígdala lateral derecha, lo cual a su 
vez da por resultado una estimulación 
parasimpática y la sensación de una paz 
profunda (44).

SALUD MENTAL DEFINIDA 
COMO INTELIGENCIA SOCIO-
EMOCIONAL

La inteligencia socioemocional re-
fleja una salud mental por arriba del 
promedio en la misma forma en que un 
cociente intelectual alto refleja una ap-
titud intelectual superior al promedio. 
Tal inteligencia emocional yace en el 
centro de la salud mental positiva. En 
su Ética Nicomáquea, Aristóteles defi-
nió la inteligencia socioemocional de la 
manera siguiente: «Toda persona puede 
enfurecerse −eso es fácil−. Pero el eno-
jarse con la persona correcta, en el grado 
correcto y en el momento adecuado, con 
el propósito correcto y en la forma co-
rrecta −eso no es fácil−». No obstante, 
apenas hace 50 años, un libro de texto 
sobre inteligencia descartó el concepto 
de tal inteligencia social aristoteliana 
considerándolo «inútil». De hecho, ape-
nas en la década de 1970 la modulación 
de las «relaciones de objeto» se volvió 
más importante para la psiquiatría que la 
modulación del «instinto».

La inteligencia social y emocional 
puede definirse por los siguientes cri-
terios (45): la percepción conscien-
te exacta y la vigilancia de las propias 
emociones; la modificación de nuestras 
emociones de manera que su expresión 
sea apropiada; el reconocimiento preciso 
de las emociones en otros y la respuesta 
adecuada a las mismas; habilidad para 
negociar relaciones cercanas con otros; 
capacidad para enfocar las emociones 
(motivación) hacia una meta deseada.

En los últimos 25 años se han adop-
tado pasos para aplicar nuestra com-
prensión de la relación de la inteligen-

cia socioemocional con la salud mental 
positiva. El primer paso es que tanto la 
RMf como la experimentación neurofi-
siológica han originado avances en nues-
tra comprensión de la integración de la 
corteza prefrontal con el sistema límbico 
(46,47).

El segundo paso adelante ha sido 
nuestro avance lento pero constante en 
la conceptuación e incluso la medición 
de la «inteligencia emocional». Durante 
el último decenio han evolucionado con 
rapidez las mediciones de la inteligencia 
emocional (48).

Hay en la actualidad muchos ejerci-
cios para manejar las relaciones que ayu-
dan a parejas, ejecutivos de negocios y a 
los diplomáticos a volverse más diestros 
en la resolución de conflictos y en las 
negociaciones. En los últimos decenios 
también se ha hecho un esfuerzo crecien-
te por enseñar capacidades emocionales 
y sociales centrales a los niños escolares, 
a lo que a veces se le denomina «alfabe-
tismo emocional» (45).

LA SALUD MENTAL CARACTERIZADA 
COMO BIENESTAR SUBJETIVO

 
Mucho antes que los filósofos ponde-

rasen los criterios para la salud mental, 
consideraban los criterios de felicidad y 
de la «buena vida». Sin embargo, si a tra-
vés de los siglos los filósofos a veces han 
considerado la felicidad como el máxi-
mo bien, los psicólogos y los psiquiatras 
han tenido la tendencia a sospecharlo.

La felicidad que se deriva del goce 
o del amor altruista (agape) o del au-
tocontrol y la autoeficacia o de jugar y 
«fluir» (participación profunda pero sin 
esfuerzo) refleja salud. La felicidad que 
proviene de la disciplina espiritual y de 
la concentración, o del humor maduro o 
del alivio de la atención narcisista en la 
vergüenza, los resentimientos y el «po-
bre de mí» es una bendición. La felicidad 
auténtica, según Seligman, depende de 
lograr el compromiso, la significación, 
las emociones positivas y las relaciones 
positivas (18).

Por otra parte, la felicidad subjetiva 
puede tener facetas de inadaptación y de 
adaptación. La búsqueda de felicidad pue-
de parecer egoísta, narcisista, superficial 
y banal. El placer hedonista puede surgir 
fácilmente y pronto desaparecer. La feli-
cidad ilusoria se observa en la estructura 
del carácter asociada a los trastornos bi-

polares y disociativos y en la exaltación 
del «mí» preconizada por gran parte de 
la psicología estadounidense. Los ejem-
plos de «felicidad» inadaptada pueden 
designar cualquier necesidad primitiva 
no modulada pero compensadora como 
la alimentación compulsiva, el abuso de 
drogas, las rabietas, la promiscuidad y la 
venganza. A causa de tal ambigüedad de 
significación en este artículo el término 
«bienestar subjetivo» sustituirá al de fe-
licidad.

El resto del mundo siempre se ha mos-
trado escéptico en torno al interés de los 
estadounidenses por la felicidad. Sólo 
en los últimos decenios investigadores 
como M. Seligman y E. Diener (49,50) 
señalaron que una función primaria del 
bienestar subjetivo es que facilita el au-
tocuidado y por tanto se convierte en un 
antídoto a la desesperanza aprendida. 
De nuevo, tras el ajuste con respecto a 
ingresos, educación, peso, tabaquismo, 
bebida y enfermedades, las personas que 
tienen un alto bienestar subjetivo viven 
significativamente más tiempo (51).

No obstante, los esfuerzos para me-
dir el bienestar subjetivo han sido muy 
variados y carecen de una norma ideal. 
Algunos investigadores miden el bienes-
tar subjetivo como simplemente satisfac-
ción global en la vida; otros investiga-
dores valoran dominios más específicos 
como la satisfacción en el trabajo o con-
yugal. Sin embargo, la pregunta «¿cómo 
se siente con respecto a su vida en ge-
neral?», contestada en una escala simple 
de siete puntos que fluctuaba desde «sa-
tisfecho» a «terrible», funciona sorpren-
dentemente bien.

Dado que las variables ambientales 
breves pueden tener un efecto de confu-
sión, está surgiendo el consenso de que 
los métodos naturalistas de experiencia 
y muestreo son la forma más válida de 
valorar el bienestar subjetivo. Con tales 
métodos de muestreo, a los sujetos de 
investigación se les establece contacto 
mediante biper en horas fortuitas du-
rante el día durante días o semanas y en 
cada intervalo se les pide que valoren su 
bienestar subjetivo (52). Mejor aun, para 
distinguir la autonotificación verbal de 
la experiencia subjetiva real, han resul-
tado útiles las medidas fisiológicas del 
estrés (p. ej., mediciones de la respuesta 
galvánica de la piel, el cortisol salival y 
la filmación de la expresión facial con 
cámaras ocultas).
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LA SALUD MENTAL CONCEBIDA 
COMO RESISTENCIA A LA 
ADVERSIDAD

Hay tres clases amplias de mecanis-
mos cooperadores que los seres huma-
nos utilizan para superar las situaciones 
estresantes. Las primeras dos son cons-
cientes: búsqueda del apoyo social y de 
estrategias cognitivas que intencional-
mente utilizamos para controlar el es-
trés. El tercer mecanismo de adaptación 
es mediante mecanismos involuntarios 
que distorsionan nuestra percepción de 
la realidad interna y externa a fin de re-
ducir la tensión subjetiva, la ansiedad y 
la depresión.

Estos mecanismos mentales involunta-
rios son definidos por la Escala de Fun-
ción Defensiva del DSM-IV como de-
fensas. Pueden abolir los impulsos (p. ej., 
mediante la formación reactiva) o la con-
ciencia (p. ej., mediante la simulación) o 
la necesidad por otras personas (p. ej., 
mediante fantasía esquizoide) o realidad 
(p. ej., mediante la negación psicótica). 
Pueden abolir nuestro reconocimiento 
consciente del sujeto (p. ej., por la pro-
yección) o la conciencia de un transgresor 
(p. ej., volteándose contra el yo) o abolir 
la idea (p. ej., mediante represión) o el 
afecto inherente a una idea (p. ej., aisla-
miento del afecto/intelectualización).

La categoría más patológica de los me-
canismos de adaptación comprenden la 
negación y la distorsión de la realidad ex-
terna. Más frecuentes en la vida cotidiana 
son las defensas inmaduras y de inadap-
tación que se identifican en adolescentes 
y en adultos con trastornos de la perso-
nalidad: proyección, agresión pasiva, 

representación y fantasía esquizoide. La 
tercera clase de defensas, a menudo rela-
cionadas con los trastornos por ansiedad y 
con la psicopatología de la vida cotidiana, 
están representadas por la represión, la 
intelectualización, la formación reactiva 
y el desplazamiento (es decir, dirigir el 
afecto a un objeto más neutral).

La cuarta clase de mecanismos de 
adaptación involuntarios caracteriza a 
la salud mental (53). Las «defensas ma-
duras» todavía distorsionan y alteran los 
sentimientos, la conciencia, las relacio-
nes y la realidad, pero logran estas al-
teraciones con gracia y flexibilidad. El 
hacer por los demás lo que se haría por 
sí mismo (altruismo), el mantener rígido 
el labio superior (supresión), el mante-
ner presente el dolor futuro (previsión), 
la capacidad de no tomarse seriamente a 
sí mismo (humor) y el convertir limones 
en limonada (sublimación) son la esen-
cia de la que está hecha la salud mental 
positiva. Sin embargo, lamentablemente, 
estas conductas no pueden lograrse por 
un simple acto de voluntad consciente. 
Por tanto, quien las tiene considera tales 
defensas adaptativas como virtudes, así 
como el protagonista puede considerar 
como pecados el prejuicio de la proyec-
ción y las rabietas de la desinhibición. 
Por último, al igual que otras facetas de 
la salud mental, la identificación fiable 
de los mecanismos de adaptación sanos 
pero involuntarios precisa un estudio 
longitudinal. Los estudios realizados en 
el Instituto del Desarrollo Humano de 
Berkeley (54) y el Estudio del Desarrollo 
del Adulto de Harvard (55) han ilustrado 
la importancia de las defensas maduras 
para la salud mental.

Al igual que la psiquiatría debe com-
prender de qué manera, en el eje V, una 
calificación de 75 podría convertirse en 
90, del mismo modo la psiquiatría debe 
comprender cómo facilitar mejor la trans-
mutación de estilos de adaptación menos 
maduros en más maduros. Se están lo-
grando avances en el empleo de estudios 
de resonancia magnética funcional para 
demostrar cómo estos mecanismos son 
iniciados por el cerebro (46,47) y de qué 
manera utilizar métodos empíricos para 
demostrar cambios en la maduración de 
las defensas durante la psicoterapia (56).

CONCLUSIONES
 
En este artículo se han señalado siete 

modelos conceptualmente diferentes de la 
salud mental positiva. Como se señala en 
la tabla 1, el Estudio del Desarrollo del 
Adulto en Harvard representa una ilustra-
ción empírica de la interrelación de cinco 
de estos modelos diferentes en un estudio 
prospectivo de hombres no delincuentes 
que residen en barrios pobres (55). Cada 
uno de los cinco modelos (medidos por 
evaluadores independientes) no sólo se 
correlacionó en grado significativo con 
los otros cuatro, sino que cada modelo 
pronosticó una salud mental objetiva va-
lorada 15 años más tarde. Resulta signifi-
cativo que ninguno de los cinco modelos 
fue bien pronosticado por la clase social 
de los progenitores, o incluso por el en-
torno cálido durante la infancia.

El concepto de salud mental plantea la 
cuestión de las intervenciones terapéuti-
cas para lograrla. ¿Cuáles facetas de la sa-
lud mental son fijas y cuáles son suscep-
tibles de cambio? Como se señaló antes, 
las sustancias químicas pueden aliviar la 
salud mental sólo a través de la educación 
cognitiva, conductual y psicodinámica.

Por último, el estudio de la salud men-
tal positiva precisa salvaguardas. En pri-
mer lugar la salud mental debe definirse 
ampliamente en términos que tomen en 
cuenta e incluyan los factores culturales. 
En segundo lugar, los criterios de salud 
mental deben validarse en forma empíri-
ca y longitudinal. Por último, aunque la 
salud mental es uno de los valores impor-
tantes de la humanidad, no debiera consi-
derarse como una meta final en sí misma. 
Debemos continuar con nuestros esfuer-
zos para tratar de lograr la salud mental 
positiva y a la vez mantener el debido res-
peto por la autonomía individual.
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COMENTARIOS

Salud mental positiva: un programa para investigación

ALAN CARR 
School of Psychology, University College Dublin, 
Belfeld, Dublin 4, Ireland

Vaillant proporciona un análisis por-
menorizado de siete modelos para con-
ceptuar la salud mental positiva. Propo-
ne que la mejor manera de comprender 
la salud mental es llevar a cabo estudios 
longitudinales de múltiples poblaciones, 
en contextos culturalmente diversos, uti-
lizando instrumentos que valoren múlti-
ples conceptuaciones.

Considerando el futuro, coincido con 
Vaillant en que es necesaria la investiga-
ción teórica y empírica para establecer la 
conceptuación más útil de la salud men-
tal positiva. Por el lado teórico, es nece-
sario esclarecer e integrar los conceptos 
actuales superpuestos pero distintos en 
un modelo global más amplio. Por el 
lado empírico, es preciso crear y refinar 
instrumentos para medir los conceptos 
de salud mental positiva en múltiples 
niveles, los que comprenden autonoti-
ficación, valoraciones de la conducta, 
respuesta psicofisiológica y funciona-
miento neurobiológico. También existe 
la necesidad de vincular la investigación 
en torno a la salud mental positiva con 
las características psicológicas del fun-
cionamiento normal y anormal en las 
diferentes etapas de la vida. En concreto, 
sería útil determinar los vínculos entre la 
salud mental positiva y la inteligencia, el 
temperamento, los rasgos de personali-
dad, la autorregulación y el apego, a tra-
vés de la investigación genética, neuro-
biológica, psicométrica y del desarrollo.

La salud mental positiva se debe dis-
tinguir de la inteligencia según se define 
desde el punto de vista psicométrico, así 
como de otras formas de inteligencia en 
modelos como las inteligencias múlti-
ples de Gardner (1). Sin duda un cocien-
te intelectual alto y una salud mental po-
sitiva no son sinónimos. No obstante, la 
salud mental y la inteligencia (según se 
define mediante las pruebas de cocien-
te intelectual) conllevan solución eficaz 
de los problemas y adaptación al medio 
ambiente. Una interrogante importante 
de investigar tiene que ver con la natu-
raleza y el grado de imbricación entre la 
inteligencia valorada con instrumentos 
psicométricos y la salud mental positiva 
en el curso de la vida.

Vaillant señala que la salud mental po-
sitiva se ha equiparado a la inteligencia 
social y emocional. También se plantea 
que la inteligencia existencial o espiritual, 
o de hecho una etapa avanzada del desa-
rrollo moral (2), pueden ser centrales para 
la salud mental positiva, dada la correla-
ción bien establecida entre los cultos y el 
bienestar (3). Aun sigue sin esclarecerse 
cuáles son las relaciones entre la salud 
mental positiva y otras formas de inteli-
gencia, como la musical, la cinestésica y 
la naturalista. Pueden plantearse razona-
mientos similares para los conceptos de 
talento y creatividad. Es plausible que de-
terminados individuos sean excepcional-
mente talentosos o creativos en la forma 
en que abordan aspectos relevantes a su 
propia salud mental positiva.

Implícito en las teorías del tempera-
mento y de rasgo de la personalidad está 
un concepto de salud mental positiva que 
conlleva un tipo específico de caracterís-
ticas de la personalidad. Por ejemplo, los 
lactantes con temperamentos llevaderos 
pueden verse como portadores de una 
mejor salud mental que aquellos con 
temperamentos difíciles o de conducta 
inhibida. En las teorías de los rasgos, 
como la teoría de los cinco factores de 
la personalidad, los individuos con altos 
grados de estabilidad emocional, extra-
versión, complacencia, escrupulosidad 
y apertura a la experiencia, pueden con-
siderarse como portadores de una mejor 
salud mental que los que tienen otros 
rasgos. Vaillant hace referencia a este 
tipo de enfoque en su sección sobre salud 
mental como la existencia de múltiples 
fortalezas humanas. Sin embargo, quisie-
ra subrayar la importancia de vincular la 
investigación en torno a la salud mental 
positiva con el considerable conocimien-
to existente en torno al temperamento y 
los rasgos de la personalidad (4).

Una vasta literatura acerca de la auto-
rregulación esclarece factores pertinen-
tes a la capacidad para persistir en acción 
motivada y a la vez tolerar la tensión (5). 
Esta capacidad puede ser un aspecto de 
la salud mental positiva y probablemen-
te esté relacionada con el mecanismo de 
defensa adaptativa descrito en el apar-
tado de resistencia a la adversidad del 
artículo de Vaillant. La investigación 
en la autorregulación y la salud mental 

positiva debiera ser una prioridad futura 
importante.

Estudios sobre el apego han demostra-
do que durante el curso de la vida pueden 
identificarse estilos de apego seguros e 
inseguros, de modo tal que los estilos de 
apego seguros se asocian a una mejor 
adaptación psicológica (6). Las personas 
con estilos de apego seguro, como resul-
tado de una crianza sensible en las pri-
meras etapas de la vida, adquieren mo-
delos de trabajo interno de sí mismos y 
de otros que comprenden la expectativa 
de que los demás estarán confiablemente 
disponibles para satisfacer las necesida-
des de apego. Esta disposición de con-
fianza supuestamente es un componente 
clave de la salud mental positiva y un 
campo que precisa más investigación.

Una integración de los modelos actua-
les de la salud mental positiva abordada 
en el estudio de Vaillant para un modelo 
global, y la investigación que vincule tal 
modelo integrador con la inteligencia, 
el temperamento, los rasgos de perso-
nalidad, la autorregulación y el apego 
fundamentarán nuestra comprensión de 
la salud mental positiva dentro del co-
nocimiento actual sobre el desarrollo 
normal en las diferentes etapas de la vida 
y representa una base científica para es-
tablecer programas de intervención que 
promuevan la salud mental positiva.
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La perspectiva de la teoría de la autodeterminación en 
torno a la salud mental positiva en las culturas
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Vaillant proporciona un panorama his-
tórico y actual admirable del concepto 
de «salud mental positiva» en el que se 
bosquejan siete diferentes concepciones 
de este estado fortuito. Resulta interesan-
te que si bien el título del artículo plantea 
si hay una definición intercultural de la 
salud mental positiva, Vaillant no invierte 
mucho tiempo en abordar la cuestión in-
tercultural. ¿Son válidos en otras culturas 
los siete modelos descritos? Realmente 
no lo sabemos. Vaillant introduce una 
metáfora relevante para describir a los 
campeones de decatlón, diciendo que «to-
dos los deportistas de decatlones compar-
tirán las características positivas de fuerza 
muscular, velocidad, resistencia, gracia y 
determinación competitiva, aunque las 
combinaciones pueden variar». Esto in-
dica que la salud mental positiva podría 
caracterizarse en las mismas formas bá-
sicas en todas las culturas, aun cuando las 
culturas específicas puedan diferir en sus 
grados o mezclas de estas características 
(es decir, algunas culturas podrían tener 
más «fuerza», otras más «velocidad»). 
Sin embargo, Vaillant no conjetura con 
respecto a la manera en que los diferentes 
tipos de cultura podrían evidenciar más o 
menos de los siete conceptos de salud po-
sitiva mental que analiza.

A fin de esclarecer estos aspectos, 
describiré brevemente la teoría de la au-
todeterminación, una teoría de la salud 
motivacional que ha recibido un apoyo 
empírico considerable en los últimos 
cuatro decenios, que considero represen-
ta una octava concepción (y tal vez más 
fundamental) de la salud mental (1-3). 
Es posible que algunos lectores de esta 
revista no estén familiarizados con esta 
teoría, la cual encaja en el amplio pa-
raguas de la «psicología positiva». Una 
ventaja de la teoría es que se ocupa no 
sólo de lo positivo, sino también de la lu-
cha por obtener lo positivo en el contex-
to de condiciones y limitaciones poten-
cialmente negativas. La teoría también 
establece propuestas firmes en torno a la 
naturaleza de la motivación positiva en 
las culturas, las cuales se han confirma-
do empíricamente.

La teoría de la autodeterminación 
presupone un individuo inherentemente 
activo, descubriendo y obedeciendo a 
motivaciones intrínsecas y en el proce-
so aprendiendo, creciendo y mejorando. 
Las motivaciones intrínsecas surgirán en 
forma automática, mientras los entornos 
las apoyen (lamentablemente, «los en-
tornos controladores» pueden minarlas). 
La teoría también propone que todos los 
seres humanos tienen tres necesidades 
psicológicas básicas, o requisitos expe-
rienciales, cuya procuración respalda la 
motivación intrínseca, el crecimiento y 
la salud, así como la procuración de los 
requisitos físicos básicos respalda el cre-
cimiento y la salud de las plantas (4). Las 
tres necesidades son: autonomía (necesi-
dad de autorregulación; de ser dueño de 
las propias acciones e identificarse con 
el comportamiento propio); competencia 
(necesidad de ser eficiente; de desplazar-
se hacia el mayor dominio y destreza); 
y conectividad (necesidad de sentir la 
conexión psicológica con otras personas 
importantes; apoyar y ser apoyado por 
tales personas).

Cabe hacer notar que estas tres nece-
sidades se corresponden con el postulado 
de «amar y trabajar» de Freud, con la es-
tipulación de que el trabajo debe ser sig-
nificativo y seleccionarse en forma au-
tónoma. Las tres necesidades también se 
corresponden con la definición de salud 
mental de Jahoda, descritas en el artículo 
de Vaillant; la salud mental comprende 
«autonomía» (estar en contacto con la 
propia identidad y sentimientos); invertir 
en la vida (autoactualización y orienta-
ción hacia el futuro); solución eficiente 
de problemas (percepción exacta de la 
realidad, resistencia al estrés, dominio 
del entorno); y la capacidad de amar, tra-
bajar y jugar. La teoría de la autodeter-
minación propondría que la inversión en 
la vida y la orientación futura surgen de 
manera automática cuando se satisfacen 
las otras tres necesidades.

Según la teoría de la autodetermina-
ción, estas tres necesidades evoluciona-
ron porque los humanos que buscaban 
estos productos psicosociales, y que eran 
apoyados psicológicamente cuando los 
obtenían, tenían una ventaja selectiva en 
comparación con los seres humanos que 
no lo hacían. Una extensa bibliografía de 
investigaciones respalda ahora que estos 

son los tres componentes decisivos de la 
salud y el bienestar, que las limitaciones 
de espacio me impiden abordar con más 
detalle. Sólo como un ejemplo, en un 
artículo publicado en 2001 se evaluaron 
10 necesidades psicológicas putativas en 
cuanto a su presencia (o ausencia) relativa 
en los «sucesos más satisfactorios» auto-
descritos por las personas (5). La auto-
nomía, la competencia y la conectividad 
surgieron como las más importantes en 
este estudio; el placer hedónico, el éxito 
económico, la popularidad y posición so-
cial, la seguridad y la confianza e incluso 
la salud física y la autoactualización, no 
fueron respaldadas como necesidades bá-
sicas por los criterios del estudio.

