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EDITORIAL

De la «locura» a los «problemas de salud mental»: 
reflexiones en torno a la evolución del objetivo de 
la psiquiatría

MARIO MAJ

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

Hubo una época en que el objetivo de la psiquiatría era y 
claro y ampliamente aceptado. Era la «locura», es decir, al-
gunos patrones de conducta y experiencia que evidentemente 
trascendían el límite de la normalidad.

En la percepción de parte de la opinión pública, de varios 
colegas de otras disciplinas de la medicina y paradójicamente de 
algunos críticos fervientes de los manicomios antiguos, este ob-
jetivo tradicional de la psiquiatría se ha mantenido sin cambios: 
la psiquiatría tiene que ver con las personas que están «locas».

Sin embargo, el propósito efectivo de la psiquiatría se ha 
modificado considerablemente en los últimos decenios. Se ha 
convertido en una gama de trastornos mentales (o de «proble-
mas de salud mental», según algunos documentos oficiales de 
las organizaciones internacionales), lo que comprende varios 
trastornos que desde luego representan un proceso continuo 
con lo normal. Por consiguiente, el fijar un límite entre lo que 
es normal y lo que es patológico, se ha vuelto problemático. 
Este límite se suele determinar sobre una base pragmática, 
considerando la «utilidad clínica» (es decir, la previsión del 
desenlace clínico y la respuesta al tratamiento), aunque este 
pragmatismo conlleva cierta tautología (de hecho, el precisar 
que un umbral diagnóstico permita prever la respuesta al tra-
tamiento parece implicar que un problema se convierte en un 
trastorno mental cuando se dispone de un tratamiento eficaz 
para el mismo).

En este nuevo escenario, la psiquiatría se ha convertido en 
el centro de presiones opuestas.

Por un lado, se ha acusado a la psiquiatría de patologizar 
indebidamente las dificultades de la vida ordinaria a fin de 
expandir su influencia (p. ej., 1,2). Esta crítica se vuelve más 
acérrima cuando de buena o mala fe se ignora la evolución 
antes señalada del objetivo del estudio de la psiquiatría desde 
la «locura» hasta «los problemas de salud mental»: la patolo-
gización de las dificultades ordinarias de la vida se convier-
te en «volvernos locos» (3). Desde luego, el razonamiento se 
presenta con más énfasis cuando la «patologización» percibida 
incorrectamente ocurre en niños o adolescentes, o cuando se 
considera que es una consecuencia de la alianza entre la psi-
quiatría y la industria farmacéutica.

Por otra parte, la psiquiatría está experimentando presiones 
para ir más allá del diagnóstico y el tratamiento de los trastor-
nos mentales y ejercer acción para la promoción de la salud 
mental en la población general (p. ej., 4,5). En este marco de 
referencia, sobre todo en los países en los cuales los servicios 
de salud mental de la población están más desarrollados y los 
psiquiatras dirigen estos servicios, es necesario abordar los 
«problemas de salud mental» que no son trastornos mentales 

propiamente dichos, como la ansiedad patológica importan-
te que ocurre a consecuencia de un desastre natural o de la 
crisis económica actual. Por otra parte, se está presionando a 
los psiquiatras para que diagnostiquen y traten los trastornos 
mentales pertinentes lo antes posible, lo que significa abordar 
diversos trastornos que pueden ser «precursores» o «pródro-
mos» de estos trastornos, pero con más frecuencia no lo son, 
con el riesgo inevitable, de nuevo, de patologizar situaciones 
que están dentro de la gama de la normalidad.

Los dos artículos especiales que aparecen en este número de 
la revista (6,7) son pertinentes al debate antes señalado.

De hecho, la crisis económica actual está teniendo una re-
percusión importante en la salud mental de la población de mu-
chos países, sobre todo donde se dispone de escasa protección 
social para las personas que pierden su empleo, están endeu-
dadas o son pobres, a consecuencia de la crisis. A menudo se 
pide a los servicios de salud mental que intervengan, en una 
situación de incertidumbre y confusión en torno a las funciones 
y capacidades.

Un par de episodios recientes ocurridos en mi país, Italia, 
son emblemáticos en este sentido. La primavera pasada, un 
grupo de viudas de empresarios que habían cometido suicidio, 
supuestamente como una consecuencia de la ruina económica, 
se manifestaron en un pueblo de Italia con la consigna «Nues-
tros esposos no estaban locos». «Era desesperación, no enfer-
medad mental, lo que orilló a mi esposo a hacer eso», decía uno 
de ellos (8). Durante el mismo periodo, en otro pueblo italiano, 
la viuda de un empresario que había cometido suicidio culpó a 
los profesionales de un servicio de salud mental porque no lo 
habían hospitalizado obligatoriamente. Habían descubierto que 
estaba preocupado en torno a sus problemas económicos, pero 
habían pensado que no tenía ningún trastorno mental. «Estaba 
deprimido. Debieron haberlo hospitalizado», dijo la viuda (9).