Volviendo a la cuestión intercultural, 
la propuesta de que estas son necesidades 
básicas evolutivas de la naturaleza hu-
mana señala que debieran ser universal-
mente importantes en todas las culturas. 
La bibliografía claramente respalda esto: 
sólo como un ejemplo, Sheldon et al (6) 
descubrieron que estas tres necesidades 
pronosticaban emociones positivas y sa-
tisfacción con la vida en un grado similar 
en 20 culturas diferentes, entre ellas cul-
turas africana, asiática, europea, latina y 
de Oceanía. Este enfoque empírico da 
por sentado, como evidencia de que un 
estado de necesidad putativa representa 
una verdadera necesidad, que pronostica 
la emoción positiva y el bienestar subje-
tivo (dos de los siete conceptos de salud 
mental positiva descritos por Vaillant).

En la teoría de la autodeterminación, 
la emoción positiva y el bienestar sub-
jetivo son sólo productos secundarios 
de la satisfacción de necesidades, más 
que indicadores de la salud mental en sí 
mismos. De hecho, la teoría de la auto-
determinación podría señalar que todas 
las formas de salud mental en última 
instancia son respaldadas, y originadas, 
por la satisfacción de necesidades psico-
lógicas.

¿Cómo, pues, difieren las culturas en 
su salud mental? Según la teoría de la 
autodeterminación, las culturas difieren 
en el grado en el cual respaldan la sa-
tisfacción de las necesidades básicas de 
las personas y por consiguiente algunas 
culturas estarán mejorando (en prome-
dio) más que otras. Por ejemplo, la ne-
cesidad de autonomía suele estar menos 
bien apoyada en las sociedades asiáticas, 
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a juzgar por las menores calificaciones 
de satisfacción de la necesidad de auto-
nomía en esas culturas, lo cual explica en 
parte los grados reducidos de emociones 
positivas y de bienestar subjetivo que se 
observan en tales culturas.

Volviendo a la metáfora del decatlón, 
hay algunos componentes experienciales 
clave para la salud mental. Las personas 
psicológicamente sanas de todas las so-
ciedades pondrán de manifiesto grandes 
cantidades de estos componentes. Sin 
embargo, las sociedades aportan y res-
paldan estos componentes en una mezcla 
variable. Por ejemplo, en su estudio de 
2001, Sheldon et al (6) demostraron que 
los surcoreanos comunicaban más satis-
facción con la necesidad de conectividad 
que de competencia entre sus «sucesos 
más satisfactorios», en tanto que el or-
den fue opuesto en Estados Unidos. No 
obstante, la competencia y la conectivi-
dad pronosticaron emociones positivas 
en el mismo grado en las dos culturas.

En resumen, la teoría de la autodeter-
minación trata de especificar los nutri-
mentos «psicológicos» necesarios para 
todas las formas de salud mental, en todas 
las culturas. Las diferencias individuales 
y culturales en la satisfacción de necesi-
dades pueden explicar las divergencias 
individuales y culturales en muchas cla-
ses de salud mental positiva (7).
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El rol clínico del bienestar psicológico
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Históricamente la investigación sobre 
la salud mental se ha inclinado drástica-
mente al lado de la disfunción psicológica 
y la salud se ha equiparado con la falta de 
enfermedad, más que con la presencia de 
bienestar. Ryff and Singer (1) señalaron 
que la falta de bienestar crea condiciones 
de vulnerabilidad ante posibles adversi-
dades futuras y que el camino al restab-
lecimiento duradero radica no exclusiva-
mente en aliviar lo negativo, sino también 
en engendrar lo positivo. El sacar a la per-
sona del funcionamiento negativo es una 
forma de éxito, pero facilitar el avance 
hacia el restablecimiento del funciona-
miento positivo es otro muy distinto.

George Vaillant acertadamente señala 
las contribuciones relativas y la sensi-
bilidad cultural de diferentes modelos de 
salud mental positiva. Sin embargo, el 
concepto de salud mental es inseparable 
del de bienestar psicológico. Un modelo 
exhaustivo creado por C. Ryff (2) repre-
senta una integración de diferentes pun-
tos de vista. Abarca seis dimensiones 
psicológicas interrelacionadas: la valor-
ación positiva de uno mismo, un sentido 
de crecimiento y desarrollo continuado, la 
creencia en que la vida tiene un propósito 
y significado, el tener relaciones de cali-
dad con otros, la capacidad de manejar 
eficazmente la propia vida y un sentido 
de autodeterminación.

Diversos estudios clínicos han brin-
dado apoyo sustancial a este modelo. La 
valoración del bienestar psicológico utili-
zando las escalas de bienestar psicológico 
(2) ha revelado que estas dimensiones a 
menudo están alteradas en los pacien-
tes por trastornos afectivos y por ansie-
dad que remitieron con el tratamiento 
farmacológico o psicoterapéutico usual 
(3). La falta de bienestar psicológico ha 
resultado ser un factor de riesgo para la 
depresión (4). Se ha desarrollado y valo-
rado en diversos estudios randomizados 
comparativos una estrategia psicotera-
péutica específica para incrementar el 
bienestar psicológico y la resistencia a la 
adversidad. La psicoterapia del bienestar 
(WBT, por sus siglas en inglés) (2,3). 
La aplicación de la WBT, además de la 
psicoterapia cognitiva conductual (CBT) 

normal, a los pacientes con depresión re-
cidivante que respondieron al tratamiento 
farmacológico mostró una tasa de recaí-
das significativamente más baja en el 
seguimiento a seis años en comparación 
con el tratamiento clínico (CM) (5). Así 
mismo, se ha demostrado que la combi-
nación sucesiva de CBT y WBT induce 
a un mayor grado de remisión, según se 
demostró en escalas de ansiedad y bien-
estar, en comparación con la CBT sola en 
el trastorno por ansiedad generalizada, y 
las ventajas persistieron en el seguimiento 
a dos años (6).

Un estudio randomizado y compara-
tivo reciente sobre la ciclotimia (7) ha 
aclarado otros conceptos. Sesenta y dos 
pacientes con trastorno ciclotímico según 
el DSM-IV fueron asignados de manera 
aleatoria a CBT/WBT o CM. Después 
del tratamiento, se observaron diferen-
cias significativas en todos los criterios 
de valoración y mayores mejoras después 
del tratamiento en el grupo con CBT-
WBT en comparación con el grupo con 
CM. Las ventajas terapéuticas se mantu-
vieron en los seguimientos a uno y dos 
años. Estos resultados implican que una 
combinación sucesiva de CBT y WBT, 
que aborde tanto las polaridades de las 
fluctuaciones del estado de ánimo como 
la ansiedad concomitante, genera ventajas 
importantes y persistentes en el trastorno 
ciclotímico. Esta investigación señala que 
es el equilibrio entre diversas dimensio-
nes psicológicas lo que más importa.

Ryff y Singer (1) resaltan la exhort-
ación de Aristóteles de buscar «lo que 
es intermedio», evitando los excesos y 
los extremos. La búsqueda del bienestar 
puede de hecho ser tan solipsista e in-
dividualista que no deja espacio para la 
conexión humana y el bien social; o pu-
ede estar tan enfocado en las responsabi-
lidades y los deberes ajenos a sí mismo 
que no se reconocen ni se desarrollan los 
talentos y capacidades personales. Ryff y 
Singer (1) aprecian por tanto el concepto 
del equilibrio, como una guía teórica y 
también como una realidad empírica que 
los académicos del bienestar deben tomar 
en cuenta.

La aplicación del modelo de Riff (2), 
tanto en términos de valoración como de 
tratamiento, indica por tanto que el bien-
estar óptimamente equilibrado difiere de 
una persona a otra: no hay una sola manera 
correcta de estar bien (las personas tienen 
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diferentes combinaciones de fortalezas y 
vulnerabilidades y se tiene que trabajar 
con lo que se tenga a la mano).

Así pues, las repercusiones intercul-
turales del modelo son considerables 
y se debieran integrar en el modelo de 
Vaillant. Así mismo, Riff (2) resalta que 
los recursos de la personalidad debieran 
combinarse con las variables contextu-
ales (trabajo, vida familiar, lazos socia-
les y condiciones socioeconómicas). El 
mensaje central es que la personalidad, el 
bienestar y el estrés se combinan en dife-
rentes formas para diferentes personas.

G. Engel (8) definió los factores eti-
ológicos como «factores que imponen 
una carga o que limitan la capacidad de 
los sistemas que intervienen en el creci-
miento, el desarrollo o la adaptación». La 
salud mental positiva debiera tener como 
objetivo abordar estos factores etiológi-
cos. La valoración del bienestar y de la 

búsqueda de estrategias para mejorar el 
bienestar como la WBT se debieran in-
corporar en la valoración clínica y en los 
planes terapéuticos (9).
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Desarrollo de la personalidad saludable y bienestar

C. ROBERT CLONINGER
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Louis, MO 63110, USA

George Vaillant describe siete con-
ceptos de la salud mental positiva: func-
ionamiento eficaz, fortalezas de carácter, 
madurez, equilibrio emocional positivo, 
inteligencia socioemocional, satisfacción 
en la vida (verdadera felicidad) y resis-
tencia a la adversidad. Sus descripciones 
reflejan sus notables contribuciones a la 
investigación epidemiológica de la salud 
mental así como sus afiliaciones al psi-
coanálisis y a la psicología positiva. Re-
aliza la observación valiosa de que estos 
siete conceptos del bienestar se superpo-
nen considerablemente.

Las correlaciones observadas por 
Vaillant entre las medidas empíricas de 
estos conceptos indican que las interac-
ciones retroactivas entre múltiples pro-
cesos distintos influyen en el desarrollo 
del bienestar como un sistema de adap-
tación complejo (1,2). El desarrollo del 
bienestar debe comprender tal sistema de 
adaptación compleja en virtud de que los 
mismos rasgos de personalidad pueden ll-
evar a diferentes resultados en la salud (es 
decir, multifinalidad) y diferentes series 
de rasgos de personalidad pueden llevar 
al mismo resultado en la salud (es decir, 
equifinalidad) (2). En consecuencia, los 

modelos de etapa lineal del desarrollo 
como los de Erikson, Piaget y Kohlberg 
son inadecuados.

La dinámica retroactiva del bienestar 
tiene repercusiones esperanzadas en la 
atención a la salud mental pues significa 
que hay múltiples caminos al bienestar 
que se pueden adoptar con las fortalezas 
y vulnerabilidades singulares de cada 
persona. Al mismo tiempo, tal dinámica 
compleja plantea un reto importante para 
la validación de las diferentes medidas de 
los componentes del bienestar. Las medi-
ciones de los siete conceptos de bienestar 
que describe Vaillant se correlacionan en 
grado moderado con las medidas del In-
ventario del Temperamento y el Carácter 
(TCI) de la madurez (es decir, capacidad 
de autodirección y cooperatividad) y es-
casa evitación de daño (3). Lamentable-
mente, la variabilidad residual no está 
bien dilucidada por lo que respecta a con-
tenido, estructura o función de otras di-
mensiones de la personalidad como la au-
totrascendencia y la persistencia, aunque 
se están logrando progresos (4-6).

No obstante, el carácter dinámico de 
los procesos que favorecen el bienestar 
implica que la autotrascendencia tiene 
un papel decisivo en el florecimiento 
de la salud con madurez, integridad, 
sabiduría, resistencia a la adversidad y 
creatividad. La espiral de madurez de 
Erikson y Vaillant puede relacionarse 
sistemáticamente con el desarrollo de los 

tres rasgos de carácter de autodirección, 
cooperatividad y autotrascendencia (1). 
Al igual que Vaillant, el DSM-5 está pro-
poniendo una definición general de per-
sonalidad saludable en términos relacio-
nados con capacidad de autodirección y 
cooperatividad. Sin embargo, el DSM-5 
hace caso omiso de la autotrascendencia, 
aun cuando los tres rasgos de carácter 
sean importantes para pronosticar los 
componentes físicos, mentales y sociales 
de la salud y la felicidad (3).

Una perspectiva autotrascendente de 
la unidad es de hecho fundamental para 
el desarrollo de una personalidad sana, 
aun cuando pueda estar devaluada en 
las culturas materialistas. Por ejemplo, 
el psicólogo humanista G. Allport se-
ñaló: «El impulso existencialista básico 
de crecer, buscar significación, buscar 
unidad también se da. Es un hecho im-
portante −aun más destacado en la na-
turaleza del hombre que su propensión 
a ceder ante las presiones del entorno−» 
(7). Reconociendo la necesidad de un 
equilibrio dinámico entre la autonomía y 
la coherencia, Allport describió las carac-
terísticas de la madurez psicológica como 
una serie adaptativa de siete funciones: 
a) autoextensión (participación auténtica 
y duradera en actividades significativas 
de la vida, como trabajo, vida familiar 
o servicio a los semejantes); b) formas 
confiables de relacionarse con calidez 
con otros, tales como tolerancia, empatía, 
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confianza y autenticidad; c) autoacep-
tación o seguridad emocional (la capa-
cidad para regular y vivir con los propios 
estados emocionales); d) percepción re-
alista y apreciación (ver el mundo como 
es en contraste con ser defensivo o dis-
torsionar la realidad para adaptarla a los 
deseos de uno; e) centrarse en los prob-
lemas (solución de problemas de manera 
hábil); f) autoobjetivación (autoconcien-
cia que permite a una persona conocerse 
a sí misma con claridad y humor); y g) 
una filosofía unificadora de la vida, que 
permite la comprensión y la integración 
de los propios valores y metas (7). Según 
Allport, una persona sana constantemente 
está luchando hacia la unificación de la 
personalidad mediante la integración de 
todos los aspectos de su vida.

Inspirado en las descripciones de la 
madurez psicológica de Allport y otros 
humanistas, C. Ryff ideó criterios fiables 
de los componentes de la salud mental, 
que denomina bienestar psicológico (8). 
Los criterios de Ryff han sido útiles para 
distinguir las correlaciones psicobiológi-
cas del bienestar y el malestar (9). Sus 
hallazgos empíricos muestran que la falta 
de síntomas de trastornos mentales no 
garantiza la presencia de emociones posi-
tivas, como la satisfacción u otros indica-
dores del bienestar. Lamentablemente, 
la propuesta de Ryff no proporciona una 
medida adecuada de la autotrascendencia 
o una filosofía unificadora de la vida. Sus 
mediciones son explicadas moderada-
mente por la gran autodirección, la gran 
cooperatividad y la escasa evitación de 
daño. La medida del crecimiento personal 
de Ryff se correlaciona positivamente con 
la autotrascendencia pero sólo en un gra-
do débil (10). Un modelo adecuado de bi-
enestar precisará una mejor comprensión 
del papel de la autotrascendencia (5). En 
contraste con la defensividad y el control 
esforzado, una perspectiva de la unidad se 
expresa en actividades como fluidez en el 
desempeño deportivo, improvisación en 
la composición musical, percepción con-
fiada del apoyo social y generosidad en 
donaciones caritativas, cada una de las cu-
ales activan las zonas más recientemente 
evolucionadas del cerebro, sobre todo 
los polos prefrontales (11). La activación 
de la corteza prefrontal anterior produce 
sentimientos de satisfacción aun cuando 
se prevea adversidad o cuando se hagan 
sacrificios personales significativos.

En resumen, los conceptos de Vaillant 
pueden ayudar a las personas a reflejar el 
contenido y las funciones de los compo-
nentes de bienestar. Se necesita mucho 

más investigación para desarrollar me-
didas empíricas que puedan distinguir 
de manera fiable los diferentes procesos 
que favorecen el desarrollo de la person-
alidad sana y el bienestar. Necesitamos 
comprender mejor el papel decisivo de la 
autotrascendencia junto con otras dimen-
siones de la personalidad en el desarrollo 
de la salud y la felicidad (3,5). La gran 
deficiencia de las clasificaciones emer-
gentes de los trastornos mentales es que 
comprenden una escasa o nula comp-
rensión de la ciencia del bienestar. Feli-
cito a George Vaillant y a los directivos 
de World Psychiatry por sus papeles en 
fomentar este debate valioso en torno al 
bienestar.
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¿Qué es la salud y qué es positivo?
La solución de la ICF
MICHAEL LINDEN
Charité University Medicine, Berlin and Rehabili-
tation Centre Seehof of German Federal Pension 
Agency, Teltow/Berlin, Germany

Al hablar sobre salud positiva es es-
encial aclarar los conceptos y las defini-
ciones. Vaillant proporciona una gama de 
respuestas pero al mismo tiempo plantea 
incluso más interrogantes que necesitan 
un análisis detallado.

Una primera pregunta que es necesario 
aclarar es qué se quiere decir con «salud». 
Además de lo que describe Vaillant, es 
necesaria una definición de lo que se qui-
ere decir por «positivo» y si «positivo» y 
«salud» son sinónimos. Vaillant hace ref-
erencia a personas excepcionales como 
astronautas o campeones de decatlón. 
Esto indica que la salud positiva es algo 
diferente a la salud como tal, es decir, la 
salud de personas comunes. Si esto es lo 
que se quiere decir, la pregunta es ¿quién 
está interesado en los extremos de salud 
y podría siquiera denominarse esto salud? 

¿Está el corazón desfigurado de un atleta 
sano o está enfermo, ya que puede matar a 
la persona pese al hecho de que temporal-
mente le ayuda a lograr altos puntajes en 
el deporte? y ¿no se denomina hipertimia 
a la felicidad y al bienestar persistentes? 
Así que, ¿cuál es el criterio para decir que 
algo es «saludable»? Necesitamos normas 
y Vaillant está en lo correcto al decir que 
no se pueden tomar de las distribuciones 
de puntuaciones ni de los logros.

Una segunda interrogante que es nec-
esario aclarar es la relación existente entre 
salud y enfermedad. Vaillant dice que «la 
enfermedad mental es un trastorno que 
puede definirse de manera fiable» y luego 
contrasta la enfermedad mental con la 
«salud mental positiva». Contrario al pun-
to de vista tradicional de que la «salud» y 
la «enfermedad» son dos extremos de un 
proceso continuo unidimensional, Vail-
lant propone un concepto bidimensional, 
por ejemplo, al hablar sobre un jugador 
de balompié de clase mundial con un 
tobillo roto que está enfermo y sano al 
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mismo tiempo. La suposición de que la 
salud y la enfermedad son dos dimen-
siones independientes permite estudiar 
la interacción entre ellas y no sólo medir 
sino también abordar tanto la enfermedad 
como la salud en forma específica. El 
problema en muchos casos, sobre todo en 
el tratamiento de las enfermedades cróni-
cas, como infarto de miocardio, cáncer o 
ansiedad, no radica tanto en la enferme-
dad sino en el agravamiento de la salud a 
causa de la enfermedad. Hemos llamado a 
esto «el síndrome del huevo del cuclillo». 
Para tener un bello jardín, no es suficiente 
cortar las hierbas (tratar la enfermedad) 
sino también plantar flores (mejorar la 
salud). Hay una larga lista de intervencio-
nes bien valoradas para mejorar la salud, 
que hemos resumido bajo el término de 
«salutoterapia» (1).

Una tercera pregunta que es necesario 
aclarar es cuáles dimensiones se incluyen 
bajo el término «salud». Vaillant hace ref-
erencia a siete campos de la investigación 
psicológica pero hay más conceptos de 
interés como son personalidad, inteligen-
cia cognitiva (no sólo la inteligencia emo-
cional), actividades de la vida cotidiana, 
capacidad de trabajo, adaptarse, compe-
tencia social, autoeficacia, adaptación, 
psicología del propósito de la vida, psi-
cología de la sabiduría, calidad de vida y 
sentido de coherencia (2-5). Estas también 
son dimensiones importantes para descri-
bir la psicología de la salud y cada una es 
respaldada por una considerable base de 
investigación. Una pregunta más es por 
qué sólo se analizaron los conceptos psi-
cológicos. ¿Acaso la salud mental no tiene 
dimensiones biológicas o somáticas? (6).

En resumen, la conclusión es que los 
problemas con la salud son los mismos 
que con la enfermedad. No hay una defin-
ición general de enfermedad ni de salud 
que capte todos los aspectos. Hay mu-
chas enfermedades, con muy diferentes 
definiciones y criterios y en consecuencia 
debiéramos hablar de muchas formas dife-
rentes de salud. La estructura del artículo 
de Vaillant se orienta en esta dirección ya 
que describe no la salud sino la resistencia 
a la adversidad, el bienestar, etc., que son 
todas dimensiones importantes, necesar-
ias y útiles, pero que no son «salud como 
tales».

¿Hay alguna forma de dar respuesta a 
las preguntas abiertas y llegar a un «diag-
nóstico diferencial» de salud? La Clasifi-
cación Internacional del Funcionamiento, 
la Discapacidad y la Salud (ICF, en inglés), 
producida por la Organización Mundial de 
la Salud (7), puede servir de marco de ref-

erencia para la clasificación de la salud, al 
igual que la ICD en la clasificación de las 
enfermedades. La ICF describe la «salud 
funcional» distinguiendo entre función, 
capacidad, medio ambiente, persona y 
participación. La capacidad se califica en 
referencia a factores contextuales, lo cual 
resuelve el problema de las normas (8). 
Esto es análogo a las pruebas de inteli-
gencia, en las que el cociente intelectual 
se calcula también basándose, por ejem-
plo, en la edad y la formación educativa. 
La ICF abarca las funciones somáticas 
y psicológicas e incluye una lista de ac-
tividades y factores contextuales así como 
recomendaciones para su valoración. La 
ICF proporciona un marco de referencia 
en el cual se pueden incluir todos los con-
ceptos diferentes descritos por Vaillant, 
lo que demuestra que no tenemos que 
buscar «la» definición de salud, puesto 
que hay muchas «saludes», que atraen el 
interés de los psicoterapeutas cuando se 
necesitan, se ponen en peligro o se alteran 
en un determinado individuo y en un de-
terminado momento (8-10).
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Bienestar positivo subjetivo

PER BECH 
Psychiatric Research Unit, Mental Health Centre 
North Zealand, Dyrehavevej 48, DK-3400 Hill-
erød, Denmark

Entre los siete modelos de salud men-
tal positiva tan claramente descritos por 
George Vaillant en este número de World 
Psychiatry, el modelo de bienestar sub-
jetivo, que refleja el tono positivo de la 
definición de salud por la Organización 
Mundial de la Salud (WHO), tiene validez 
intercultural. De hecho, el propio Vaillant 
alude a la simple pregunta: ¿«Cómo se si-
ente con respecto a su vida en general?» 
como una opción sencilla para tal medida 
de validez intercultural.

En la Escala de Calidad de Vida de 
la WHO (WHOQOL), otra pregunta 
«global» es: «Cómo calificaría su cali-
dad de vida?» Este apartado se mide en 
una escala «bipolar» con categorías de 
respuesta tales como «mala», «ni mala 
ni buena» y «buena» (1). La WHOQOL 

ha resultado útil en muchos estudios in-
terculturales (1). A finales de la década 
de los 70, el Index Medicus aceptó las 
escalas de calidad de vida notificadas por 
los propios pacientes como criterios de 
valoración en los estudios clínicos. Las 
escalas de calidad de vida utilizadas con 
más frecuencia en las décadas de los 80 
y los 90 fueron la Escala de Bienestar 
General Psicológico (2) y la Encuesta de 
Salud de 36 apartados en Formato Breve 
(SF-36) (3). Los análisis psicométricos de 
estas escalas identificaban los factores de 
salud física frente a mental. Después se 
creó el Índice de Bienestar de la WHO 
(5) (WHO-5) con el propósito de medir 
la salud mental positiva (4). La WHO-5 
comprende los siguientes cinco aparta-
dos: a) el sentirse alegre y optimista, b) 
sentirse calmado y relajado, c) sentirse 
activo y con energía, d) sentirse fresco 
y descansado al despertarse y e) sentirse 
interesado en las actividades cotidianas. 
Las categorías de respuesta de Likert, que 
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toman en cuenta las últimas dos semanas, 
fluctúan desde «siempre» hasta «nunca». 
Al igual que en la SF-36, la calificación 
total en la WHO-5 fluctúa de 0 a 100, 
donde las calificaciones altas significan 
mejor bienestar. La disminución del bien-
estar positivo según se mide en la WHO-5 
es un indicador sensible de problemas de 
salud mental (5) y en estudios clínicos la 
meta del tratamiento es aumentar las pun-
tuaciones hasta las calificaciones medias 
en la población general, es decir, aproxi-
madamente 70 (6).

El bienestar psicológico subjetivo o la 
calidad de vida relacionada con la salud 
suele considerarse una cuestión muy in-
dividualista, personal o ideográfica lo 
que implica que es muy difícil obtener 
una definición intercultural. Según se co-
mentó en otra parte (7), el bienestar sub-
jetivo podría en primer lugar considerarse 
como un lenguaje autorreflexivo, privado 
en el cual la persona se está comunicando 
consigo misma desde el momento en que 
se despierta, percibiendo y planificando el 
día, teniendo apetito emocional para co-
menzar su día. Sin embargo, los estudios 
realizados en todo el mundo han indicado 
que los apartados de la WHO-5 parecen 
cubrir percepciones vitales básicas del bi-
enestar, lo que permite que este lenguaje 
privado se traduzca en un lenguaje simple 
de comunicación (6,7).

En la tabla 1 de este artículo, Vaillant 
demuestra que el bienestar subjetivo de 
hecho pronosticó la salud mental objetiva 
con el coeficiente de correlación más alto 
en comparación con los otros modelos de 
salud positiva durante un periodo de 15 
años. La validez previsiva de la WHO-5 
en un análisis de sobrevida a seis años en 
cardiópatas también resultó alta.

Vaillant señala que «las sustancias 
químicas pueden aliviar las enfermedades 
mentales pero no mejorar la función cere-
bral saludable». Últimamente se ha intro-
ducido el triángulo farmacopsicométrico 
en estudios antidepresivos (6,7,9). De esta 
manera se triangulan los resultados con las 
sustancias químicas farmacoterapéuticas. 
Los antidepresivos no están concebidos 
para tratar directamente la menor calidad 
de vida, sino para tratar la enfermedad 
depresiva (A) con el menor número po-
sible de efectos secundarios (B). Cuando 
los pacientes mismos valoran el equilibrio 
entre (A) y (B) en escalas de bienestar 
subjetivo como la de la WHO-5 (C), en 
la que la meta es aumentar las califica-
ciones en el campo de las calificaciones 
medias de la población general (6), los 
antidepresivos, según llegó a la conclu-

sión Vaillant, no mejoran la salud mental 
más allá de este nivel. Hace 40 años, el 
gran psicofarmacólogo estadounidense L. 
Hollister (6) me enseñó que al tratar a una 
mujer de 35 años de edad de un episodio 
depresivo mayor con un antidepresivo, 
podemos disminuir sus calificaciones de 
depresión hasta la remisión en el curso de 
seis semanas y luego, cabe esperar, con la 
continuación del tratamiento para evitar 
las recaídas, sacarla del episodio depre-
sivo. Por otra parte, no podemos luego 
convertir al paciente en un gran violinista 
si nunca ha sostenido un violín en sus ma-
nos antes del tratamiento.

Dentro del campo de la medicina clíni-
ca, como psiquiatras hacemos lo mejor de 
nuestra parte para restablecer las funcio-
nes cerebrales de nuestros pacientes que 
sufren trastornos mentales, utilizando el 
bienestar subjetivo como una meta esen-
cial del tratamiento dentro del triángulo 
farmacopsicométrico.
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Problemas en las definiciones de salud 
mental positiva
HASSE KARLSSON
University of Turku, Finland

Me gustaría felicitar a George Vaillant 
por su disertación equilibrada y análisis 
reflexivo de los siete principales mod-
elos de la salud mental positiva. Aunque 
el artículo tiene muchos méritos, también 
evoca varias interrogantes. Dadas las 
restricciones de espacio, sólo me enfo-
caré en un par de ellas. En primer lugar, 
no estoy de acuerdo con la aseveración 
de Vaillant de que los límites de las en-
fermedades mentales son relativamente 
claros. Creo que uno de los principales 
problemas de la psiquiatría moderna es 
la falta de claridad de los límites diag-
nósticos. Tan solo como un ejemplo, re-
cientemente demostramos que modificar 
el umbral para sólo una pregunta en una 

entrevista diagnóstica originó cambios 
importantes en las tasas de prevalencia 
del episodio depresivo mayor (1). La uti-
lización del umbral «ánimo deprimido 
todo el día» generó una prevalencia de 
4,7% en tanto que utilizar los umbrales de 
«ánimo deprimido la mayor parte del día» 
o «por lo menos la mitad del día» generó 
tasas de prevalencia de 9,2% y 11,9%, re-
spectivamente. Este mismo problema de 
límites no claros es aplicable desde luego 
también a la pregunta de la salud mental 
positiva.

La dificultad para definir la salud men-
tal positiva se ejemplifica en las desven-
tajas evidentes de muchas de las defini-
ciones. En estas definiciones se enumeran 
como criterios el funcionamiento superior 
a lo normal, las fortalezas humanas, las 
emociones positivas y el bienestar subje-
tivo. Sin embargo, si la idea básica de que 
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la salud mental positiva es más que sólo 
la falta de enfermedad mental, es prob-
lemático decir que estas características 
son el núcleo de la salud mental positiva, 
dado que la falta de ellas tiene una alta 
correlación con la enfermedad mental.

Desde una perspectiva nórdica, so-
bre todo el concepto de «espiritualidad» 
como un componente de la salud mental 
positiva parece extraño. Los países nórdi-
cos probablemente son más laicos que 
la mayor parte de los demás países en el 
mundo. Para una académica finlandesa 
como soy yo, el utilizar palabras como 
«fe» y «espiritualidad» en el contexto de 
la salud mental positiva sonaría muy ex-
traño.

La definición de espiritualidad se ha 
modificado en el transcurso de los años 
(2). Si «espiritualidad» aquí significa reli-
giosidad, creo que no es correcto vincular 
la salud mental positiva con una ideología 
de cualquier tipo. Esto podría implicar que 
las personas sin tendencias religiosas no 
pueden ser tan mentalmente sanas como 
las «espirituales». A mi entender, no hay 
estudios que muestren que las personas 
agnósticas o ateas tengan una peor salud 
mental que las personas «espirituales».

Por otra parte, si se toma una defin-
ición más amplia de espiritualidad hay 
de hecho algunos estudios que muestran 
que la espiritualidad se relaciona con la 
salud mental. Sin embargo, aquí está el 
problema de que los valores modernos de 
«espiritualidad» de hecho miden factores 
como el sentido de propósito y signifi-

cado en la vida, la conectividad social, el 
activismo, la armonía, la tranquilidad y el 
bienestar general (2,3). La tautología es 
evidente, pues los pacientes que padecen 
enfermedades psiquiátricas por lo general 
no manifiestan estas características du-
rante el periodo de enfermedad. Por con-
siguiente, no es de sorprender que estas 
medidas estén positivamente relacionadas 
con la salud mental.

Las definiciones de madurez e inteli-
gencia socioemocional a mi entender son 
menos problemáticas, pero su deficien-
cia es que están restringidas a la esfera 
psicológica. Si asumiéramos que tales 
características como capacidad de amar, 
moralidad, generatividad, resolución de 
conflictos y negociación son algunas de 
las características centrales de la salud 
mental positiva, tal vez debiéramos in-
cluir en la definición la evidencia de que 
estas capacidades se implementan en la 
vida real. Así tendríamos que definir la 
salud mental en términos, por ejemplo, 
de las acciones hacia una sociedad que es 
más equitativa y menos competitiva y ex-
plotadora que lo que es la mayor parte de 
las sociedades actuales.

Mi último comentario es que la salud 
física finalmente se define en términos 
biológicos. Si las raíces de la mente hu-
mana están en el cerebro, ¿no debiera la 
definición final de salud mental positiva 
basarse en un funcionamiento óptimo del 
cerebro? Hay algunas reflexiones de esto 
en el artículo de Vaillant cuando describe 
los modelos de emociones positivas e in-

teligencia socioemocional. Aunque estoy 
seguro de que la neurobiología en el futu-
ro contribuirá de manera importante a este 
análisis, no creo que de todas maneras un 
día tendremos una descripción neurobi-
ológica no ambigua del funcionamiento 
cerebral óptimo como una base de la salud 
mental positiva. A mi entender, el primer 
motivo de esto es que lo «mental» mues-
tra propiedades emergentes en relación 
con las funciones cerebrales (véase 4). El 
otro motivo es que las definiciones son y 
debieran ser en cierto grado dependientes 
del contexto. La salud mental positiva no 
sólo es una propiedad de un determinado 
individuo, sino esta influida considerable-
mente por fenómenos sociales (5).
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Salud mental positiva: una nota de precaución

DAN J. STEIN 
Department of Psychiatry and Mental Health, Uni-
versity of Cape Town, South Africa

El concepto de salud mental positiva 
es sin duda «demasiado importante para 
ignorar». Al mismo tiempo, como señala 
Vaillant en su artículo interesante, «el es-
tudio de la salud mental positiva precisa 
salvaguardas». Aquí me gustaría hacer 
hincapié en dos aspectos: que la salud 
mental positiva sigue siendo un concepto 
debatido y problemático y que en la ac-
tualidad se dispone de escasos datos so-
bre las intervenciones en la salud mental 
positiva impulsadas por el profesional 
clínico.

Si bien es valiosa la descripción de 
los diferentes modelos de conceptuación 

de la salud mental positiva por Vaillant, 
la multiplicidad de modelos subraya que 
este es un concepto debatido. Aunque 
hay algún acuerdo sobre los límites de los 
trastornos físicos típicos, probablemente 
hay menos acuerdo en torno al concepto 
de la aptitud física. Después de todo, las 
definiciones de aptitud física dependen 
sobremanera del individuo en concreto 
y de la actividad específica para la cual 
se determine la aptitud (1). Así mismo, 
si bien hay cierto acuerdo en torno a los 
límites de los trastornos mentales típicos 
(2), probablemente hay menos acuerdo 
en torno a los correspondientes a la salud 
mental positiva.

Dada la potencial importancia de la 
salud mental positiva, ¿cómo llegamos a 
un consenso? Vaillant recomienda térmi-

nos que tomen en cuenta e incluyan los 
factores culturales.

Si bien tal meta parece loable, las cul-
turas pueden estar completamente equiv-
ocadas en torno a los conceptos cientí-
ficos. Otro enfoque podría basarse en la 
teoría evolutiva, al igual que algunos en-
foques en el trastorno (3). Sin embargo, 
dada la plasticidad evidente de la natu-
raleza humana, la teoría evolutiva puede 
resaltar precisamente tal plasticidad en 
vez de las características generales fijas 
específicas de la salud mental. De una 
manera relacionada, y en contraposición 
a lo planteado por Vaillant, la teoría evo-
lutiva hace hincapié en que las emocio-
nes negativas pueden ser útiles, en tanto 
que las emociones positivas pueden ser 
inadaptativas (4).
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En el caso del trastorno, para los prob-
lemas típicos (p. ej., infección aguda), pu-
ede haber un acuerdo general sustancial 
de que el trastorno es dañino, que los indi-
viduos no son responsables del trastorno 
y que es necesaria la intervención médica. 
Sin embargo, para los trastornos atípicos 
(p. ej., el consumo excesivo de alcohol), 
puede haber un desacuerdo considerable 
de cuando en cuando y de lugar en lugar 
con respecto a si el trastorno es dañino, si 
los individuos comparten responsabilidad 
y si es necesaria la intervención médica 
(5). Sin embargo, una decisión acept-
able puede tomarse con base en los ar-
gumentos en pro y en contra de clasificar 
un trastorno atípico específico como un 
trastorno médico.

Así mismo, para la salud mental posi-
tiva, probablemente hay un acuerdo sus-
tancial sobre algunos componentes car-
acterísticos (p. ej., la resistencia al estrés) 
(6) y controversia en torno a componentes 
más atípicos (p. ej., consolidación profe-
sional). En muchas regiones, altos grados 
de desempleo y otros factores sociales 
pueden evitar la transformación de «tra-
bajos» en «carreras». No obstante, como 
en el caso de clasificar como trastornos 
mentales trastornos específicos, se puede 
tomar una decisión aceptable con base en 
una valoración rigurosa de los hechos y 
valores relevantes (5).

Con respecto a las intervenciones en la 
salud mental positiva, fácilmente podem-
os estar de acuerdo en que los cirujanos 
estéticos que ayudan a tratar a los niños 
desfigurados son médicos. Podemos estar 
de acuerdo en que un cirujano que está 
dispuesto a transformar a un individuo 
específico para que se vea más como su 
estrella de cine favorito no es un médico, 
sino un mercantilista (7). Y podemos de-
batir razonablemente con respecto a si la 
cirugía estética para mejorar el aspecto en 
formas específicas a individuos determi-
nados es ejercer la medicina o el mercan-
tilismo.

Así mismo, en el caso de la salud men-
tal positiva, los profesionales clínicos de 
la salud mental pueden aceptablemente 
estar interesados en aspectos clave (p. ej., 
la resistencia a la adversidad después del 
trauma). Puede ser difícil llegar al con-
senso de que los profesionales clínicos 
de la salud mental que ayudan a indi-
viduos, digamos, «a armonizarse con las 
energías del universo» no son médicos 
sino mercantilistas. De nuevo, sin em-
bargo, podemos debatir razonablemente 
con respecto a si las intervenciones en la 

salud mental específicas dirigidas a in-
tensificar las potencialidades de la mente 
representan ejercer la medicina o el mer-
cantilismo.

Tal debate en parte es sobre la validez de 
las metas relevantes (p. ej., la cirugía para 
verse como una estrella de cine favorita 
no parece ser un problema de salud) y es 
en parte con relación a la rentabilidad (p. 
ej., la sociedad puede solventar los costos 
de la cirugía estética para la desfiguración 
grave, pero no para procedimientos de 
intensificación). Así mismo la sociedad 
puede decidir enfocarse en el tratamiento 
de los pacientes con trastornos mentales 
graves, en vez de financiar intervenciones 
clínicas para mejorar la resistencia a la 
adversidad.

Cabe hacer notar que muchas interven-
ciones pueden ayudar al ser humano a flo-
recer mentalmente, incluida la educación, 
la participación en las artes, etcétera. De 
hecho, cada vez hay más bibliografía en 
el campo del trabajo conceptual sobre el 
significado de la vida (8) e investigacio-
nes empíricas sobre el bienestar y la feli-
cidad (9-11). Dicho esto, es discutible si 
las intervenciones para mejorar la salud 
mental positiva debieran necesariamente 
corresponder al ámbito de los profesion-
ales clínicos de la salud mental.

Por otra parte, se necesitan estudios 
empíricos sobre los costos y las ventajas 
de las intervenciones que proporcionen 
información para la toma de decisiones. 
Vaillant arguye que, en individuos sanos, 
las intervenciones psicofarmacológicas 
son negativas. Notablemente, grandes 
números de la población están utilizando 
drogas psicotrópicas con fines de inten-
sificación (12). Sin embargo, no hay un 
motivo a priori para llegar a la conclusión 
que estas drogas siempre sean dañinas; de 
hecho, dada la variabilidad genética, las 
respuestas individuales pueden ser muy 
variables (13).

El punto de vista de Vaillant es que 
podemos mejorar la salud mental a través 
de medios cognitivos, conductuales y psi-
codinámicos. Sin embargo, hay una esca-
sez de datos empíricos sobre la eficacia y 
la rentabilidad de las intervenciones en la 
salud mental positiva. Cabe afirmar que 
la nutrición y el ejercicio apropiados po-
siblemente figuran entre las intervencio-
nes más eficaces y rentables en la salud 
mental positiva (14). Más segura es la 
necesidad de investigación adicional en 
este campo.

En conclusión, el debate en el campo 
de la salud pública a menudo tiene que 

ver no con los trastornos psiquiátricos, 
sino más bien con la salud mental. Esto 
se ejemplifica tal vez en el lema de la 
Organización Mundial de la Salud «no 
hay salud sin salud mental». Tal retórica 
puede ofrecer una serie de ventajas. Por 
otra parte, la ciencia de la salud mental 
positiva es un campo importante de la in-
vestigación.

Al mismo tiempo, es conveniente tener 
precaución. Aunque hay un acuerdo gen-
eral sobre la necesidad de tratar algunos 
trastornos físicos y mentales característi-
cos y problemáticos, hay menos acuerdo 
en torno a lo que constituye la salud men-
tal positiva y con respecto a cuáles inter-
venciones clínicas pueden ser eficaces y 
rentables. Los datos empíricos pueden 
ayudar a esclarecer mejor estas interro-
gantes clave.
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ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN

Calidad de las experiencias alucinatorias: 
diferencias entre una muestra clínica y una no clínica 
GIOVANNI STANGHELLINI1, ÁLVARO I. LANGER2, ALESSANDRA AMBROSINI1, ADOLFO J. CANGAS2 
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En este estudio les pedimos a personas de dos muestras (una clínica, que constaba de pacientes con esquizofrenia, y una no clínica, que comprendía estudian-
tes universitarios) que llenaran la Escala de Alucinaciones Revisada (RHS) como un cuestionario autocumplimentado. Cuando los participantes respondían 
positivamente a un inciso, se les pedía que proporcionasen descripciones más detalladas (es decir, ejemplos de sus propias experiencias) en torno a ese inciso. 
Vimos que las clases de descripciones proporcionadas por los dos grupos eran muy diferentes. Planteamos que no es recomendable explorar la presentación 
de alucinaciones en muestras no clínicas utilizando protocolos de investigación basados exclusivamente en respuestas de sí o no a cuestionarios como la RHS. 
Las experiencias alucinatorias o parecidas a las alucinatorias no pueden valorarse de manera fiable y válida sin una caracterización precisa de la calidad 
fenomenal de la experiencia.

Palabras clave: Modelo de continuidad, alucinaciones, experiencias pseudopsicóticas, fenomenología, análisis cualitativo, esquizofrenia.

(World Psychiatry 2012;11:110-113)

La noción de que personas aparentemente sanas puedan ex-
perimentar síntomas psicóticos como delirios y alucinaciones 
«en la actualidad se ha convertido en el dogma aceptado» (1). 
Parte de este «dogma» es la suposición de que las experiencias 
comunicadas por muestras no clínicas se están imbricando, o 
por lo menos muestran alguna similitud, con las comunicadas 
por muestras clínicas (es decir, que «las experiencias pseudop-
sicóticas» existen en un proceso continuo entre poblaciones 
generales y clínicas) (2).

En 1981, Launay y Slade (3) publicaron la Escala de Aluci-
nación de Launay-Slade (LSHS), un cuestionario autocumpli-
mentado de 12 apartados cuyo propósito era valorar la preva-
lencia de las experiencias patológicas perceptuales y formas 
leves relacionadas con alucinaciones. Con esta escala se inició 
una tradición de casi 30 años de estudios de alucinaciones en 
muestras no clínicas. Desde entonces, se han producido varias 
versiones modificadas de la LSHS (4-6). Para valorar con de-
talle las alucinaciones visuales, Morrison et al (5) modificó la 
LSHS excluyendo tres incisos originales y añadiendo cuatro 
nuevos. Esta versión de LSHS se denominó Escala de Aluci-
nación Revisada (RHS) (tabla 1) y se ha utilizado en muestras 
clínicas y no clínicas (7,8).

Aunque las escalas como la LSHS y otras similares fueron 
concebidas para medir la predisposición a las experiencias alu-
cinatorias (3) (es decir, el fenotipo de vulnerabilidad y no el 
fenotipo de enfermedad), estudios subsiguientes han utilizado 
los resultados obtenidos a través de estas escalas en poblacio-
nes no clínicas como uno de los principales razonamientos que 
indican que las alucinaciones −es decir, un componente impor-
tante del supuesto fenotipo de enfermedad de la psicosis− son 
un fenómeno relativamente frecuente en la población general. 
Una muestra muy influyente de esta tendencia se resume en 
la siguiente cita (9): «en una serie de estudios se han valo-
rado las experiencias alucinatorias en muestras de estudiantes 
universitarios sanos utilizando medidas de cuestionarios. Estos 
estudios han generado hallazgos congruentes, que muestran 
que una proporción considerable de las personas experimentan 
alucinaciones en algún momento de sus vidas».

Habiendo identificado la presentación de alucinaciones en 
muestras no clínicas, los estudios han comenzado a explorar las 
relaciones entre estas experiencias y otras variables psicológi-
cas o psicopatológicas o dominios como ansiedad, depresión y 
estrés (10), emociones (11), personalidad (12) y metacognición 
(13). Basándose en el análisis de estos resultados, se han hecho 
suposiciones teóricas importantes: a) que los mismos síntomas 
observados en pacientes con trastornos psicóticos pueden iden-
tificarse y medirse en poblaciones no clínicas (2); b) que la 
definición clínica de psicosis puede abarcar sólo una minoría 
de la totalidad (no necesariamente clínica) de la continuidad 
fenotípica (9); c) que la población que muestra un fenotipo de 
psicosis no clínica puede representar un grupo adecuado para 
estudiar la psicosis clínica (9).