Así que a la psiquiatría se le está culpando, por una parte, de 
patologizar indebidamente y estigmatizar la ansiedad psicoló-
gica comprensible, y por la otra, de no patologizar esa misma 
ansiedad y no tratarla como si fuera un trastorno mental pro-
piamente dicho.

Igualmente emblemático es el debate actual sobre «el sín-
drome de psicosis atenuada» y «el trastorno bipolar juvenil» 
(el primero propuesto para incluirse en el DSM-V; el segun-
do nunca incluido en el DSM, pese a presiones considerables. 
Por un lado, se hace hincapié en la necesidad de diagnosticar 
y tratar la esquizofrenia y el trastorno bipolar lo más pronto 
que sea posible, aun antes que se manifieste el cuadro clínico 
característico, a fin de mejorar el desenlace de esos trastornos; 
por otro lado, se expresa la inquietud en torno a los riesgos 
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implícitos en los diagnósticos positivos falsos, sobre todo por 
lo que respecta al estigma social y la autoestigmatización y el 
mal uso de medicamentos (p. ej., 10,11).

Esta incertidumbre y confusión probablemente persistan 
durante varios años. En esta situación, lo que la psiquiatría más 
parece necesitar es un refinamiento de sus capacidades diag-
nósticas (sobre todo de diagnóstico diferencial). La descripción 
detallada de los trastornos mentales apropiados que proporcio-
nan los sistemas diagnósticos actuales puede no ser suficiente, 
sobre todo para los psiquiatras que trabajan en el ámbito de la 
población. En primer lugar, es posible que también necesite-
mos una descripción de respuestas ordinarias a los factores es-
tresantes importantes (tales como el duelo, la ruina económica, 
la exposición a desastres o guerras, la desorganización de la 
familia por divorcio o separación) así como las transiciones del 
ciclo de vida (p. ej., los problemas emocionales del adolescen-
te). La tentativa actual, dentro de la preparación del DSM-V, de 
describir el duelo «normal» por contraposición a la depresión 
relacionada con el duelo, como guía para el diagnóstico dife-
rencial, es un primer paso en esta dirección. En segundo lugar, 
tal vez necesitemos una caracterización de las respuestas más 
graves a los factores estresantes antes señalados que puedan 
llegar a la atención de los servicios de salud mental aunque no 
cumplan los criterios de algún trastorno mental. Es un buen 
ejemplo la ansiedad psicológica grave y potencialmente letal 
relacionada con la ruina económica, en la cual la vergüenza 
y la desesperación son las características más destacadas y a 
menudo no se cumplen los criterios diagnósticos para la depre-
sión. La delimitación actual de los «trastornos de adaptación» 
en la ICD-10 y el DSM-IV es demasiado genérica y ambigua 
para ser útil con fines de diagnóstico diferencial y como guía 
para el tratamiento.

Desde luego, otros profesionales de la salud mental (y tal 
vez otros profesionales fuera del campo de la salud) tendrán 
que colaborar con psiquiatras o incluso asumir la dirección en 
esas caracterizaciones. Cabe esperar que esto contribuya a la 
obtención de una serie de conocimientos interdisciplinarios, 
clínicamente pertinentes en el campo de la salud mental, cuya 
existencia en la actualidad es cuestionable.

La caracterización de los «problemas de salud mental» an-
tes señalados podría orientar el desarrollo de las intervenciones 
adecuadas y recursos de la población. Por una parte, de hecho, 
se corre el riesgo de extender inadecuadamente intervenciones 
utilizadas para los trastornos mentales propios hacia nuevos 
trastornos emergentes (p. ej., el uso de antidepresivos para 
tratar la ansiedad psicológica comprensible relacionada con la 
ruina económica); por otro lado, se corre el riesgo de reducir la 
intervención a proporcionar consejos prácticos (que en algunos 
ámbitos probablemente se ha de encomendar a voluntarios no 
capacitados) mientras que también se necesita el diagnóstico 
diferencial y la atención profesional.

Sin embargo, no será suficiente demostrar que se dispone 
de intervenciones eficaces para estos problemas de salud men-
tal emergentes. También será necesario convencer a la opinión 
pública de que hay un equilibrio aceptable entre las ventajas 
que proporcionan estas intervenciones y los riesgos (por lo que 
respecta a estigma social y autoestigmatización) de cualquier 
remisión para la atención psiquiátrica (12). Esto exige una ver-
dadera integración de la atención psiquiátrica en la población 

(lo que comprende la colaboración activa con profesionales de 
la atención primaria, servicios sociales e interesados pertinen-
tes) en paralelo con la implantación de intervenciones eficaces. 
Se suele resaltar uno u otro de estos dos elementos, si bien en 
realidad los dos son esenciales.