Pese a la amplia evidencia empírica de que una proporción 
considerable de la población general sana tiene experiencias 
similares a la psicosis, prácticamente en ningún estudio se ha 
analizado si las experiencias comunicadas por muestras no clí-
nicas son en realidad similares a las experiencias de muestras 
clínicas. En otros términos, si ambas poblaciones responden de 

Tabla 1. Escala de Alucinaciones Revisada (RHS)

1.  Mis pensamientos parecen tan reales como los sucesos reales en mi vida
2.  No importa cuánto trate de concentrarme en mi trabajo, siempre me surgen 

en la mente pensamientos no relacionados 
3.  He tenido la experiencia de escuchar la voz de una persona y luego ver que 

no había nadie allí
4.  Los sonidos que escucho en mi soñar despierto suelen ser claros y distintivos
5.  Las personas en mi soñar despierto parecen ser tan reales que creo que son 

verdaderas
6.  En mi soñar despierto escucho el sonido de una melodía casi con la misma 

claridad que si realmente la estuviese escuchando
7.  Escucho una voz que dice mis pensamientos en voz alta
8.  He tenido problemas escuchando voces en mi mente
9.  He visto la cara de una persona enfrente de mí cuando no había ninguna
10. Cuando miro las cosas me parecen extrañas
11. Veo sombras y figuras cuando no hay nada allí
12. Cuando veo las cosas, me parecen irreales
13. Cuando me veo a mí mismo en el espejo me veo diferente
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manera positiva a un inciso de la RHS, no está claro si se están 
refiriendo a la misma experiencia (o similar).

En el presente estudio les pedimos a las personas que res-
pondieran positivamente a incisos de la RHS, que comentaran 
con más detalle y que describiesen sus experiencias personales 
en relación con tales incisos, a fin de caracterizar la calidad de 
estas experiencias. El propósito fue valorar la forma en que 
los individuos de muestras no clínicas y clínicas comprenden 
cada inciso de la RHS y luego comparar las dos poblaciones en 
busca de similitudes y diferencias.

MÉTODOS

Seleccionamos en forma aleatoria una muestra clínica y una 
no clínica. La primera consistió en 23 pacientes con diagnós-
tico de esquizofrenia según el DSM-IV-TR, incorporados de 
hospitales de atención diurna del Servicio Nacional de Salud 
en la provincia de Almería (España). Su edad fluctuaba de 21 a 
63 años; 73% eran hombres y 27% eran mujeres. Todos los pa-
cientes habían nacido en España y eran desempleados, ninguno 
era inmigrante. Todos ellos estaban recibiendo fármacos an-
tipsicóticos o antidepresivos cuando se efectuó la valoración. 
La muestra no clínica incluyó 60 estudiantes universitarios del 
sur de España (Andalucía). Su edad fluctuaba de 17 a 29 años; 
48% eran hombres y 52% mujeres.

Todos los participantes llenaron la RHS como un cuestio-
nario autocumplimentado. Cuando respondían positivamente a 
un inciso de la RHS, se les pidió que proporcionaran descrip-
ciones más detalladas, es decir, comentarios o ejemplos de sus 
propias experiencias. Los entrevistadores transcribieron estas 
respuestas al pie de la letra.

Cada investigador que desconocía la muestra a la cual co-
rrespondía cada sujeto leyó las descripciones de manera inde-
pendiente (análisis de los datos línea a línea), buscando con-
ceptos y asignándoles códigos. En seguida, las descripciones 
se agruparon de acuerdo con las analogías fenomenales (p. 
ej., sueños y experiencias similares a sueños) o similitudes del 
contexto en el cual las experiencias habían ocurrido (p. ej., es-

tados hipnagógicos/hipnopómpicos). Las categorías finales se 
establecieron comparando y analizando en caso necesario la 
codificación asignada por cada investigador. Estas categorías 
se denominaron utilizando un instrumento completo para la 
valoración psicopatológica (sistema AMPD) (14). Las descrip-
ciones que no eran contempladas por un inciso del AMPD se 
clasificaron conforme a categorías psicopatológicas adiciona-
les de un manual estándar de psicopatología descriptiva (15).

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Éti-
ca del Hospital de Almería y el Hospital de Poniente.

RESULTADOS

Los prototipos de las descripciones proporcionadas por los 
entrevistados se presentaron en las tablas 2 y 3. Los tipos de 
descripciones que proporcionaron los dos grupos fueron nota-
blemente diferentes. Por ejemplo, en los incisos 3, 4, 8, 9 y 12 
(véase taba 1), la muestra no clínica describió alucinaciones hip-
nagógicas e hipnopómpicas (p. ej., «estoy medio dormido, no 
muy dormido ni completamente despierto y escucho a personas 
que llaman mi nombre»), sueños y experiencias similares a sue-
ños (p. ej., «en mi soñar despierto podía ver la cara de mi padre») 
y seudoalucinaciones (p. ej., «cuando estoy estudiando en casa, 
escucho la voz de mi madre que me llama, vive conmigo y a 
menudo me llama, y esto podría hacerme pensar que la escucho 
cuando realmente no me está llamando»). Por el contrario, en los 
mismos incisos, la muestra clínica describía las alucinaciones 
verbales auditivas (p. ej., «escucho una voz que me pide hacer 
algo o me dice hacer algo sobre alguien»), experiencias de cen-
tralidad (p. ej., «mirando la televisión y pensando que me están 
hablando») y alucinaciones visuales (p. ej., «veo a mi madre o 
a mi hermano [como una aparición] y me muestran su dolor»); 
o proporcionaron respuestas tangenciales (p. ej., «escuchar a la 
canción de Ana Belen, «… viendo pasar el tiempo, la Puerta de 
Alcalá». Soy de Madrid y me hace llorar, porque me trae buenas 
memorias de mis días de estudiante».

 En el inciso 1 de la RHS («mis pensamientos parecen tan 
reales como los sucesos reales de mi vida»), la muestra no clí-
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nica describió experiencias clasificables como pensamiento 
mágico (p. ej., «a veces me imagino situaciones que quiero que 
me ocurran y ocurren»), en tanto que la muestra clínica descri-
bió experiencias que reflejaban pensamientos dereísticos p. ej., 
«creo que mi hermano estaba muerto cuando estaba en realidad 
vivo»). En el inciso 2 de la RHS («no importa cuánto trate de 
concentrarme en mi trabajo, siempre me surgen en la mente 
pensamientos no relacionados»), la muestra no clínica descri-
bió casos de interferencia en el pensamiento (p. ej., «cuando 
trato de estudiar mi material del curso, surgen en mi cabeza los 
constantes altercados con mi pareja»), en tanto que la muestra 
clínica describió fenómenos obsesivos-compulsivos (p. ej., a 
veces simplemente ataco a las personas cuando soy realmente 
una buena persona que no ha hecho nada malo a nadie»).

En el inciso 10 («Cuando miro las cosas me parecen extra-
ñas»), la muestra no clínica describió experiencias relaciona-
das con un proceso de atención/reflexión (p. ej., «después de 
observar los rostros de las personas por un periodo prolongado, 
los veo diferentes. Lo que quiero decir es que no son como 
pensaba que eran antes»), en tanto que la muestra clínica des-
cribió experiencias de desrealización (p. ej., «al ver a las per-
sonas, a veces me parecen extrañas, como si no fueran reales, 
y las cosas en la casa también»). 

En el inciso 11 (Veo sombras y formas donde no hay nada»), 
la muestra no clínica describió ilusiones afectivas (p. ej., 
«cuando estoy en cama y solo en mi casa, veo sombras en las 
paredes y luego me doy cuenta que es la luz de la calle que 
pasa a través de la ventana»), en tanto que la muestra clínica 
comunicó experiencias de centralidad (p. ej., «darme cuenta de 
que estaban allí por mí»).

Sólo en el inciso 6 («En mi soñar despierto puedo escuchar 
el sonido de una melodía casi tan claramente como si la estuvie-
se escuchando»), los dos grupos proporcionaron descripciones 
superpuestas de experiencias relacionadas con la imaginación 
vívida (p. ej., en la muestra no clínica, «cuando me gusta real-
mente una canción, puedo escucharla sin tener que escucharla 
en realidad», y en la muestra clínica, «a menudo sólo tengo que 
imaginarme la canción y la escucho en la cabeza con todos sus 
instrumentos y partes»).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que las personas con esqui-
zofrenia y los estudiantes universitarios sanos que admitieron 
incisos de la RHS representan descripciones muy diferentes de 
sus experiencias. Lo que es diferente es la calidad personal de 
estas experiencias.

Las experiencias alucinatorias o seudoalucinatorias no 
pueden valorarse de manera fiable y válida sólo como una 
cuestión de frecuencia o intensidad. Su valoración precisa 
una caracterización exacta de la calidad fenomenal de la ex-
periencia. Una diferencia muy importante entre nuestras dos 
muestras fue que, en los pacientes con esquizofrenia, las ex-
periencias estaban íntimamente relacionadas con la identidad 
de la persona, con anomalías persistentes en su sentido del 
yo y con una metamorfosis característica de la relación del 
propio mundo (16-18), aunque en el grupo no clínico estu-
vieron relacionadas con un suceso circunstancial (p. ej., una 
situación de luto) o fueron comunicadas como un fenómeno 
único o aislado.

Como lo planteó recientemente Kendler (19), la valoración 
psicopatológica no debe limitarse a determinar si se presenta o 
no un determinado síntoma, ni tampoco simplemente debiera 
enfocarse en síntomas superficiales captados por su fiabilidad. 
Más bien, debiera buscar fenómenos más profundos que pue-
den surgir sólo del análisis fenomenológico cuidadoso.

Los resultados de este estudio indican que no es recomen-
dable analizar y estudiar las alucinaciones, sobre todo en po-
blaciones no clínicas, utilizando protocolos de investigación 
basados sólo en respuestas de si o no a los cuestionarios. Esto 
no es para negar la importancia de los estudios sobre las aluci-
naciones en personas no psicóticas o la presentación de aluci-
naciones en la población normal, sino más bien para poner en 
tela de juicio la clase de método utilizado hasta la fecha para 
valorar este fenómeno. El problema abordado en este estudio 
es la importancia de la calidad de tales experiencias y lo que las 
vuelve similares o radicalmente diferentes a las de las personas 
con esquizofrenia.

Necesitamos una caracterización detallada y afinada de la 
calidad fenomenal de las experiencias perceptuales anormales, 
incluidas las alucinaciones. Esta caracterización puede evitar 
errores diagnósticos, por ejemplo, sobrediagnóstico de esqui-
zofrenia, así como la creación de modelos no fiables sobre 
la patogenia de las alucinaciones basados en una valoración 
inexacta de las experiencias perceptuales anormales en pobla-
ciones no clínicas. Sin tal esfuerzo por caracterizar fenomeno-
lógicamente las experiencias normales lo mismo que las anor-
males, todo intento de comparación corre el riesgo de llevarnos 
a conclusiones no informativas (20).

Una limitación de este estudio es que la muestra no clínica 
estuvo constituida sólo por estudiantes y no se puede conside-
rar representativa de la población general. Además, los detalles 
proporcionados por los participantes deben comprenderse den-
tro del contexto cultural español específico. En la investiga-
ción futura, sería interesante comparar estos resultados con los 
obtenidos en muestras de otras culturas, así como en diferentes 
muestras clínicas (p. ej., maniaco-depresivas) y no clínicas (p. 
ej., población general de adultos).
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ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN

Criterios de valoración y variables moderadoras de 
una intervención preventiva de la salud mental basada 
en la escuela para niños afectados por la guerra de 
Sri Lanka: un estudio randomizado en grupos
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Nuestro propósito fue analizar los criterios de valoración, las variables moderadoras y los factores mediadores de una intervención preventiva de salud mental 
basada en la escuela implementada por paraprofesionales en un ámbito afectado por la guerra en el norte de Sri Lanka. Se utilizó un estudio randomizado en 
grupos. Después de la valoración de 1370 niños en escuelas seleccionadas al azar, 399 niños fueron asignados a una intervención (n = 199) o a una condición de 
control en lista de espera (n = 200). La intervención consistió en 15 sesiones manualizadas de técnicas conductuales cognitivas y elementos expresivos creativos 
que se efectuaron durante cinco semanas. Las evaluaciones se llevaron a cabo antes, una semana después y tres meses después de la intervención. Los criterios 
principales de valoración fueron trastorno por estrés postraumático (TEPT), síntomas depresivos y de ansiedad. No se identificaron efectos principales sobre 
los criterios primarios de valoración. Se observó un efecto principal a favor de la intervención para los problemas de la conducta. Este efecto fue más intenso 
para los niños más pequeños. Así mismo, observamos ventajas de la intervención para subgrupos específicos. Se identificaron efectos más potentes en los niños 
con respecto a los síntomas de TEPT y de ansiedad y para los niños más pequeños sobre la conducta prosocial. Así mismo, observamos efectos más potentes de 
la intervención sobre el TEPT, la ansiedad y la alteración funcional en los niños que presentaban grados menores de factores estresantes activos relacionados 
con la guerra. Las niñas de la condición de intervención mostraron reducciones más pequeñas en los síntomas de TEPT que las niñas en la lista de espera. 
Llegamos a la conclusión de que las intervenciones psicosociales preventivas realizadas en la escuela en ámbitos muy inestables caracterizados por factores 
estresantes persistentes relacionados con la guerra pueden mejorar efectivamente los indicadores del bienestar psicológico y los síntomas relativos al estrés 
postraumático en algunos niños. Sin embargo, pueden socavar el restablecimiento natural de otros. Se necesita más investigación para analizar de qué manera 
el género sexual, la edad y las experiencias relacionadas con la guerra contribuyen a los diferentes efectos de la intervención.

Palabras clave: Conflicto armado, violencia política, trastorno por estrés postraumático, ansiedad, depresión, intervención realizada en la escuela, prevención, 
Sri Lanka.
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La guerra civil en Sri Lanka, que terminó en 2009 cuando las 
fuerzas de seguridad del gobierno proclamaron victoria contra 
los Tigres de Liberación de Tamil Eelam, ha tenido una reper-
cusión considerable en la salud mental de la población (1,2). 
Una serie de estudios epidemiológicos ha documentado la gran 
prevalencia de trastornos mentales en niños de Sri Lanka. En 
dos estudios realizados en el Noreste del país se observaron 
tasas de prevalencia de 25% y 30% para el trastorno por estrés 
postraumático (TEPT) y 20% para la depresión mayor (3,4). 
Además, los investigadores han observado un aumento de la 
tensión psicológica en la población general y repercusiones 
nocivas del conflicto a largo plazo en las estructuras sociales, 
incluido el funcionamiento de la familia y de la población en el 
norte y el este de Sri Lanka (5,6). 

Pese a los indicios de un aumento de los problemas de salud 
mental y psicosociales, los recursos para la salud mental en 
Sri Lanka siguen siendo escasos y centralizados, como suele 
ocurrir en los países con ingresos bajos y medianos (PIBM) 
(7) Dada esta brecha existente en los servicios de salud, hay 
la necesidad de intervenciones fácilmente accesibles que pue-
dan difundirse rápidamente a grupos más extensos de niños. 
Con este fin, a menudo se han recomendado las intervenciones 

escolares implementadas por personal no especializado capa-
citado (8-10).

En un estudio reciente se analizó la base de evidencia de 
las intervenciones de apoyo a la salud mental y psicosociales 
para los niños en contextos humanitarios (11). Se comunican 
dos metanálisis diferentes, enfocados en las variables más fre-
cuentemente utilizadas en los diferentes estudios: el TEPT y 
los síntomas interiorizadores. El primer metanálisis se enfocó 
en cuatro estudios randomizados comparativos en los que se 
valoraron los resultados de las intervenciones llevadas a cabo 
en la escuela para los niños y adolescentes afectados en Bosnia 
y Herzegovina (12), Indonesia (13,14), Nepal (15) y los territo-
rios palestinos (16), así como la intervención llevada a cabo en 
la escuela para los niños afectados por el maremoto de 2004 en 
Sri Lanka (17). Este metanálisis no identificó un efecto global 
para los síntomas de TEPT y una heterogeneidad estadística 
muy alta de los efectos de intervención sobre el TEPT en los 
diferentes estudios. El segundo metanálisis, que comprendió 
los estudios del primer metanálisis, así como la psicoterapia de 
grupo interpersonal y el juego creativo con adolescentes afec-
tados por el conflicto armado en el norte de Uganda (18) y un 
grupo de intervenciones psicosociales con las madres de niños 
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pequeños afectados por el conflicto armado en Bosnia Herze-
govina (19), no mostró ventajas importantes de la intervención 
para los síntomas de interiorización. Dada la gran prevalencia 
de problemas de salud mental en contextos de conflictos bé-
licos y la popularidad creciente de las intervenciones en los 
niños afectados por la guerra en los PIBM, se necesitan sin 
duda estudios más rigurosos para valorar los resultados de las 
intervenciones.

Este estudio tuvo como objeto valorar los criterios de valo-
ración de una intervención de prevención secundaria realizada 
en la escuela para los niños afectados por la guerra continuada 
en el norte de Sri Lanka. Planteamos la hipótesis de que la in-
tervención llevaría a una mejor salud mental de los niños. Ade-
más, nos interesaban las variables moderadoras y los factores 
mediadores de la intervención. Puesto que las intervenciones en 
niños afectados por la guerra llevadas a cabo en la escuela han 
sorteado efectos diversos, el análisis de las variables moderado-
ras representa una estrategia importante para identificar quién y 
bajo qué condiciones la intervención es más eficaz. El estudio de 
las variables moderadoras tiene como propósito identificar por 
qué y cómo las intervenciones tienen efectos (20,21).

Se ha demostrado con anterioridad que el género sexual y la 
edad moderan los efectos de las intervenciones realizadas en la 
escuela en los niños afectados por conflictos armados. En In-
donesia, la intervención fue eficaz para el TEPT y la alteración 
funcional sólo en las niñas, en tanto que fue eficaz con res-
pecto a mantener las esperanzas tanto en niños como en niñas 
(13,14). En Nepal no se observó ningún efecto principal, pero 
se observaron efectos de la intervención para los niños sobre 
las dificultades psicológicas generales y la agresión y para las 
niñas sobre la conducta prosocial. Además, se observó un efec-
to de la edad, de manera que los niños mayores en la condición 
de la intervención mostraron mayores mejoras con respecto a 
los sentimientos de esperanza. Así mismo, se identificaron los 
efectos de edad y género en los territorios palestinos, donde 
una intervención realizada en la escuela mostró efectos del tra-
tamiento sobre diversas variables emocionales y conductuales 
con niños edad escolar, sobre todo del género masculino. En 
los niños mayores, los efectos de la intervención sólo se obser-
varon en las niñas adolescentes (16).

Así mismo, se ha debatido la importancia de la exposición 
previa a la violencia en relación con la experiencia actual de 
los factores estresantes relacionados con la guerra para la salud 
mental, pero no se ha valorado en estudios de evaluación reali-
zados en niños (22-24). Varios estudios han demostrado que la 
experiencia actual de los «factores cotidianos estresantes» rela-
cionados con la guerra (p. ej., la falta de acceso a las necesida-
des básicas, la violencia doméstica y en la vecindad, el uso de 
sustancias) en parte fue mediadora de la relación entre la expo-
sición a sucesos violentos (testigos/experiencia de asesinatos, 
explosiones de bombas, violencia sexual, quedar atrapado en 
fuegos cruzados, etc.) y los síntomas de TEPT (25,26). Dado 
este papel mediador identificado en las encuestas representati-
vas, esperábamos que la intervención fuese menos eficaz para 
reducir las manifestaciones psicológicas en quienes presentan 
grados altos persistentes de factores estresantes cotidianos re-
lacionados con la guerra (es decir, una relación moderadora en 
este estudio de valoración).

Por último, nos interesa la conducta de adaptación como 
un potencial mediador de los efectos de las intervenciones. 

Investigaciones previas en niños afectados por la guerra ge-
neralmente han confirmado una relación entre la conducta de 
adaptación y los síntomas psicológicos, aunque no está claro 
cuáles estilos de adaptación (p. ej., enfocados en las emociones 
frente a enfocados en el problema) son más protectores en ta-
les contextos (27). La intervención valorada (descrita adelante) 
tuvo como propósito específico mejorar la conducta de adap-
tación. Esperábamos que la intervención aumentara el número 
de métodos de adaptación utilizados por los niños, así como 
su satisfacción con estos métodos de adaptación, y que estos 
incrementos a su vez se relacionaran con disminuciones de los 
síntomas psicológicos.

MÉTODOS

Ámbito y participantes

Reunimos datos en las divisiones de Tellippalai y Uduvil del 
distrito de Jaffna en el norte de Sri Lanka, entre septiembre de 
2007 y marzo de 2008. En agosto de 2006, un acuerdo de paz 
que se había observado desde 2002 se abandonó, y fue seguido 
del cierre de la única carretera territorial en la península de Jaff-
na. El periodo subsiguiente se caracterizó por racionamiento del 
alimento y otros suministros esenciales, toques de queda, blo-
queos de carreteras, desapariciones, matanzas extrajudiciales y 
revueltas entre el ejército y los Tigres de Liberación. Dadas las 
experiencias de periodos previos de intensificación del conflicto 
armado en la región, esperábamos que en esta zona específica se 
pudiese garantizar la seguridad de los participantes y el personal 
y la continuación de las actividades escolares. 

Implementamos un estudio randomizado en grupos más que 
un estudio randomizado individual para evitar la contamina-
ción de la intervención dentro de las escuelas. Utilizamos un 
procedimiento de aleatorización de dos pasos. En el primero, 
dentro de las divisiones distritales, asignamos de manera alea-
toria cada división a la intervención o a la condición de control 
de lista de espera (véase fig. 1). En segundo lugar, seleccio-
namos en forma aleatoria las escuelas para la inclusión en el 
estudio. Todas las escuelas de la lista proporcionada por el go-
bierno fueron aptas para participar en el estudio.

En escuelas seleccionadas al azar, valoramos a niños de 
los grados 4 a 7 (edades de 9 a 12 años) para determinar si 
cumplían los criterios de inclusión utilizando el Detector de 
Tensión Psicosocial en el Niño (CPDS), un instrumento de de-
tección con validez de concepto intercultural establecida que 
fue ideado para utilizarse en niños afectados por conflictos ar-
mados (28,29). De acuerdo con los objetivos de prevención 
secundaria de la intervención (es decir, el enfoque específico 
en los síntomas de tensión psicosocial y de trastornos menta-
les frecuentes) y fortaleciendo los factores protectores), este 
procedimiento de detección de siete apartados valora, tanto en 
niños como en maestros: a) la existencia de factores de riesgo 
(es decir, notificación de la exposición a conocimientos relati-
vos a la guerra, la angustia durante tal exposición, los síntomas 
psicológicos presentes y el funcionamiento escolar afectado); 
b) la falta de factores protectores (es decir, la notificación de 
una falta de apoyo social y de capacidad para adaptarse). No 
se excluyeron a los niños después que cumplían los criterios 
de inclusión y a un pequeño grupo de niños que notificó pro-
blemas mentales graves durante la detección se les brindó psi-
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coterapia de apoyo individual además de incorporarlos en el 
estudio (N = 19; 4,8%).

Basamos nuestra selección de 12 escuelas por condición 
de estudio en un cálculo de potencia a priori. Calculamos las 
magnitudes de efecto de 1,10 para el TEPT y 0,78 para los 
síntomas depresivos en los estudios previos sobre resultados 
de intervención que se aplicaron a los mismos instrumentos 
(30,31). Para detectar los cambios con las mismas magnitu-
des de efecto, con β igual a 0,02 (bilateral) y α igual a 0,95, 
calculamos que necesitábamos un mínimo de 18 y 35 niños 
(para síntomas de TEPT y depresivos respectivamente) por 
condición de estudio. Para tomar en cuenta la correlación 
dentro de los grupos, multiplicamos 35 por 1 + (m–1)ρ, con 
m = 30 (tamaño de grupo promedio), p = 0,01 (correlación 
intragrupo) y una potencia de 95%, lo que dio por resultado 
un tamaño de la muestra apropiado de 137. Para compensar 
la deserción, tratamos de obtener un sobremuestreo a fin de 

alcanzar aproximadamente 180 niños por condición de es-
tudio. Calculamos que por lo menos un grupo de 15 niños 
por escuela cumpliría los criterios de inclusión después de 
la detección y por tanto decidimos obtener muestras de 12 
escuelas por condición de estudio.

Intervención

La intervención de salud mental consistió en 15 sesiones 
durante cinco semanas de sesiones de grupo escolares im-
plementadas por personal no especializado identificado en la 
localidad capacitado y supervisado para poner en práctica la 
intervención durante un año antes del estudio. Los encargados 
de la implementación tenían por lo menos un diploma de se-
cundaria y fueron seleccionados por su afinidad y capacidad 
para trabajar con niños según lo demostraron en juegos de ro-
les y entrevistas.
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La intervención manualizada consistió en técnicas conduc-
tuales cognitivas (psicoeducación, fortalecimiento de la adap-
tación y exposición guiada a los sucesos traumáticos previos a 
través de dibujos) y elementos de expresión creativa (juegos en 
cooperación, movimiento estructurado, música, drama y baile) 
con grupos de alrededor de 15 niños, dirigidos a disminuir los 
síntomas de trastornos mentales frecuentes y fortalecer los fac-
tores protectores (32).

La intervención sigue una estructura específica dentro y 
entre las sesiones, con los siguientes focos de atención: in-
formación, seguridad y control en la semana 1 (sesiones 1-3); 
estabilización, toma de conciencia y autoestima en la sema-
na 2 (sesiones 4-6); la descripción del trauma en la semana 
3 (sesiones 7-9); identificación de recursos y habilidades de 
adaptación en la semana 4 (sesiones 10-12); y reconexión con 
el contexto social y la planificación futura en la semana 5 (se-
siones 13-15).

Cada sesión se divide en cuatro partes, comenzando y termi-
nando con movimiento estructurado, canciones y danza con el 
empleo de un «paracaídas” (es decir, una tela circular de color de 
gran tamaño). La segunda parte se basa en una «actividad cen-
tral» enfocada en el tema principal de esa semana (p. ej., un ejer-
cicio de trama para identificar los apoyos sociales en el entorno, 
o dibujar sucesos traumáticos) y la tercera parte es un juego en 
cooperación (es decir, un juego en el cual todos los niños tienen 
que participar para fomentar la cohesión del grupo).

La intervención fue parte de un programa de salud mental 
pública más extenso para los niños afectados por la guerra, que 
comprendió enfoques de prevención primaria y terciaria.

Criterios de valoración 

Todos los criterios de valoración normalizados se seleccio-
naron con base en un estudio cualitativo preliminar, que abarcó 
18 entrevistas con informantes clave, 20 debates de grupo en-
focados y 23 entrevistas individuales semiestructuradas con ni-
ños y familiares identificados como portadores de los síntomas 
de salud mental (33). La obtención de los datos cualitativos 
también se aplicó para la elaboración de nuevas medidas. Las 
escalas de valoración normalizadas se tradujeron al tamil uti-
lizando una forma de supervisión de la traducción, que repre-
senta un método estructurado para preparar instrumentos para 
investigación transcultural (34).

Criterios principales de valoración

Los síntomas de TEPT se valoraron con la escala de sínto-
mas de TEPT del niño (CPSS), una escala de 17 apartados que 
mide los síntomas de TEPT según el DSM-IV con una escala 
de respuesta de cuatro puntos (intervalo de 0 a 51) (35). La 
fiabilidad interna (alfa de Cronbach) en nuestra muestra fue 
0,84. Se examinaron los síntomas de depresión con la escala 
de autovaloración de la depresión de 18 apartados (DSRS), que 
utiliza una escala de respuesta de tres puntos (intervalo de 0 
a 36) (36). La fiabilidad interna en nuestra muestra fue 0,65. 
Valoramos los síntomas de ansiedad con la versión de cinco 
apartados de la detección de Trastornos Emocionales Relacio-
nados con la Ansiedad (SCARED-5; escala de respuestas de 
3 puntos, intervalo de 0 a 10) (37). La fiabilidad interna en 
nuestra muestra fue 0,52.

Criterios secundarios de valoración

Como variables de salud mental general, utilizamos el Cues-
tionario de Fortalezas y Dificultades de 25 apartados en su ver-
sión de autocumplimentación, que estaba disponible en tamil 
y que se validó en el distrito de Jaffna (38). Como lo recomen-
daron los creadores de este cuestionario, las cuatro subescalas 
que tienen que ver con las dificultades psicológicas se sumaron 
para obtener una calificación total global de dificultades (inter-
valo 0-40, fiabilidad interna 0,78) y con una quinta subescala 
de cinco apartados se valoró la conducta prosocial (intervalo 
0-10, fiabilidad de intervalo 0,60).

Utilizando las entrevistas cualitativas del estudio prelimi-
nar, enumeramos y clasificamos todos los síntomas psicoló-
gicos comunicados por los participantes e identificamos dos 
grupos de síntomas no bien contemplados por las escalas de 
valoración normalizadas: las manifestaciones sobrenaturales 
(el ser afectados por espíritus malévolos, brujas o demonios) y 
los problemas de conducta relacionados con la guerra (uso de 
violencia como una forma de resolver conflictos, imitación de 
soldados/rebeldes). Seleccionando los síntomas más frecuente-
mente señalados, elaboramos escalas de seis apartados y ocho 
apartados, ambas con un formato de respuesta de cuatro puntos 
(intervalo de 0-18 y 0-24, fiabilidad interna de 0,58 y 0,61, 
respectivamente).

También elaboramos una escala para valorar la alteración 
de la función (39). Después de la observación breve de los par-
ticipantes, la serie de diarios y los grupos de enfoque con los 
niños, se seleccionaron 10 actividades que representaban las 
vidas cotidianas de los niños por lo que respecta a las activi-
dades individuales (p. ej., higiene, sueño), familiares (p. ej., 
tareas domésticas), compañeros (p. ej., juego), escolares (p. ej., 
participación, tareas escolares), comunitarias (p. ej., ayudar a 
los ancianos) y religiosas (p. ej., oración en el hogar). Se les 
preguntó a los niños si sentían alteradas estas actividades en un 
formato de respuesta de cuatro puntos (intervalo 0-30, fiabili-
dad interna 0,80).

Variables moderadoras y factores mediadores

El género sexual y la edad (en años) se valoraron como 
parte de la sección demográfica del cuestionario. Se valoró la 
exposición a la violencia y a los factores estresantes cotidianos 
con una escala de valoración localmente elaborada. Después 
de enumerar los principales acontecimientos bélicos adversos 
con 20 miembros del personal humanitario local, selecciona-
mos los sucesos bélicos más mencionados a los que los niños 
podrían haber estado expuestos. Esto dio por resultado una va-
loración dicotómica (sí/no) en una escala de 10 apartados que 
reflejaba la exposición previa a la guerra (intervalo de 0 a 10, 
por ejemplo, el ver explosiones de bombas, el ser testigo de 
asesinatos, el experimentar o ser testigos de una tortura, vio-
lencia sexual) y 11 apartados en los que se valoró la exposición 
a factores bélicos cotidianos actuales (intervalo 0-11, p. ej., 
no se cumplían las necesidades básicas, violencia doméstica, 
abuso de alcohol, separación de los miembros de la familia, 
desplazamiento).

Se valoraron los recursos para la adaptación y la satisfac-
ción con el instrumento Kidcope evaluado por el niño (versión 
para más pequeños para las edades 7-12) (40). El instrumento 
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Kidcope contiene 15 preguntas relacionadas con 10 estrategias 
de adaptación, las cuales fueron valoradas en relación con un 
problema escolar imaginado (trabajar duro pero recibir malas 
calificaciones) preguntando cuáles estrategias de adaptación 
se utilizaban (incisos dicotómicos: si/no) y de qué manera los 
niños evaluaban su satisfacción con los métodos de adaptación 
empleados en una escala de tres puntos: (1. nada; 2. un poco; 3. 
mucho; intervalo 0-30; fiabilidad interna de los recursos para 
adaptación 0,77).

Procedimientos y ética

Todos los instrumentos fueron administrados mediante entre-
vista por un grupo de evaluadores que no participaron en brindar 
servicios, en un entorno privado en las escuelas. Estos evalua-
dores fueron capacitados en un periodo de tres semanas en la 
administración competente de escalas de valoración. No se les 
informó en torno a cuáles escuelas recibieron la intervención.

Antes de comenzar las actividades de investigación, ana-
lizamos nuestros planes con los directivos locales, escuelas y 
progenitores en reuniones en la población. Todos los niños y 
progenitores proporcionaron consentimiento por escrito des-
pués de explicarles el propósito y los procedimientos de las 
actividades de investigación. El permiso ético formal fue otor-
gado por la Junta Internacional de Análisis de la VU University 
y el comité de educación distrital de Jaffna.

Estadísticas

Para valorar la comparabilidad de las condiciones de estudio, 
se compararon los indicadores demográficos y de salud mental 
al inicio mediante la χ2 con la corrección de la continuidad o la 
prueba exacta de Fisher para las frecuencias, y las pruebas de la 
t de muestras independientes para las variables continuas.

Los cambios longitudinales en los criterios de valoración se 
analizaron a través de la modelación de la curva de crecimiento 

latente (LGCM) en un marco de modelación de ecuación es-
tructural (41). Se utilizaron modelos de crecimiento condicional 
para estimar el efecto principal de intervención y modelar los 
efectos moderadores y a la vez realizar el ajuste con respecto a 
los efectos principales en forma correspondiente. En todos los 
modelos se efectuó el ajuste para el agrupamiento al nivel esco-
lar. La LGCM se llevó a cabo en dos pasos. En un primer paso 
modelamos las curvas de crecimiento, utilizando como plazos de 
seguimiento 1, 6 y 18 semanas y calculamos el efecto de la inter-
vención sobre los cambios en el curso del tiempo. En el segundo 
añadimos variables moderadoras y sus efectos principales para 
analizar posibles variaciones en los efectos de la intervención.

Debido a que sólo para dos participantes no se contó con 
datos sobre los criterios de valoración en la tercera evaluación 
(se perdió el seguimiento a las 18 semanas), llevamos a cabo 
un análisis de caso completo, excluyendo los dos participantes 
con los datos faltantes.

RESULTADOS

Características al inicio

Comparamos las características demográficas (género 
sexual, religión, tipo de vivienda, ocupación, cuidador, tamaño 
de la familia), exposición a la violencia, factores estresantes 
bélicos persistentes y calificaciones en los criterios de valora-
ción, y no observamos diferencias estadísticamente significati-
vas entre las condiciones de estudio (tabla 1). La muestra con-
sistió en más niños (61,4%) que niñas, fue predominantemente 
de religión hindú (81,0%) y los niños tenían entre 9 y 12 años 
de edad (media 11,03 ± 1,05).

Los niños estuvieron expuestos a un promedio de dos ti-
pos de sucesos bélicos. Los tipos más frecuentes fueron: ver 
cuerpos asesinados (51,9%), presenciar la muerte de familiares 
(35,3%) y el verse afectados por redadas (32,6%). Además, los 
niños comunicaron un promedio de cuatro tipos de factores 
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estresantes diarios persistentes, con más frecuencia: el haber 
sido desplazados (73,9%); el ser afectados por la pobreza 
(67,9%), el tener dificultades para cumplir las necesidades bá-
sicas (62,7%) y riñas en la vecindad (62,7%). Los coeficientes 
de correlación intragrupo de los criterios de valoración (ICC) 
fluctuaron de -0,034 a 0,174).

Cambios en los criterios de valoración, variables 
moderadoras y mediadores

En primer lugar, valoramos los cambios medios brutos (es 
decir, no ajustados con respecto a la varianza agrupada (como 
un análisis explorador de cambios en los criterios de valoración 
(tabla 2). Estos análisis mostraron más mejoría estadísticamen-
te significativa para los niños en la condición de intervención 
en la alteración de la ansiedad y la función (magnitudes de 
efecto 0,27 a 0,29). Para las niñas identificamos un efecto no-
civo no intencional, de manera que las niñas en la condición 

de lista de espera mostraron más mejorías en los síntomas de 
TEPT que las niñas en la condición de intervención (magnitud 
de efecto 0,37). 

En segundo lugar, para valorar las trayectorias longitudi-
nales de cambios en los criterios de valoración y la influencia 
de variables moderadoras, llevamos a cabo la LGCM, a la vez 
que ajustamos con respecto al agrupamiento de la varianza 
dentro de las escuelas. Analizamos si la condición de estudio 
pronosticaba diferentes trayectorias de crecimiento y si el gé-
nero sexual, la edad, la exposición previa a la violencia y la 
experiencia actual de factores estresantes relacionados con la 
guerra moderaban los efectos de la intervención en el curso 
del tiempo (tabla 3). No se identificaron relaciones estadística-
mente significativas entre la condición de estudio y las estima-
ciones de la constante para cuatro variables, lo que confirma 
la comparabilidad de las condiciones de estudio al inicio. Las 
trayectorias longitudinales no mostraron diferencias significa-
tivas entre las condiciones de estudio para nuestros criterios 
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principales de valoración (TEPT, ansiedad, depresión); sin em-
bargo, identificamos trayectorias significativamente diferentes 
para un criterio secundario de valoración. Los participantes en 
la condición de intervención mostraron más mejoría (una dis-
minución) en los problemas de conducta en el curso del tiempo 
que los participantes en la condición de lista de espera (estima-
ción de la pendiente de -0,132; p = 0,003). Así mismo, hubo 
una interacción significativa de la condición de estudio y la 
edad para los problemas de conducta, de manera que los niños 
más pequeños mostraron más mejoría que los niños mayores 
en la condición de intervención (p = 0,019).

Además, identificamos una serie de efectos de intervención 
para subgrupos específicos. El género sexual moderó en grado 
significativo los síntomas de TEPT (estimación de la pendiente 
-1,169; p = 0,009) y de ansiedad (estimación de la pendiente 
-0,308; p = 0,032), de manera que los niños en la condición 
de intervención mostraron más mejoría en el curso del tiempo 
que los niños en la condición de control de la lista de espera. 
Además, se identificó una interacción estadísticamente signi-
ficativa con la edad para la conducta prosocial (estimación de 
la pendiente 0,112; p = 0,032). Los incrementos en la edad se 
relacionaron con ventajas más pequeñas de la intervención; en 
otras palabras, la intervención fue eficaz para aumentar la con-
ducta prosocial únicamente en los niños más pequeños.

Analizamos la exposición previa a la violencia y la expe-
riencia presente de factores estresantes cotidianos relacionados 
con la guerra como variables moderadoras (tabla 3). Puesto que 
ninguno de los análisis previos mostró trayectorias de cambio 
diferentes estadísticamente significativas en los síntomas de 
depresión, los síntomas sobrenaturales y los síntomas psico-
lógicos generales, no analizamos este grupo de variables en 
estos análisis. Identificamos un papel moderador importante 
en la experiencia de factores estresantes diarios presentes re-
lacionados con la guerra. Esta experiencia moderó los efectos 
del tratamiento, de manera que los niños en la condición de in-
tervención con bajos grados de tales factores estresantes mos-
traron más mejorías en el TEPT (estimación 0,244; p = 0,024), 
la ansiedad (estimación 0,066; p = 0,039) y la alteración de 
la función (estimación: 0,167; p = 0,016) que los niños en la 
condición de lista de espera. El ajuste de la LGCM al modelo 
fue aceptable para casi todos los modelos, fluctuando de 0,87 a 
1,00 en el índice de ajuste comparativo.

Por último, analizamos la conducta de adaptación como un 
posible mediador de los efectos de intervención. El análisis de 
la media bruta de cambios y la LGCM no mostró diferencias 
entre las condiciones de estudio con respecto a las trayectorias 
de los recursos de adaptación y la satisfacción de la adaptación. 
Puesto que una relación significativa entre la intervención y un 
mediador putativo es un requisito preliminar para un rol me-
diador (y esta condición no se cumplió), no investigamos más 
el posible rol de la conducta de adaptación.

 DISCUSIÓN

Esta valoración de la intervención preventiva secundaria 
en niños que asistían a la escuela en Sri Lanka se añade a las 
pruebas emergentes que respaldan las intervenciones de apoyo 
a la salud mental y psicosocial en regiones afectadas por con-
flictos bélicos. De un modo similar a las intervenciones previas 
basadas en la escuela para los niños afectados por las guerras, 

se observaron efectos de intervención diferentes. Observamos 
un efecto principal en una escala de construcción local para 
los problemas de conducta, con ventajas de la intervención 
más sólidas para los niños más pequeños. Estos problemas de 
conducta, que incluyen por ejemplo una tendencia a utilizar 
la violencia como un medio para resolver el conflicto, la imi-
tación de soldados, el mostrar falta de respeto a los ancianos, 
representaron una categoría importante de síntomas psicológi-
cos relacionados con la guerra como lo explicaron niños, pro-
genitores y maestros en nuestro estudio cualitativo. Por otra 
parte, se identificaron efectos de la intervención en los niños 
que presentaban menores grados de factores estresantes coti-
dianos presentes relacionados con la guerra (TEPT, ansiedad, 
alteración de la función), en los niños del género masculino 
(síntomas de TEPT y de ansiedad) y en los niños más pequeños 
(conducta prosocial). Sin embargo, identificamos un efecto no-
civo no intencional de la intervención para las niñas en cuanto 
a los síntomas de TEPT.

Antes de analizar estos hallazgos con más detalle, señala-
mos una serie de limitaciones de la metodología aplicada del 
estudio. En primer lugar, aunque no revelamos la condición 
de estudio a los evaluadores y seleccionamos evaluadores para 
la investigación externos a las actividades de intervención, no 
pudimos hacer el ajuste con respecto a la posible revelación de 
la condición del estudio por los niños que participaron en el 
estudio. En segundo lugar aunque incluimos una medida local-
mente validada (el cuestionario de fortalezas y dificultades), 
nuestros criterios principales de valoración para TEPT, depre-
sión y ansiedad tienen una validez desconocida como criterio 
local. En tercer lugar, la fiabilidad de algunas de las medidas 
fue ligeramente menor que la aceptable (notablemente para los 
síntomas de ansiedad). Pese a estas limitaciones, este estudio 
añade a la literatura un estudio de resultados de intervención 
riguroso que se apega a las directrices de CONSORT, en un 
diseño de estudio pragmático (42).

Aunque se identificaron algunos efectos de intervención pro-
misorios, el hallazgo de que las niñas en la condición de lista de 
espera mostraron más mejorías con el tiempo en los síntomas de 
TEPT que las niñas en la condición de intervención, es un resul-
tado inesperado importante de este estudio. Como una posible 
explicación de este hallazgo, hacemos referencia a la imbrica-
ción en los efectos moderadores de género sexual y la experien-
cia activa de los factores estresantes cotidianos relacionados con 
la guerra. Las dos variables moderaron las condiciones entre la 
relación de estudio y los cambios en el TEPT y la ansiedad. Es 
posible que la experiencia de factores estresantes cotidianos re-
lacionados con la guerra fuese diferente para niños y niñas y que 
estas diferencias sean el motivo de las diferencias en los efectos 
de la intervención. Además, es posible que aspectos específicos 
de los componentes operativos de la intervención (p. ej., el for-
talecer métodos específicos de adaptación o estrategias de apoyo 
social) contribuyesen a las diferencias en los efectos para ni-
ños y niñas. Tal suposición sería compatible con los hallazgos 
de intervenciones psicológicas previas en niños y adolescentes 
afectados por la guerra, en las cuales a menudo se observaron 
efectos específicos de género sexual (13-15,18). En el caso de 
esta intervención puede ser importante valorar la implementa-
ción con grupos de género diferente.

Nuestros hallazgos resaltan la cuestión de cuáles pueden 
ser las intervenciones apropiadas para tratar las repercusiones 
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de la guerra en la salud mental de los niños. Por una parte, 
basándonos en la falta de efectos de intervención principales 
identificados sobre los criterios principales de valoración en 
este estudio, puede argüirse que las intervenciones psicotera-
péuticas clínicas más que las intervenciones llevadas a cabo en 
la escuela serían una opción de intervención más apropiada. 
Por ejemplo, estudios realizados en países con altos ingresos 
han mostrado apoyo para la psicoterapia cognitiva conductual 
enfocada en el trauma y el movimiento de los ojos y el repro-
cesamiento de la desensibilización (43). Sin embargo, de todas 
maneras argüiríamos la importancia de las intervenciones de 
prevención primaria y secundaria en los niños afectados por 
conflictos bélicos debido a dos motivos. En primer lugar, estas 
intervenciones pueden tener ventajas en los criterios de valo-
ración más allá del TEPT, que son consecuencias importantes 
−aunque mucho menos estudiadas− de la guerra sobre la salud 
mental de los niños (33). Por ejemplo, este estudio mostró mejo-
ras en los problemas de conducta, ansiedad, conducta prosocial 
y alteración de la función y los estudios previos también mos-
traron ventajas en cuanto a esperanza, apoyo social, agresión y 
dificultades psicológicas generales (13-15). En segundo lugar, 
aunque los efectos observados de tales intervenciones hasta el 
momento pueden haber sido de magnitud de efecto más peque-
ña en comparación con las intervenciones clínicas individuales 
y pueden estar limitadas a grupos de población específicos, ta-
les intervenciones conllevan el potencial de llegar a grupos de 
población más extensos con menos recursos y en ámbitos más 
accesibles, y por tanto pueden tener efectos similares sobre el 
bienestar de poblaciones en general como intervenciones clíni-
cas (44). Sin embargo, nuestros hallazgos claramente apuntan 
a la necesidad de esfuerzos más cuidadosos para identificar las 
vías modificables específicas de riesgo y los factores de pro-
tección para los niños afectados por conflictos bélicos (45,46), 
a fin de evitar perjudicar el restablecimiento natural (14,47). 
Tal investigación fue considerada como una prioridad clave en 
un esfuerzo reciente para establecer prioridades de investiga-
ción para la salud mental y el apoyo psicosocial en ámbitos 
humanitarios (48,49).

Este estudio muestra las posibles limitaciones de la tendencia 
actual en los PIBM para el cambio de tareas y la integración de 
las intervenciones en salud mental en los ámbitos basados en la 
población. No es inaceptable esperar que cuando las intervencio-
nes se desplazan del campo clínico a la población, y de la imple-
mentación por profesionales especializados a la implementación 
por trabajadores profanos, los efectos de la intervención estarán 
más fuertemente moderados por factores contextuales (p. ej., po-
breza, exposición a violencia, marginación social. Este estudio 
indica que será decisivo para las evaluaciones de las intervencio-
nes en salud mental explorar no solamente si las intervenciones 
son eficaces sino cómo pueden ser eficaces, a fin de ajustarlas al 
contexto y a los grupos de población.

Se ha planteado previamente que −dada la gran escasez de 
profesionales de la salud en los PIBM− el papel del profesional 
clínico en los PIBM debiera ser principalmente el de un pro-
fesional de la salud pública que dirija el esfuerzo a aumentar 
los servicios de salud mental e incrementar la cobertura de la 
atención (50). Este y otros estudios muestran que los profesio-
nales clínicos en las zonas afectadas por la violencia para este 
fin pueden supervisar satisfactoriamente el desplazamiento de 
tareas a personal sanitario profano capacitado para promover 

la salud mental (p. ej., aumentar la adaptación, el apoyo so-
cial, la esperanza) y disminuir la ansiedad y la alteración. Sin 
embargo, en condiciones de factores estresantes persistentes, 
los profesionales clínicos deben tener presentes las variables 
moderadoras contextuales de los esfuerzos preventivos y el 
tratamiento de los síntomas de TEPT específicamente puede 
precisar un enfoque más especializado, o una modalidad de 
tratamiento diferente (p. ej., un enfoque individual o familiar).
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POLÍTICAS DE SALUD MENTAL

Apoyo de compañeros entre las personas con 
enfermedades mentales graves: un análisis de 
evidencia y experiencia
LARRY DAVIDSON, CHYRELL BELLAMY, KIMBERLEY GUY, REBECCA MILLER

Program for Recovery and Community Health, Yale University School of Medicine, 319 Peck Street, Building 1, New Haven, CT 06513, USA

Se considera que el apoyo de compañeros en gran parte representa un avance reciente en la salud mental de la población y fue introducido en la década de 
1990 como parte del movimiento de usuarios de los servicios de salud mental. De hecho, el apoyo de compañeros tienen sus raíces en la época del tratamiento 
moral inaugurada por Pussin y Pinel en Francia a finales del siglo XVIII y ha resurgido en diferentes épocas durante la historia de la psiquiatría. En su forma 
más reciente, el apoyo de compañeros rápidamente se está expandiendo en varios países y, en consecuencia, se ha convertido en el foco de una investigación 
considerable. Por consiguiente, hasta el momento, hay evidencia de que el personal asociado que proporciona servicios de salud mental tradicional puede 
ser eficaz para lograr que las personas participen en la atención, reduciendo el empleo de salas de urgencia y hospitales y disminuyendo el uso de drogas en 
personas con trastornos por toxicomanía concomitantes. Al proporcionar apoyo de compañeros que conlleva un auto-testimonio positivo, modelación de roles 
y consideración circunstancial, el personal integrado por compañeros también ha aumentado el sentido de esperanza de los participantes, control y capacidad 
para efectuar cambios en sus vidas; aumenta su propio cuidado, su sentido de pertenencia a la sociedad y la satisfacción en diversos dominios de la vida; y 
disminuye el grado de depresión y psicosis de los participantes.

Palabras clave: Apoyo de compañeros, auto-testimonio, modelación de rol, empatía, restablecimiento.

(World Psychiatry 2012;11:123-128)

«En la medida de lo posible, se selecciona a todos los ser-
vidores de la categoría de pacientes mentales. En todo caso 
están mejor adaptados para este trabajo exigente pues por 
lo general son más gentiles, honestos y humanos» – Jean 
Baptiste Pussin, en una carta dirigida a Philippe Pinel en 
1973 (1).

El apoyo de compañeros entre las personas con enfermedades 
mentales graves en gran parte se ha considerado un fenómeno 
reciente y la primera descripción publicada de esta supuesta 
«nueva» forma de prestación de servicios data de 1991 (2) y se 
atribuyó al movimiento de usuarios de servicio de salud mental 
que se inició en la década de 1970 (3). Sin embargo, como lo 
indica el pasaje antes citado, la idea de que las personas en etapa 
de restablecimiento pueden estar muy bien adaptadas para ayu-
dar a otras que padecen de una enfermedad mental grave tiene 
una historia más prolongada aunque no reconocida.

En la época en que escribió la carta de la cual se extrajo el 
pasaje antes mencionado, Pussin fungía como gobernador (es 
decir, superintendente) del Bicêtre Hospital en París, donde él 
mismo había sido paciente. Pinel había sido asignado como mé-
dico jefe ahí, y había pedido a Pussin que describiese de qué ma-
nera estaba funcionando el hospital antes de su llegada. Como 
se señaló antes, una de las estrategias de manejo clave de Pussin 
fue contratar la mayor cantidad de personal para el hospital en 
lo posible de entre los pacientes restablecidos. Además, de ser 
«gentiles, honestos y humanos», Pinel descubrió que estos ex 
pacientes contratados por Pussin «tenían aversión a la crueldad 
activa» (la cual era una estrategia de tratamiento frecuente en los 
asilos para enfermos mentales de esos días) y estaban «predis-
puestos a la amabilidad» (4) hacia los pacientes bajo su cuidado. 
Fue entonces en un grado importante gracias a la contratación y 
el despliegue de tal personal que Pinel y Pussin pudieron desha-
cerse de los grilletes y el abuso e instaurar lo que desde entonces 
se ha llamado la era de «tratamiento moral» (5).

El reconocimiento de la utilidad del apoyo de compañeros 
entre las personas con enfermedades mentales graves data por 
tanto de hace siglos y el procedimiento ha surgido periódica-
mente y al parecer con buen efecto durante toda la historia de la 
psiquiatría. Por ejemplo, Harry Stack Sullivan utilizó una estra-
tegia similar de contratar a pacientes que se habían restablecido 
de episodios psicóticos para integrar el personal de su unidad de 
enfermos internos en Estados Unidos en la década de 1920 (5).

Durante los últimos 20 años, el procedimiento de apoyo de 
compañeros prácticamente ha proliferado en todo el mundo y 
más que nunca un mucho mayor número de personas que se res-
tablecen son contratadas para brindar apoyo a compañeros. En la 
actualidad las estimaciones ubican la cifra de compañeros como 
personal de apoyo en más de 10.000 tan solo en Estados Unidos 
(6) y esta cifra sigue aumentando con una velocidad sorpren-
dente pese a la recesión global y a las altas tasas de desempleo. 
Por consiguiente, es oportuno alejarse de lo que se ha llegado a 
convertir en una especie de atrocidad en las políticas de la salud 
mental contemporánea para analizar lo que se sabe hasta ahora 
sobre esta específica estrategia dentro del contexto del ejercicio 
clínico basado en la población. En este documento se hará esto, 
en primer lugar, analizando la base de evidencia existente y, en 
segundo lugar, describiendo algunas de las inquietudes que han 
surgido a medida que se han contratado más compañeros, junto 
con algunas de las estrategias que han resultado útiles para abor-
dar y superar estas inquietudes.

EVIDENCIA

«Sí, es agradable saberlo… es como contar con alguien en 
quien se puede confiar, sientes como que estás en el mismo 
barco… ella estaba deprimida, sin hogar, con un problema 
de drogas. Y es ahí donde yo me encontraba. Y soy nueva en 
ello. Ella tiene su automóvil, ha conseguido su departamento 
y yo estoy trabajando para conseguir esas cosas, y es preci-
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samente tu sabes, alguien que realmente sabe» −Persona con 
enfermedad mental grave que describe las experiencias de un 
compañero prestador de servicios.

Gran parte de la investigación realizada en torno al apoyo 
de compañeros hasta la fecha puede conceptuarse como per-
teneciente a una de tres categorías de una gama continua lí-
neas (7,8). La primera etapa de la investigación consistió en 
estudios de factibilidad, en los cuales el principal objetivo fue 
demostrar que de hecho era posible capacitar y controlar a per-
sonas con antecedentes de enfermedades mentales graves para 
que fungieran como personal psiquiátrico. Dado el antecedente 
de estigma y discriminación en contra de las personas con en-
fermedades mentales graves, fue necesario primero demostrar 
que tales personas podían realizar las tareas implícitas. En esta 
etapa inicial, los roles del personal compañero se conceptuaron 
principalmente como auxiliares y de apoyo al personal habi-
tual en función de ayudantes de gestionadores de caso o acom-
pañantes; roles para los cuales se necesitaban pocas destrezas 
o capacidades específicas. Cuatro estudios randomizados com-
parativos realizados durante la década de 1990 demostraron de 
manera congruente que el personal compañero podía funcio-
nar adecuadamente en estos roles y producir resultados por lo 
menos similares a los producidos por personal no compañero 
(9-12), de los cuales dos estudios mostraron resultados lige-
ramente mejores para quienes recibían apoyo de compañeros 
además de la atención habitual en comparación con los que 
sólo recibían cuidados habituales (9,11).

La segunda etapa de la investigación implicó estudios en 
que se comparó al personal compañero y personal no compa-
ñero, ambos desempeñando roles convencionales como ges-
tionadores de casos, personal de rehabilitación y trabajadores 
y asistentes sociales. En estos estudios de servicios habituales 
proporcionados por compañeros, la mayor parte reveló de nue-
vo que el personal compañero funcionaba al menos tan bien en 
sus roles que el personal no compañero y lograba resultados 
equivalentes (13-16). No obstante, varios estudios en esta se-
gunda etapa de investigación comenzaron a detectar diferen-
cias uniformes entre estas dos condiciones, de manera que los 
servicios proporcionados por compañeros generaban resul-
tados superiores por lo que respecta a lograr la participación 
de pacientes «difíciles de alcanzar», menores tasas de hospi-
talización y días de internamiento y una disminución del uso 
de drogas entre las personas con trastornos por toxicomanía 
concomitantes (17-20). Estos hallazgos promisorios hicieron 
que los investigadores en este campo resaltaran la necesidad 
de la siguiente generación de investigaciones para especificar 
y comenzar a evaluar las formas en las cuales el personal com-
pañero puede realizar sus funciones de manera diferente al per-
sonal no compañero, basándose en sus experiencias directas 
de discapacidad, estigma y restablecimiento, y si estos nuevos 
roles podrían crearse en el sistema de salud mental en el cual 
estas experiencias vitales pueden utilizarse con más eficacia 
para fomentar el restablecimiento de otros (8,21-24).

En otras palabras, en tanto que en la segunda etapa de inves-
tigación se evaluó el funcionamiento de compañeros en prestar 
los servicios habituales dentro de los roles tradicionales, estos 
estudios se quedaron cortos para investigar si los compañeros 
podían o no realizar nuevas funciones en nuevos roles que eran 
singulares para ellos debido a que se derivaban específicamente 
de sus propias experiencias directas de enfermedad, restableci-

miento y uso de servicios −experiencias que no eran comparti-
das por el personal no compañero.

Por consiguiente, se ha necesitado una tercera generación de 
estudios para comenzar a dar respuesta a la siguiente pregunta: 
a) ¿son diferentes las intervenciones proporcionadas por compa-
ñeros en alguna forma importante de las mismas intervenciones 
que proporcionan no compañeros? b) ¿hay alguna intervención 
que no puedan proporcionar las personas que no tienen su pro-
pia experiencia psiquiátrica directa y que por ello conviertan al 
apoyo de compañeros en una forma singular de prestación de 
servicios? c) si tal es el caso, ¿cuáles son los elementos activos 
de estos aspectos del apoyo de compañeros y cuáles resultados 
pueden producir?

Hasta el momento, la literatura ha señalado tres contribu-
ciones básicas del apoyo de compañeros que parecería ser sin-
gular, o por lo menos, especialmente adaptada para el personal 
de compañeros. La primera es infundir esperanza a través del 
auto-testimonio positivo, lo que demuestra al sector del servicio 
que es posible avanzar desde estar controlado por la enfermedad 
hasta lograr algún control de la misma, de ser víctima a ser el 
héroe en el viaje de la propia vida (23,25). La segunda contribu-
ción expande esta función de modelación de rol para incluir el 
autocuidado de la propia enfermedad y explorar nuevas formas 
de utilizar el conocimiento experiencial, o «inteligentes de la 
calle», para vérselas con los problemas de la vida cotidiana, no 
sólo con la enfermedad sino también con el hecho de tener esca-
sos o nulos ingresos, de tener un albergue inestable, de superar 
el estigma, la discriminación y otros traumas, todo esto mientras 
tratan lidiar con el complejo laberinto de sistemas de servicios 
sociales y humanos (23,26).

El tercer aspecto del apoyo de compañeros se enfoca en las 
características de la relación entre el proveedor compañero y el 
receptor, que se considera esencial para que los primeros dos 
componentes sean eficaces. Esta relación se caracteriza por con-
fianza, aceptación, comprensión y el recurrir a la empatía; la 
empatía que en este caso va aparejada de «consideración cir-
cunstancial» −por lo demás descrita como la capacidad de un 
proveedor compañero de «interpretar» a un paciente basándose 
en que ha estado en los mismos zapatos en que ahora esta éste. 
Su capacidad para la empatía directa e inmediata con sus pa-
cientes se puede utilizar en esta forma específica por el personal 
compañero pues pueden tener expectativas más altas y pueden 
plantear más demandas a sus pacientes, sabiendo que es posible 
restablecerse, pero también que es necesario un duro trabajo para 
hacerlo (p. ej., «sé cuan desesperanzado te sientes ahora, pero 
también sé que puedes trabajar para lograr una mejor vida») (26-
27). Estas expectativas en ocasiones pueden llevar al conflicto, 
pero también tienen la misma probabilidad, sino es que más, de 
dar por resultado la estimulación y la inspiración (26-29).

Si bien apenas se está llevando a cabo ahora esta tercera etapa 
de la investigación de compañeros −que se enfoca en cualquier 
posible cualidad singular que puedan tener los servicios alter-
nativos proporcionados por compañeros−, un par de estudios 
recién terminados son sugestivos de lo que podemos esperar. 
Por ejemplo, nuestro equipo de investigación llevó a cabo un 
estudio, financiado por el National Institute of Mental Health, 
sobre la atención centrada en la persona, sensible a los facto-
res culturales, en relación con la psicosis en adultos de origen 
africano o hispanoamericano en el cual el personal compañero 
desempeñó dos nuevos roles que fueron concebidos específica-
mente para ese estudio. Utilizando el procedimiento basado en 
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evidencia de control de la enfermedad y restablecimiento (IRM) 
como nuestra condición de comparación (39), capacitamos a 
personal compañero para que proporcionara una de dos series 
de intervenciones. La primera serie consistió en fungir como un 
defensor para facilitar la planificación de la atención centrada 
en la persona a los participantes a fin de que tuviesen una inter-
vención más activa en dirigir su propio tratamiento y restableci-
miento. La segunda serie consistió en fungir como un «conector 
con la población» para apoyar a los participantes en la consecu-
ción de actividades y papeles sociales que habían identificado 
en su plan de tratamiento. Un total de 290 adultos con enferme-
dades mentales graves fueron asignados de manera aleatoria a 
una de tres condiciones que se basan una en otra de una manera 
gradual: a) tratamiento habitual más la invitación a participar en 
el procedimiento de IMR basado en evidencia; b) tratamiento 
habitual más IMR más un proceso de planificación centrado en 
la persona (PCP) facilitado por compañeros; y c) tratamiento ha-
bitual más IMR y PCP con la adición del programa conector a la 
población implementado por compañeros.

En este estudio, descubrimos ventajas de dos formas de apo-
yo por compañeros en comparación con el tratamiento habitual 
más IMR. En concreto, el añadir un proceso de planificación de 
la atención centrado en la persona y facilitado por compañeros 
aumentó el grado en el cual los participantes consideraron que 
su tratamiento era sensible e inclusivo de aspectos no relativos 
al tratamiento (p. ej., albergue y empleo) y aumentaban su sen-
tido de control y capacidad para lograr cambios en sus vidas. El 
programa conector a la población gestionado por compañeros 
aumentaban su sentido de esperanza y grado de participación en 
el control de su enfermedad, grado de satisfacción con la vida en 
familia, sentimientos positivos sobre sí mismos y sus vidas, apo-
yo social y sentido de pertenencia a la comunidad. Por último, y 
tal vez de manera más inesperada, el programa de integración en 
la comunidad por compañeros disminuyó el grado de síntomas 
psicóticos de los participantes y a la vez incrementó el grado de 
ansiedad que experimentaban a consecuencia de estos síntomas. 
Datos cualitativos señalaron que este incremento de la ansiedad 
puede haberse debido al hecho de que se estimulaba a los par-
ticipantes para que hicieran más con sus vidas y percibían sus 
síntomas residuales como obstáculos para la consecución de acti-
vidades que les interesaban, en tanto que en el pasado estos mis-
mos síntomas, aunque más prominentes, no se consideraban en la 
misma forma como obstáculos para una vida más plena (31).

El segundo estudio complementó los hallazgos previos, antes 
señalados, que sugerían que el apoyo de compañeros podría ser 
útil para disminuir las tasas y los días de hospitalización en per-
sonas con antecedentes de múltiples hospitalizaciones. Para este 
estudio capacitamos y desplegamos personal compañero a fin de 
que fungiera como «tutores de restablecimiento» (el nombre que 
ellos mismos escogieron), un papel más amplio que integraba 
las intervenciones tanto de defensor del PCP como de conector 
a la población del estudio previo. La retroalimentación de parti-
cipantes y de personal compañero por igual en el estudio previo 
indicó una fuerte preferencia por hacer que las funciones de de-
fensa y de integración a la comunidad realizadas por una perso-
na de una manera continuada, más que obligar al participante a 
crear confianza en dos personas diferentes. Como resultado de 
esta retroalimentación creamos un modelo de tutela de restable-
cimiento que absorbiese estas y otras funciones relacionadas y 
las integrase en el rol de un prestador de servicios compañero 
quien, lo que es más importante, estuviese capacitado en cómo 

utilizar sus propias experiencias vitales para el beneficio de sus 
pacientes. Además de las aplicaciones positivas del auto-testi-
monio, el personal compañero se capacitó para establecer rela-
ciones de empatía, utilizando la consideración circunstancial y 
el autocuidado como modelación de rol.

Para este estudio, los participantes fueron asignados de mane-
ra aleatoria al tratamiento habitual o al tratamiento habitual más 
un compañero tutor de restablecimiento. Para que fuesen elegi-
bles, los pacientes debían haber tenido dos o más hospitalizacio-
nes durante un periodo de 18 meses antes de la hospitalización 
actual y tener un antecedente documentado de una enfermedad 
mental grave. Los datos se recabaron al inicio (durante la hospi-
talización índice) y de nuevo a los tres y nueve meses después 
del alta. Los principales desenlaces fueron el número de hospi-
talizaciones y de días en el hospital durante el periodo de estudio 
de nueve meses, medidos a través de una combinación de regis-
tros médicos, base de datos administrativas y auto-informe.

Utilizamos un análisis por intención de tratar que incluyera 
un total de 74 participantes. Los análisis estadísticos primarios 
utilizaron un análisis unifactorial de covarianza para valorar di-
ferencias entre las condiciones en las admisiones de pacientes 
hospitalizados y el número total de días en el hospital, tanto al 
final de la participación a los nueve meses como para el con-
trol por los grados iniciales previos a los 18 meses. La eta al 
cuadrado (η2) parcial sirvió de estimación de la magnitud de 
efecto entre las condiciones. Para los análisis de la variable pri-
maria, valoramos si las experiencias de reingreso (episodios y 
días) reflejaban cambios estadísticamente significativos al final 
del estudio entre las condiciones (tutores de restablecimiento o 
control) como la variable independiente de entre sujetos. A dife-
rencia de los modelos lineales generalizados, los modelos mix-
tos lineales −que a menudo se utilizan en la investigación basada 
en la población− analizan la variación entre los individuos, en 
los mismos grados estimativos de correlación con otros factores 
clave, y pueden interpolar valores para números desiguales de 
mediciones repetidas. Establecimos el criterio de significación 
en una p ≤ 0,05 y, en el caso del antecedente de hospitalización, 
utilizamos una prueba unilateral basada en nuestra hipótesis de 
que el contar con un tutor de restablecimiento conllevaría menos 
utilización de la hospitalización.

Hubo hallazgos principales estadísticamente significativos 
para el número de hospitalizaciones y el número de días de hos-
pitalización y los participantes asignados como tutores de resta-
blecimiento tuvieron significativamente mejores resultados que 
aquellos sin un tutor de restablecimiento, tanto en el número de 
episodios de hospitalización (0,89 ± 1,35 frente a 1,53 ± 1,53 
episodios, F =3,07, df = 1, p < 0,042, unilateral) como en el 
número de días de hospitalización (10,1 ± 17,31 días frente a 
19,1 ± 21,6 días, F = 3, 63, df = 1, p < 0,03, unilateral). Ade-
más, analizamos una gama de medidas para determinar posibles 
variables de intervención que pudiesen reflejar los mecanismos 
terapéuticos del apoyo de compañeros, y estos hallazgos res-
paldaron la hipótesis general de que la asignación de un tutor 
de restablecimiento también tenía otros efectos favorables. En 
congruencia con estudios previos hubo una disminución impor-
tante del uso de sustancias por personas que tuvieron tutores de 
restablecimiento. Sin embargo, nuevos hallazgos, consistieron 
en una disminución de la depresión e incrementos de esperanza, 
autocuidado y sensación de bienestar (32), todos dominios im-
portantes de restablecimiento que son compatibles con el mode-
lo de apoyo de compañeros antes descrito (33-35).
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En la actualidad, estamos intentando el siguiente paso en esta 
línea de investigación, llevando a cabo un estudio aleatorizado 
y comparativo con ajuste en relación con la frecuencia y la in-
tensidad de contacto y que compara la eficacia de los tutores 
de restablecimiento compañeros con los gestionadores de caso 
compañeros, por una parte, y los tutores de restablecimiento no 
compañeros, por la otra, para tratar de deslindar los elementos 
más decisivos del apoyo de compañeros (es decir, la tercera de 
nuestras tres preguntas antes planteadas). Si bien desde luego 
todavía hay mucho que investigar para comprender tanto la na-
turaleza como la eficacia del apoyo de compañeros, ya se ha 
realizado bastante investigación y se está llevando a cabo mucha 
más en la actualidad, para trasladar este procedimiento central 
de la era del tratamiento moral del Siglo XVIII al tratamiento 
habitual basado en la población del Siglo XXI.

EXPERIENCIA

Puesto que la contratación de personal compañero estimula y 
precisa cambios significativos en la cultura del ámbito de la salud 
mental tradicional, se ha escrito tanto, sino es que más, acerca de 
los retos implícitos en la implementación y las estrategias para 
superar estos retos, que sobre la investigación de resultados. A 
continuación analizamos tanto las dificultades como las estrate-
gias basándonos en nuestros 20 años de experiencia en contratar, 
capacitar, desplegar y conservar personal compañero y en la ex-
periencia de otros que han trabajado en este sentido (27,36-44). 
Comenzamos con las cinco preguntas más frecuentes planteadas 
por el personal y administradores en el contexto de la salud men-
tal, seguida de breves respuestas a cada una. Luego presentamos 
una serie de recomendaciones para la implementación.

Inquietudes frecuentes del médico

¿No es el personal compañero demasiado «frágil» para mane-
jar el estrés inherente al trabajo?

 
No. Los trabajos en los ámbitos de la salud mental son estre-

santes para todos, no sólo para el personal compañero. En con-
secuencia, el autocuidado es un aspecto importante de la aten-
ción para todo el personal psiquiátrico, no sólo para el personal 
compañero. Sin embargo, es verdad que al personal compañero 
se le pide que asuma las responsabilidades adicionales de revelar 
algunas de sus experiencias más personales y utilizar bien estas 
experiencias para ayudar a otros y también soportar el escruti-
nio adicional de tener que representar a todos los compañeros 
(es decir, si no están bien en el trabajo, puede ser un factor que 
intervenga en si la organización seguirá valorando los servicios 
del compañero). El manejo de estos procesos es centro impor-
tante de supervisión. No obstante, con respecto a la «fragilidad», 
debiera considerarse que las personas en restablecimiento han 
mostrado un grado considerable de persistencia y resistencia a 
la adversidad, por contraposición a la fragilidad, para luchar en 
contra de la enfermedad. El restablecimiento, después de todo, 
es difícil, pesado y un trabajo continuado.

Pese a los considerables esfuerzos que el personal compañe-
ro ha tenido que poner en juego para superar los aspectos más 
debilitantes de la enfermedad, muchos administradores siguen 
preocupándose por las posibles recaídas o desventajas y han ana-
lizado diversos indicadores de estabilidad en sus procedimientos 
de contratación. Estos han asumido varias formas, como la esti-

pulación de por lo menos un año desde la última hospitalización 
o dos años después del empleo de drogas. Además de carecer de 
fiabilidad por lo que respecta a su valor previsivo, el instaurar ta-
les requisitos para la contratación constituiría una discriminación 
bajo la legislación de derechos de discapacidad de muchos paí-
ses. Mientras la persona pueda realizar las funciones esenciales 
del trabajo, el considerar sus antecedentes psiquiátricos en lo re-
ferente al empleo de criterios arbitrarios de funcionamiento ya no 
es una práctica aceptable. Este es uno de los cambios importantes 
que se introdujeron cuando los profesionales de la salud men-
tal cambiaron su perspectiva del individuo con una enfermedad 
mental para verlo como un empleado y no como paciente.

¿No presenta recaídas el personal compañero?

Todos los empleados, incluso el personal compañero, toman 
tiempo de descanso a causa de enfermedades. Mucho personal 
que no es identificado como compañeros toma periodos de des-
canso a causa de problemas de salud mental. Las mismas ex-
pectativas para periodos de enfermedad y adaptaciones para la 
enfermedad debieran aplicarse a todos los empleados, incluido 
el personal compañero. Aun cuando afronte adversidades o no 
se sienta bien, el personal compañero de todas maneras puede 
fungir como modelos de rol para demostrar la clase de determi-
nación, resistencia a la adversidad y resistencia que exige volver 
a trabajar después de un periodo difícil. Además, las tensiones 
del trabajo pueden considerarse menos onerosas en compara-
ción con las tensiones del desempleo involuntario prolongado, 
la pobreza y el aislamiento.

¿Puede el personal compañero hacer frente a las exigencias ad-
ministrativas del trabajo?

Si bien algunas personas podrían no haber trabajado durante 
un periodo prolongado antes de unirse a la fuerza de trabajo de 
compañeros, y otros podrían haber tenido oportunidades edu-
cativas limitadas, mucho personal compañero tiene la misma 
sino es que más competencia para las tareas administrativas que 
otros miembros del personal. Para los que se les dificultan estas 
tareas, se puede demostrar al personal compañero cómo manejar 
los detalles administrativos de su trabajo y, cuando es necesario, 
proporcionarles los apoyos que les permitan hacerlo. Tan sólo 
como un ejemplo, las personas con alteraciones cognitivas o lin-
güísticas, las estrategias como dictar en una grabadora y el hacer 
que alguien transcriba sus notas puede ser útil para cumplir con 
las necesidades de documentación. 

¿No causará daño el personal compañero a los pacientes al vio-
lar la confidencialidad o decir las cosas «incorrectas»?

Es de esperar que el personal compañero, al igual que todos 
los demás empleados, se ajuste a las normas y reglamentos en 
torno a la confidencialidad y la privacidad. La capacitación y 
la supervisión apoyan esto y el personal compañero representa 
empleados que tienen la misma responsabilidad que cualquier 
otro personal para mantener confidencial la información de los 
pacientes. No hay motivo para creer que esto será más difícil para 
el personal compañero que para alguien más. De hecho, dada la 
sensibilidad que el personal compañero tiene con respecto a las 
cuestiones de privacidad, basada en sus propias experiencias 
como usuario de servicios, es más probable que resguarden la 
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confidencialidad de sus pacientes aun más que el personal no 
compañero. Así mismo, no hay motivo para creer que el personal 
compañero que ha sido capacitado y es supervisado tenga más 
probabilidades que otro personal de decir las cosas «incorrectas». 
Si las cosas «incorrectas» comprenden el tratamiento degradante 
e irrespetuoso, entonces el personal compañero puede de hecho 
tener menos probabilidades de incurrir en esta clase de conducta, 
como en un principio lo atestiguo e hizo notar Pussin.

¿No dificultará más que facilitará el trabajo el personal com-
pañero?

El apoyo de compañeros representa un complemento im-
portante y útil para los servicios de salud mental existentes. El 
personal compañero puede ser muy eficaz para lograr la partici-
pación de las personas en los cuidados y fungir como un puente 
entre los pacientes y otro personal. Cuando está bien capacitado 
y es supervisado, el personal compañero puede servir muy bien 
para reducir la carga que llevan otros médicos, enriquecer las 
vidas de los usuarios y a la vez permitir a otro personal concen-
trarse en sus papeles respectivos.

Estrategias eficaces para implementar los servicios de 
compañeros

Las siguientes son algunas de las estrategias que han resulta-
do eficaces en la introducción de apoyo de compañeros en cir-
cunstancias de salud mental habituales:

•  Una descripción clara del trabajo y esclarecimiento de las 
funciones −completamente apoyada por los interesados (que 
comprenden administradores de programa, supervisores y 
colaboradores potenciales)− con las capacidades pertinentes 
y una normatividad clara para valorar las capacidades y el 
desempeño laboral.

•  Involucrar al personal no compañero y a los directivos de la 
organización, así como personas en etapa de restablecimiento, 
junto con directivos de la organización en una etapa temprana 
y durante todo el proceso de crear puestos para compañeros, 
lo que comprende formular descripciones de trabajo y tomar 
decisiones para contratación.

•  Identificar y evaluar las contribuciones singulares que los 
compañeros pueden hacer a los programas y circunstancias 
en las que funcionarán. Por ejemplo, las ventajas óptimas de 
contratar a compañeros como parte de los equipos de ges-
tión de casos no se harán realidad si el personal compañero 
sólo está capacitado y se espera que lleve a cabo las tareas 
tradicionales de coordinación de caso. En otras palabras, es 
importante que los compañeros tengan trabajos en los cuales 
pueden utilizar las destrezas que han adquirido a través de 
sus experiencias vitales y capacitación, en vez de que se les 
asignen tareas que otro personal simplemente está demasiado 
ocupado para realizar (como el archivar o proporcionar trans-
porte).

•  Comenzar por lo menos con dos miembros del personal com-
pañero en cualquier programa, equipo o unidad de trabajo 
para facilitar su transición a este nuevo rol y darles la opor-
tunidad de compartir experiencias en el trabajo y brindarles 
apoyo mutuo entre sí.

•  Hacer que un administrador con experiencia asuma el rol de 
«defensor» del personal compañero que pueda resolver pro-
blemas que surjan a un nivel general −por contraposición a 

individual− y que mantenga el desarrollo de servicios para 
compañeros como una prioridad para la organización.

•  Proporcionar capacitación al personal compañero que abar-
que las destrezas y tareas específicas necesarias para sus fun-
ciones, como utilizar sus antecedentes de restablecimiento 
para el beneficio de las personas con las que trabajan, destre-
zas eficaces para escuchar, crear relaciones positivas, buena 
identificación y contexto, qué hacer en una situación urgente, 
requisitos de documentación de la organización y cómo lle-
narlos, ética y confidencialidad, límite, autocuidado y formas 
de resolver conflictos en el lugar de trabajo, incluso cómo 
hablar abiertamente sobre cuestiones de poder y jerarquía 
dentro de la organización.

•  Proporcionar supervisión al personal compañero que se con-
centre en las destrezas del trabajo, el desempeño y el apoyo 
más que en el estado clínico de la persona y que establezca 
expectativas para el personal compañero que sean equivalen-
tes a las expectativas de la organización con respecto a otros 
empleados.

•  Proporcionar capacitación e instrucción al personal no com-
pañero que abarque las leyes pertinentes de discapacidad y 
discriminación y sus repercusiones para contratar y la pro-
visión de instalaciones aceptables, expectativas del personal 
compañero, ética, límites, adopción del lenguaje en primera 
persona y una actitud respetuosa hacia todos los colaborado-
res, así como formas de resolver conflictos en el entorno de 
trabajo, lo que comprende cómo hablar abiertamente sobre 
cuestiones de poder y jerarquía dentro de la organización.

•  Divulgación de los casos exitosos que inspire esperanza y 
persistencia en todas los interesados.

CONCLUSIONES

Como lo señala la lista de estrategias antes mencionadas, la 
implementación de los servicios de apoyo de compañeros en el 
ámbito de la salud mental es un trabajo problemático y compli-
cado que trae consigo cambios culturales importantes en estas 
instituciones. No obstante, el lograr que se hagan realidad tales 
cambios ha sido una de las fuerzas impulsoras de la divulgación 
del apoyo por compañeros desde un principio, como vemos en el 
caso de Pinel y del tratamiento moral. Si bien la necesidad de tal 
cambio puede ser evidente hoy día −por cuanto las personas con 
enfermedades mentales graves ya no están en grilletes ni están 
sujetas a la crueldad continua y abuso en la mayor parte de las 
sociedades− sigue habiendo una necesidad apremiante para res-
tablecer los derechos humanos básicos de estas personas como 
ciudadanos plenos de sus sociedades. Las formas de privación y 
discriminación que se experimentan hoy en día pueden ser dife-
rentes, pero precisan cambios del mismo orden de magnitud que 
los introducidos a través del tratamiento moral.

La transformación de ser un receptor de servicio a ser un pro-
veedor de servicio representada por el apoyo de compañeros es 
una manifestación concreta de este orden de magnitud y contri-
buye a los cambios necesarios en muchas más formas que sim-
plemente mejorar los resultados individuales, según se pone de 
manifiesto por los estudios de investigación controlada.
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En este artículo se resumen los hallazgos de la Comisión de la WPA sobre Pasos, Obstáculos y Errores a evitar en la Implementación de la Atención a la Salud 
Mental en la población de la región de Oceanía y el Pacífico. Presentamos un panorama de los servicios de salud mental en las regiones; describimos políticas, 
planes y programas; registramos el avance hacia el logro de los servicios orientados a la población y detallamos las enseñanzas aprendidas.
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Este estudio es uno de una serie que describe el desarrollo 
de la atención a la salud mental en la población en regiones 
de todo el mundo (véase 1-3). En la implementación del Plan 
de Acción de la WPA para 2008-2011 (4,5), se estableció una 
Comisión para elaborar una Guía de la WPA sobre Pasos, Obs-
táculos y Errores a evitar en la Implementación de la Atención 
a la Salud Mental en la Población. Ya se ha publicado con an-
terioridad el propósito, los métodos y los hallazgos principales 
de esta Comisión (6). En este artículos se describen estos as-
pectos en relación con Oceanía y el Pacífico Sur.

Oceanía comprende Australia y Nueva Zelanda. Si bien es-
tas son regiones en las que ambos países están empobrecidos, 
en general pueden clasificarse como países con altos ingresos. 
La población de Australia hasta junio de 2009 era 21.874.000 
y la población indígena de aborígenes y habitantes de las Islas 
Torres Strait representaba 2,5% del total. En junio de 2009 la 
población de Nueva Zelanda se estimaba en 4,27 millones y 
la población indígena de los maoríes representaba 15% de la 
población. Los estados insulares del Pacífico constan princi-
palmente de países con bajos ingresos, ampliamente agrupados 
dentro de Micronesia, Melanesia y Polinesia. La población está 
creciendo rápidamente. En la actualidad se estima en 32 millo-
nes y Melanesia es el grupo de población más extenso, con casi 
7 millones en tanto que Polinesia representa 1,2 millones.

Con base en encuestas epidemiológicas recientes, las tasas 
de prevalencia de trastornos mentales en las diferentes etapas 
de la vida es 45% en Australia (7) y 46,6% en Nueva Zelanda 
(8), con una prevalencia de alrededor de 20% en los dos países 
en el último año. No hay datos equivalentes disponibles para 
las naciones del Pacífico.

SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN LA REGIÓN

Los servicios de salud mental en Australia y en Nueva 
Zelanda se han desarrollado a lo largo de líneas similares en 
términos de modelos de prestación de servicios. Sin embargo, 
algunas jurisdicciones australianas, como Victoria, tienen más 
cosas en común con los avances en Nueva Zelanda que otras. 
Las naciones del Pacífico, en comparación, están en una etapa 
rudimentaria de desarrollo y apenas están comenzando a esta-
blecer los procesos para abordar en forma apropiada las nece-
sidades de sus personas con enfermedades mentales.

Tanto Australia como Nueva Zelanda tienen una mezcla de 
servicios de salud mental locales y regionales, públicos y pri-
vados, a pesar de que el sistema privado en Nueva Zelanda es 
insignificante en comparación con Australia. Estos servicios 
proporcionan tratamiento a la salud mental de niños y adoles-
centes, adultos y ancianos. Si bien persisten lagunas de servi-
cios importantes en algunas zonas y muchos servicios todavía 
no están integrados en forma adecuada (9), considerando los 
países como un todo, se ha establecido una mezcla exhaustiva 
de servicios hospitalarios y basados en la población (tabla 1).

Es importante señalar que tanto en Australia como en Nue-
va Zelanda y sobre todo en esta última, la mayor parte de los 
servicios incluidos en la tabla se han diferenciado más por lo 
que respecta a especialización, proveedores y grupos elegidos 
como objetivo. Los servicios especializados en la población, 
respaldados en algunos casos por programas de residentes, se 
han establecido para brindar atención a personas con trastor-
nos y circunstancias específicos, tales como psiquiatría foren-
se, salud mental materna, apoyo de compañeros, psicosis en 
etapa temprana, salud mental de poblaciones indígenas (sobre 
todo en Nueva Zelanda, con el establecimiento de servicios 
de salud mental maorí y de la Isla del Pacífico), personas sin 
hogar, trastornos de la conducta alimentaria, adicciones (que 
fluctúan desde el alcohol y las drogas hasta problemas de jue-
go y adicciones a Internet), trastorno postraumático (que com-



130 World Psychiatry (Ed Esp) 10:2

prende abuso sexual y violencia familiar), trastornos afectivos y 
trastornos por ansiedad.

En la actualidad hay una gama de proveedores, de médicos 
de atención primaria a la salud hasta organizaciones no gu-
bernamentales (ONG) y trabajadores compañeros que brindan 
servicios que por lo demás han sido del dominio exclusivo de 
médicos especialistas.

Si bien en muchas zonas rurales se tienen problemas de ser-
vicios y de personal similares a los de los países con ingresos 
bajos y medianos, la mayor parte de las zonas urbanas medianas 
a grandes cuentan con una amplia gama de profesionales de la 
salud mental, clínicos y no clínicos empleados en los servicios y 
que están implementando nuevas clases laborales para emplear 
a los trabajadores en ellas. El apoyo a las zonas rurales lo suelen 
proporcionar servicios urbanos más extensos y los médicos que 
los visitan.

En cambio, como lo señala la tabla 1, los servicios de salud 
mental en las naciones del Pacífico tienen un importante subde-
sarrollo. Son proporcionados principalmente a través de clínicas 
de atención primaria a la salud con sede en alguna aldea o un po-
blado, vinculados en algunos casos a clínicas regionales u hospi-
tales nacionales. En los países con mayor población, también se 
dispone de unidades de internos, pero a menudo la atención que 
proporcionan no se diferencia mucho en términos de trastornos 
específicos. Es más, algunas unidades de pacientes internos se 
mantienen sin utilizar debido a inquietudes en torno a la seguri-
dad o a personal insuficiente para atender a los pacientes. Como 
resultado, algunas personas con enfermedades mentales graves 
son detenidas bajo custodia por la policía, sin acceso al trata-
miento apropiado (10).

En algunos países se cuenta con profesionales clínicos de la 
salud mental plenamente capacitados pero no se emplean casi en 
ninguna parte en números suficientes para abordar las necesida-
des. En cambio, los países del Pacífico se basan en profesiona-
les de la salud con capacitación general (a menudo enfermeras), 
ONG y otros trabajadores como los curanderos tradicionales, 
que ayudan a la atención de personas con enfermedades men-
tales y adicciones. Se dispone de escasos psiquiatras de base 
permanente, aunque esta situación es mitigada en cierto grado 
por el empleo de los psiquiatras visitantes de Australia y Nueva 
Zelanda y en algunos casos de Estados Unidos.

POLÍTICAS, PLANES Y PROGRAMAS

El establecimiento de servicios enfocados en el restableci-
miento y orientados a la población es política del gobierno tanto 
en Australia como en Nueva Zelanda. En cambio, no es posible 
determinar la política global en los países del Pacífico. El esta-
blecimiento de políticas, planificación y programas en estos paí-
ses esta procedimiento de diversas maneras, Australia y Nueva 
Zelanda tienen planes de salud mental nacionales. En Australia, 
cada uno de los estados y territorios tiene sus propios planes, que 
incorpora elementos del plan nacional y áreas para el desarrollo 
de servicios pertinentes a su jurisdicción. 

Australia estableció su primer plan de salud mental nacio-
nal en 1992. Este plan promovía la integración de los servicios 
de pacientes hospitalizados y de la población en un programa 
de salud mental cohesivo. El segundo y el tercer plan de salud 
mental nacional continuaron en esta dirección, pero ampliaron 
el enfoque de reforma para incluir actividades adicionales, como 
promoción y prevención, para complementar el desarrollo del 
sistema de servicio de salud mental especializado (11).

Australia tiene una serie de normas de salud mental nacio-
nales y normas de práctica nacional para la comisión de salud 
mental. Otros informes clave son las encuestas nacionales de 
salud mental y bienestar (7).

Nueva Zelanda desarrolló su estrategia nacional de salud 
mental «Looking Forward» en 1992. Junto con su revisión en 
1996 «Moving Forward», constituyó la base del primer plan 
nacional de salud mental. El segundo plan de salud mental (Te 
Tahuhu) se aprobó en 2005 (12).

La Comisión para la Salud Mental (establecida en 1996 con 
el propósito de asegurar la implementación del plan nacional 
de salud mental y de fungir como una voz independiente para 
usuarios de servicios y familias) desarrolló un proyecto nacional 
para la financiación de los servicios de salud mental (13). Con 
base en un enfoque de restablecimiento, proporcionó un modelo 
práctico para el desarrollo de servicios. Hasta 2009, el proyecto 
se ha implementado 80% y se ha visto un incremento de 154% 
en la financiación de los servicios para la salud mental y las adic-
ciones.

Nueva Zelanda tenía una serie de normas nacionales para la 
salud mental. Estas se han incorporado ahora en las normas na-
cionales de salud y discapacidad (14). Otros documentos clave 
que influyen en el desarrollo de los servicios de salud mental 
y adicciones son los relativos a la atención primaria a la salud 
mental, el desarrollo de la fuerza operativa, una estrategia de 
salud mental maorí (15) y una estrategia nacional de sistemas de 
información (16).

En los dos países se ofrecen diversos programas que abor-
dan la promoción de salud mental, la antidiscriminación y des-
estigmatización, la prevención, el tratamiento psiquiátrico, la 
atención primaria a la salud mental, la integración del restableci-
miento y los servicios. Sin embargo, pese a esto todavía existen 
considerables necesidades insatisfechas en los dos países.

En cambio, si bien en algunos países de las islas del Pacífico 
se cuenta con políticas de salud o planes (p. ej., las Islas Salo-
món, Samoa, Papua Nueva Guinea, Guam y Kiribati), pocos han 
recibido los recursos y la dirección en una forma que garantice 
su implementación. Sin embargo, esta situación está cambiando 
con la creación de la Red de Salud Mental de las Islas de Pací-
fico (PIMHnet), una iniciativa conjunta de la Oficina Regional 
de la Organización Mundial de la Salud (WHO) para el Pacífico 
Occidental y las oficinas centrales de la WHO en Ginebra. PI-
MHnet en la actualidad cuenta con 18 países integrantes.

Se han logrado avances considerables por los países miem-
bros de la PIMHnet para identificar sus necesidades y recursos 
de salud mental y para desarrollar planes que permitan abordar 
tales necesidades. La visión de la PIMHnet es «que las personas 
de los países de las Islas del Pacífico gocen de las más altas nor-
mas de salud mental y bienestar a través del acceso a servicios y 
atención a la salud mental eficaces, apropiados y de calidad». Su 
misión es «facilitar y apoyar las actividades cooperadoras y co-
ordinadas en los países miembro y entre ellos que contribuyan a 
la capacidad nacional y subregional sustentable en relación con 
la salud mental».

Doce países cuentan ahora con los planes de recursos huma-
nos para la salud mental, concebidos para facilitar el desarrollo 
de recursos humanos en formas que mejor cumplan con las ne-
cesidades de los países individuales. Por otra parte, 14 países 
cuentan con un borrador final de una política de salud mental. 
El desarrollo de políticas de salud mental proporciona una base 
firme para lograr el compromiso del gobierno a la protección 
de los derechos de las personas con enfermedades mentales y, 
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cuando es necesario también brinda una estructura para nuevas 
legislaciones de salud mental o actualizadas.

AVANCES HACIA EL LOGRO DE LOS SERVICIOS 
ORIENTADOS A LA POBLACIÓN

Se ha dado prioridad a las personas con enfermedades menta-
les graves en el desarrollo de los servicios de salud mental para 
la población tanto en Australia como en Nueva Zelanda. Al mis-
mo tiempo, los tratamientos de los trastornos de gran prevalen-
cia están recibiendo cada vez más énfasis a través de iniciativas 
de atención primaria a la salud mental establecidas en los últi-
mos cinco años. Muchos argumentarían que hay una necesidad 
de considerablemente más investigación basada en los servicios. 
Sin embargo, en los dos países hasta la fecha se han llevado 
a cabo estudios sobre los avances en el desarrollo de servicios 
orientados a la población; en Australia por el Gobierno Federal 
(11) y en Nueva Zelanda por la Comisión para la Salud Mental 
(17). Así mismo, hay una considerable serie de investigaciones, 
sobre todo en Australia, en que se valoran los programas para las 
personas con diversos trastornos.

La proporción del dispendio en salud mental a nivel estatal 
y territorial para los servicios basados en la población fue 29% 
al inicio de la estrategia australiana, en tanto que se incrementó 
a 51% hacia 2005. En cambio, en Nueva Zelanda, 69% de la 
financiación para la salud mental se había invertido en servicios 
basados en la población hacia 2007.

Pese al gran avance que se ha logrado todavía hay problemas 
importantes, como la dificultad que el público tiene para lograr 
acceso a servicios (sobre todo en las zonas urbanas y rurales 
ocupadas) y las perturbaciones de la continuidad de la atención 
que reciben usuarios de servicios y sus familias (18,19). Esto 
guarda relación con los problemas crecientes de consumo de al-
cohol y drogas y su manifestación en la comorbilidad con los 
trastornos mentales, la falta de recursos asignados a los servi-
cios, la imposibilidad para brindar una capacitación suficiente y 
adecuadamente coordinada para la gama de personal psiquiátri-
co disponible ahora en el campo y la atención insuficiente que se 
da a integrar filosofías y modelos de atención en el sector.

En Australia algunos observadores han dirigido las críticas a 
las autoridades sanitarias, quienes han dado prioridad creciente 
a la financiación de la atención basada en los hospitales que se 
proporciona a través de los servicios de urgencia y a las unidades 
de hospitalización para tratamiento intensivo agudo y rehabili-
tación (20). Problemas similares en torno al acceso y la integra-
ción se han externado con respecto a los servicios en Nueva Ze-
landa. Sin embargo, la intención de proceder para el desarrollo 
de la atención a la población recientemente fue expresada por el 
gobierno de este último país, a través de planes para modificar el 
enfoque de algunos servicios de salud mental del segundo nivel 
hacia el primer nivel de atención.

Es difícil estimar la proporción de servicios de salud mental 
a la población en los países de las Islas del Pacífico y es dudoso 
cuán significativo sería en cualquier caso, dadas las dificultades 
de su estado de desarrollo actual. Las enfermedades mentales 
todavía no se distinguen claramente como tales y los recursos 
destinados a ellas son insuficientes en el mejor de los casos. 
Además, las iniciativas en salud mental no fácilmente atraen el 
patrocinio de donadores privados o corporativos, sobre todo en 
vista del compromiso a largo plazo que es necesario.

En Australia y Nueva Zelanda, los servicios basados en la po-
blación suelen estar respaldados por servicios de pacientes inter-

nos agudos proporcionados a través de los hospitales generales 
y privados (estos últimos son muy escasos en Nueva Zelanda). 
La atención a las personas con trastornos más crónicos es pro-
porcionada principalmente en la población por equipos de salud 
mental de la población y por las ONG. Así mismo, hay servicios 
de rehabilitación y forenses para pacientes internos proporciona-
dos a través del sector público en los dos países.

En los últimos dos decenios se ha adoptado cada vez más 
un enfoque organizado a los trastornos con gran prevalencia, 
prestándose más atención y financiación a la prestación de ser-
vicios a través de la atención primaria a la salud. Los servicios 
adicionales para el tratamiento de las personas con trastornos 
leves a moderados están ocurriendo a través de la prestación de 
programas basados en Internet, financiados principalmente por 
organismos gubernamentales.

La gama de programas especializados como los de psicosis 
en etapa inicial, salud mental materna, apoyo por compañeros y 
servicios para la atención a toxicomanías y alcoholismo en gran 
parte es proporcionada por organizaciones sociales, lo que com-
prende servicios de salud mental públicos y privados así como 
ONG.

En los países del Pacífico, la mayor parte de la atención a la 
salud mental es proporcionada por médicos y enfermeras con 
capacitación general. Sin embargo, muchos países del Pacífico 
no proporcionan capacitación en salud mental y adicción y hay 
un considerable estigma en torno a las enfermedades mentales 
(10). Todavía hay un acceso relativamente restringido a la medi-
cación, tanto como resultado de los costos como de los escasos 
recursos de laboratorio, así como un diagnóstico deficiente.

La PIMHnet ha respaldado la construcción de infraestructuras 
dentro de países individuales, que pueden disminuir el basarse 
en medidas externas como los profesionales clínicos visitantes. 
Esto comprende el restablecimiento de iniciativas de capacita-
ción local para el personal de atención primaria a la salud (lo que 
implica diseñar o adaptar herramientas de valoración para uso 
local) y el proporcionar tutoría y servicios de apoyo en los paí-
ses y entre los mismos, utilizando las herramientas tecnológicas 
como la salud telemétrica.

En un análisis reciente de la PIMHnet se llegó a la con-
clusión de que «se ha estado implementando un proyecto 
muy satisfactorio y las intervenciones hasta ahora se han 
implementado bien, midiéndose en sus etapas iniciales prin-
cipalmente en los servicios proporcionados. Los logros son 
importantes dado el periodo breve durante el que se ha imple-
mentado el proyecto y el número de países que ahora se está 
beneficiando» (21).

ENSEÑANZAS APRENDIDAS
 
En los países del Pacífico, las dificultades consisten en la 

educación en torno al reconocimiento de las enfermedades men-
tales y la modificación de las actitudes a ellas por lo que respecta 
al tratamiento. Además de esto, hay problemas graves relativos a 
los recursos y al establecimiento de prioridades de los servicios 
de salud mental que afectan al establecimiento de políticas y pla-
nes para su desarrollo.

Las enseñanzas aprendidas hasta ahora se relacionan con la 
importancia de:

•  Políticas y planes nacionales para abordar las necesidades de 
los pacientes con enfermedades mentales graves basándose 
en modelos de atención a la población.
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•  Esfuerzos educativos para aumentar la comprensión del co-
nocimiento de las enfermedades mentales por las personas de 
la localidad y qué se puede hacer para ayudar a sus familiares 
que han presentado enfermedades mentales.

•  Oportunidades educativas para los profesionales de la salud 
general para que obtengan y actualicen sus conocimientos y 
procedimientos en el reconocimiento y el tratamiento de las 
enfermedades mentales.

•  Posibilitando a los profesionales especialistas en salud men-
tal visitantes para que brinden apoyo con consultas y enlace a 
los profesionales de la salud con capacitación general.

•  Conocimiento y logro de la participación de curanderos tradi-
cionales y familiares.

•  Fomento del desarrollo de vías de atención a la salud mental 
y sistemas de remisión.

Tales iniciativas deben construirse sobre una base de colabo-
ración de «abajo hacia arriba» y para involucrar a las personas 
de la localidad cuando sea posible. Sólo con estas medidas los 
países del Pacífico tienen la oportunidad de crear servicios para 
la salud mental que sean apropiados a sus culturas, sus necesida-
des y sus aspiraciones. Este enfoque es decisivo para garantizar 
que se logre la visión de la PIMHnet.

En Australia y Nueva Zelanda, las enseñanzas aprendidas se 
relacionan con el reconocimiento y el desarrollo de los servi-
cios orientados a la población lo que es un reto a largo plazo y 
exige:

•  Un enfoque creciente sostenido en el curso de decenios para 
lograr éxito.

•  Apoyo político bipartidista en el establecimiento de políticas 
y compromiso para financiar en grado suficiente la transi-
ción.

•  Planificación que se acompañe de planes de implementación 
costeados, con recursos, programados y bien administrados 
para asignar funciones y roles a organismos e individuos es-
pecíficos.

•  Proceso continuo obligado de consulta transparente.
•  Defensores que puedan dirigir, inspirar e impulsar el pro-

ceso.
•  Participación de usuarios, de servicios, sus familias y otros 

cuidadores.
•  Experiencia y compromiso a los modelos de la atención en 

colaboración.
•  Comprensión de la población y los procesos necesarios para 

lograr el apoyo de la población.
•  Coaliciones de base amplia en las que participen usuarios, fa-

miliares, ONG, profesionales clínicos y administradores para 
que guíen y apoyen los procesos en colaboración implícitos y 
se aseguren de que las necesidades de usuarios de servicios y 
familias son primordiales.

•  Experiencia económica y supervisión inteligente.
•  Protección de los recursos económicos destinados al desarro-

llo de la salud mental.
•  Estrategias innovadoras enfocadas en soluciones, experiencia 

y calidad y cantidad adecuadas de personal.
•  Definición clara de las vías de atención y de la participación 

de interesados en ellas.
•  Enfoque en proporcionar los mejores procedimientos y a 

la vez contar con la capacidad para controlar el riesgo de 
incidentes y de otras amenazas a la implementación del 
proyecto.
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CARTA AL EDITOR

El 11 de marzo de 2011 Japón sufrió un terremoto de 9,0 
Mw de magnitud. Los resultados fueron muy graves, ya que 
más de 15.000 personas fallecieron por el terremoto y el mare-
moto subsiguiente (1). La secuela del desastre fue un accidente 
nuclear de grado 7 en Fukushima, que se equiparó sólo al de-
sastre de Chernobyl (1,2). La bibliografía sobre las reacciones 
conductuales después de los desastres nucleares es escasa (3-5) 
y abordan principalmente la ansiedad. En el caso de Japón, el 
desastre nuclear ha despertado las memorias sobre las bombas 
atómicas lanzadas en la Segunda Guerra Mundial y por ello 
podría haber originado temores entre los japoneses basado en 
la historia (6). Nuestro propósito fue analizar las diferencias 
entre las personas cuyos abuelos estaban viviendo en el área 
mayor de Hiroshima y Nagasaki durante el lanzamiento de las 
bombas atómicas y aquellos cuyos abuelos no vivían allí.

Se obtuvo una muestra de conveniencia de 140 japoneses 
durante la semana del 24 de abril de 2011. Un entrevistador 
japonés valoró inicialmente a cada participante para investigar 
antecedentes de trastornos físicos o mentales y abuso de sus-
tancias. Se excluyó a seis participantes de esta encuesta a causa 
del antecedente positivo de los trastornos antes mencionados y 
12 participantes adicionales tuvieron un número importante de 
datos faltantes, lo que dio por resultado una muestra final de 
122 participantes.

Los participantes (media de edad 28,7 ± 9,0 años, 64,2% 
mujeres 29,1% casados) llenaron un cuestionario breve que re-
unía datos demográficos y en el que se hacía una pregunta de 
detección: «¿Estuvieron sus abuelos expuestos a la bomba ató-
mica en Hiroshima y Nagasaki?». Una respuesta «Sí» llevaba 
a que el entrevistador indagara si los abuelos estaban viviendo 
en 1945 en el área mayor de Hiroshima y Nagasaki cuando se 
lanzaron las bombas atómicas. Dividimos la muestra en dos 
grupos: nietos de personas que estuvieron en el área mayor de 
Hiroshima y Nagasaki durante la Segunda Guerra Mundial (n 
= 34) y un grupo de comparación (n = 88). A cada participante 
se le administró una batería de cuestionarios autocumplimen-
tados que comprendían preguntas en torno al temor a la expo-
sición a la radiación valoradas en una escala de Likert de 4 que 
fluctuaba desde 1 (no) a 4 (mucho). 

Los síntomas de trastorno por estrés postraumático (TEPT) 
fueron valorados mediante la Escala de Impacto de Sucesos-
Revisada de 22 apartados (IES-R) (7). Esta escala tiene una 
calificación de 0 (nada) a 4 (extremadamente) y representa la 
angustia de los participantes durante la semana siguiente al 
desastre de Fukushima. Esta medida se utilizó antes y resul-
tó apropiada en otros desastres importantes como el terremoto 
de Haití en 2010 (8). Los nietos de japoneses que vivían en 
Hiroshima y Nagasaki mostraron más temor a la exposición a 

la radiación (media 3,0 ± 0,9 frente a 2,7 ± 0,8; t = 2,131; p = 
0,035) y mayor grado de síntomas de TEPT (media de 32,8 ± 
21,6 frente a 23,0 ± 15,4; t = 2,755; p = 0,007). No hubo dife-
rencias significativas entre los grupos en cuanto a edad, género 
sexual, estado conyugal y distancia a Fukushima.

Estos hallazgos pueden indicar la existencia de un subgrupo 
entre la población japonesa que muestra una vulnerabilidad es-
pecífica al TEPT y temor a la exposición a la radiación. Aunque 
el tamaño de la muestra era pequeño y el diseño transversal, 
este estudio puede ser interesante, pues es la primera vez que 
ocurre un desastre nuclear en un país con exposición previa.

Este estudio puede fomentar investigaciones longitudinales 
futuras que se enfoquen en las secuelas psicológicas y psiquiá-
tricas a largo plazo del desastre nuclear (1,3-5).
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La proporción de delitos atribuibles a trastornos mentales en 
la población (riesgo atribuible a la población, PAR), se estima en 
5,2% para los delitos violentos y 15,7% para incendio provoca-
do (1). Sin embargo, sólo una minoría de los delitos cometidos 
por enfermos mentales acusados es directamente atribuible al 
trastorno mental subyacente (2). La relación entre el delito y los 
trastornos mentales se confunde por la posición socioeconómi-
ca, el internamiento previo, el abuso de sustancias concomitante 
y los trastornos de la personalidad (3). Hemos tenido la singular 
oportunidad de analizar el PAR para los delitos completamen-
te atribuibles a enfermedades mentales, ya que en Países Bajos 
la responsabilidad por delitos inculpados se valora sistemática-
mente antes de juicio a acusados notificados (4). Un trastorno 
psiquiátrico grave, por lo general de índole psicótica, es una 
condición necesaria para una sentencia de «no responsable» y 
absuelve de culpa a una persona. El número total de delitos y 
acusados entre 2000 y 2006 se obtuvo del Registro Nacional Ho-
landés. El PAR de delitos completamente atribuibles a trastornos 
mentales se calculó como la fracción de personas consideradas 
«no responsables» de entre el número total de acusados.

De los 21.130 informes psiquiátricos previos a juicio en los 
Países Bajos que se hicieron entre el 1 de enero de 2000 y el 
31 de diciembre de 2006 (1,5% de total de 1.403.107 acusa-
dos), 1.002 acusados se consideraron no responsables, lo que 
contribuyó a un PAR para todos los delitos de 0,07%. Los PAR 
para el incendio provocado (0,57%), la violación y otros de-
litos sexuales (0,24%) y los delitos violentos (0,16%) tuvie-
ron cifras más altas, en tanto que los PAR para robo/asalto 
(0,02%), delitos relacionados con drogas (0,002%) y fraude/
engaño (0,001%) tuvieron cifras más bajas. De los acusados 
«no responsables», 894 personas (89,2%) tenían un trastorno 
psicótico, 51 personas (5,1%) tenían un trastorno afectivo, 38 
personas (3,8%) tenían un síndrome psicoórganico y 27 perso-
nas (2,7%) tenían un coeficiente intelectual menor de 71. De 
una manera equivalente a otros estudios, la prevalencia global 
de los trastornos psicóticos fue 12,5% (2,5).

En conclusión, determinamos que el PAR de delitos di-
rectamente atribuibles a trastornos mentales es muy pequeño 
(0,07%) aunque no nulo. Nuestros hallazgos no coinciden 
con los PAR descritos con anterioridad de 5,2% para los 
delitos violentos y 15,7% para el incendio provocado (1), 
ya que sólo analizamos los delitos completa y directamente 
atribuibles a las enfermedades mentales. Puesto que existen 
múltiples factores de confusión de la relación entre delitos 
y trastornos mentales (2,3), consideramos que es un reflejo 
más exacto de la proporción de delitos atribuibles a los tras-
tornos mentales.
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Pese a las directrices de la Unión Europea de Especialidades 
Médicas (1) y las reformas de los programas de capacitación 
en documentos, las publicaciones recientes todavía muestran 
diferencias importantes en contenido y calidad de los progra-
mas de capacitación en Europa (2-6). La armonización y la 
mejora de la capacitación psiquiátrica en Europa es el obje-
tivo más importante de la Federación Europea de Residentes 
en Psiquiatría (EFPT), una organización no gubernamental que 
representa asociaciones nacionales de residentes de más de 30 
países.

La EFPT llevó a cabo una encuesta entre residentes de psi-
quiatría europeos para valorar los problemas en la implemen-
tación de los programas de residencia en psiquiatría y los me-
canismos de control de calidad de la capacitación disponibles 
en los países europeos. Representantes de 29 países integrantes 
de la EFPT llenaron un formulario de encuesta para informe 
del país. Se les pidió que evaluaran las diferencias entre el 
programa de estudios en psiquiatría según se asienta en docu-
mentos y el programa en la práctica en sus respectivos países 
bajo las calificaciones de importante, existente en cierto grado 
e inexistente. También se les pidió mediante preguntas abiertas 
que explicaran cuáles pensaban que eran los motivos de tales 
discrepancias.

En 13 países (45%), representantes de residentes informa-
ron algunas diferencias entre el programa de estudios de psi-
quiatría por escrito y el programa en la práctica y en nueve 
países (31%) se comunicaron diferencias importantes. En sólo 
siete (24%) países el programa de estudios era compatible con 
las condiciones de la capacitación en la práctica. Los temas 
más problemáticos fueron psicoterapia (n = 13), investigación 
(n = 12) y adicciones (n = 5).

Los residentes expresaron diversas razones para las discre-
pancias entre el programa de estudios y su implementación. 
Los motivos que se comunicaron con más frecuencia fueron 
la falta de tiempo para las actividades de enseñanza (n = 11), 
la falta de recompensas apropiadas para los residentes (n = 9), 
la falta de medidas de control de calidad (n = 9) y una escasez 
general de supervisores (n = 7).

En seis de 29 países (21%) no se llevaban a cabo supervi-
siones de los programas de capacitación en psiquiatría de nin-
gún tipo. En un país no se contaba con datos. En los 22 países 
restantes, los principales mecanismos de control de calidad 
consistían en análisis de las asignaturas mediante cuestionario 
comisionado, capacitadores/supervisores y condiciones de tra-
bajo. Estos se dirigen a capacitadores, supervisores o tutores 
(jefes de departamento o directores de hospitales).

Resulta interesante que en los países donde se comunicó que la 
capacitación era congruente con el programa de estudios, existía 
supervisión periódica de los programas de capacitación con más 
frecuencia (seis de siete países, en comparación con sólo ocho de 
22 países en los que se comunicaron diferencias importantes entre 
el programa de estudios en documentos y en la práctica).

Estos resultados son compatibles con los de encuestas 
previas (2-4), que demuestran que varios problemas todavía 
influyen en la implementación correcta de los programas de 
capacitación en la práctica. También resaltan la importancia de 
establecer mecanismos de control de calidad adecuados para 
todos los programas nacionales de capacitación como uno de 
los pasos decisivos para mejorar y armonizar la capacitación 
psiquiátrica en Europa.
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La contribución de la WPA a la preparación del capítulo 
sobre trastornos mentales en la ICD-11

	 La	WPA	está	apoyando	a	la	Or-
ganización	Mundial	de	la	Salud	(WHO)	
en	el	proceso	de	elaboración	del	capítulo	
sobre	 trastornos	mentales	de	 la	11ª	edi-
ción	de	la	Clasificación	Internacional	de	
las	Enfermedades	(ICD).	El	ex	presiden-
te	de	 la	WPA,	M.	Maj,	es	miembro	del	
Grupo	 Internacional	 de	 Asesores	 para	
la	Revisión	 de	 la	ECD-10	 y	 presidente	
del	 Grupo	 de	 Trabajo	 sobre	 Trastornos	
Afectivos	 y	 por	 Ansiedad.	 Varios	 fun-
cionarios	de	la	WPA	o	expertos	han	sido	
asignados	como	presidentes	o	miembros	
de	los	Grupos	de	Trabajo	de	la	ICD-11.	
Los	 presidentes	 son	W.	 Gaebel	 (Grupo	
de	 Trabajo	 sobre	 Trastornos	 Psicóti-
cos),	 P.	Tyrer	 (Grupo	 de	Trabajo	 sobre	
Trastornos	 de	 la	 Personalidad),	 L.	 Sal-
vador-Carulla	 (Grupo	 de	Trabajo	 sobre	
Discapacidades	Intelectuales),	O.	Gureje	
(Grupo	 de	 Trabajo	 sobre	Ansiedad	 So-
mática	 y	Trastornos	 Disociativos)	 y	 D.	
Stein	 (Grupo	 de	Trabajo	 sobre	Trastor-
nos	Obsesivo-Compulsivos	y	Relaciona-
dos).

Las	 Asociaciones	 Integrantes	 de	 la	
WPA	han	participado	en	la	Encuesta	Glo-
bal	de	la	WPA/WHO	sobre	las	Actitudes	
de	los	Psiquiatras	hacia	la	Clasificación	
de	los	Trastornos	Mentales	(1),	cuyos	re-
sultados	 están	 influyendo	 considerable-
mente	en	el	proceso	de	revisión.	Varias	
asociaciones	integrantes	y	expertos	de	la	
WPA	están	o	estarán	participando	en	los	
estudios	de	campo	de	la	ICD-11	y	en	las	
diversas	traducciones	y	adaptaciones	del	
sistema	diagnóstico.	La	WPA	está	 con-
tribuyendo	de	manera	activa	al	proceso	
de	 armonización	 entre	 la	 ICD-11	 y	 el	
DSM-5.

World Psychiatry	es	uno	de	los	prin-
cipales	conductos	a	través	de	los	cuales	
los	especialistas	psiquiátricos	internacio-
nales	 se	están	manteniendo	al	 tanto	del	
desarrollo	de	la	ICD-11.	Se	ha	publicado	
en	la	revista	un	artículo	especial,	cuyos	
autores	son	el	Grupo	de	Asesoría	Inter-
nacional	de	la	ICD-11,	el	que	resume	la	
filosofía	de	todo	el	proceso	(2),	así	como	
el	 primer	 informe	 del	Grupo	 de	Traba-
jo	sobre	Incapacidades	Intelectuales	(3)	
y	 muchos	 documentos	 pertinentes	 a	 la	
preparación	de	la	ICD-11	(4-30).	Varios	
artículos	 producidos	 por	 el	 Grupo	 de	
Trabajo	sobre	Trastornos	Afectivos	y	por	
Ansiedad	se	reunirán	en	un	suplemento	
especial	 de	 la	 revista.	 Entre	 los	 planes	
está	la	producción	de	otros	suplementos.	
Todos	 los	 artículos	 antes	 mencionados	
están	o	estarán	disponibles	en	la	página	
Web	de	la	WPA	(www.wpanet.org).	
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