Por último, no se puede ignorar que, justamente como con-
secuencia de la crisis económica actual, los recursos humanos 
y económicos de los servicios de salud mental se están redu-
ciendo en grado importante en muchos países. Estos servicios 
pueden no implementar actividades adicionales en un tiempo 
en que hay dificultades para llevar a cabo sus habituales. Este 
razonamiento de hecho se planteó al principio en algunos paí-
ses recién afectados por desastres, como Sri Lanka e Indone-
sia. Sin embargo, los profesionales de la salud mental en esos 
países han podido transformar la urgencia en una oportunidad 
para convencer a los administradores en torno a la importancia 
de la atención a la salud mental para la sociedad, de mane-
ra que el resultado final ha sido el crecimiento lo mismo que 
una mejor integración de los servicios de salud mental. Se po-
dría aducir que la crisis económica actual puede representar 
en varios países una oportunidad análoga para demostrar cuán 
esencial es la atención psiquiátrica para las poblaciones, y cuán 
flexibles pueden ser los servicios de salud mental para abordar 
las necesidades emergentes de esas poblaciones, si se respal-
dan en forma apropiada.
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La crisis económica mundial de la actualidad producirá efectos adversos en la salud mental que pueden aumentar las tasas de suicidio y de muerte relacionadas 
con el alcohol en los países afectados. En los países con servicios de seguridad social más importantes, las repercusiones de la recesión económica en la salud 
tal vez sean menos acentuadas. La investigación indica que la repercusión de la crisis económica en la salud mental puede ser compensada con diversas medi-
das políticas. El objetivo de este estudio es describir de qué manera los países pueden proteger y respaldar la salud mental en épocas de recesión económica. 
Indica que la salud mental satisfactoria no es algo que pueda lograr el sector salud por sí solo. Los factores determinantes de la salud mental a menudo están 
fuera del alcance de las tareas del sistema de salud y es necesario que todos los sectores de la sociedad participen en la promoción de la salud mental. Los ser-
vicios de atención primaria accesibles y reactivos apoyan a las personas con riesgo y pueden evitar las consecuencias en la salud mental. Cualquier medida de 
austeridad impuesta a los servicios de salud mental debe dirigirse para respaldar la modernización de la atención a la salud mental que se brinda. Los apoyos 
al bienestar social y los programas de mercado laboral activos dirigidos a ayudar a las personas a retener o a recuperar sus empleos pueden contrarrestar los 
efectos de la crisis económica sobre la salud mental. Los programas de apoyo a la familia también contribuyen en grado importante. La tarificación del alcohol 
y las restricciones de su disponibilidad reducen los daños producidos por el alcohol y salvan vidas. El apoyo para combatir la deuda no controlable también 
ayuda a reducir la repercusión de la crisis en la salud mental. Si bien la crisis económica actual puede tener un efecto importante en la salud mental y aumentar 
la mortalidad debida a suicidios y trastornos relacionados con el alcohol, también representa una oportunidad para reformar la atención a la salud mental y 
promover un estilo de vida mentalmente saludable.

Palabras clave: Salud mental, crisis económica, prevención de suicidio, políticas sociales.

(World Psychiatry 2012;11:139-145)

La inestabilidad económica que comenzó en 2007 se ha 
convertido en una franca crisis económica en muchos países. 
Es probable que esta crisis tenga una repercusión negativa en 
la salud, específicamente en la salud mental. Aún no se han 
puesto de manifiesto todas las consecuencias de la crisis en 
la salud, pero ya han surgido estudios que indican los efectos 
negativos sobre la salud mental. Por ejemplo, en Grecia se ha 
comunicado un incremento en las tentativas de suicidio (1) y 
en Irlanda se han observado incrementos de las tasas de suici-
dio tras el inicio de la recesión (2) lo mismo que en Inglaterra 
(3). Sin embargo, el pronóstico no tiene que ser tan sombrío. 
Una publicación reciente de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) señala que se puede evitar la relación entre las 
crisis económicas y muchos desenlaces negativos en la salud 
mental (4).

Las sociedades pueden ser más o menos resistentes a los 
factores estresantes, los cuales comprenden tanto las recupera-
ciones como las crisis económicas. Estas últimas pueden des-
estabilizar los presupuestos de servicios públicos con múltiples 
consecuencias, incluidas algunas en educación, bienestar so-
cial y sistemas de atención a la salud. Las decisiones políticas 
pueden influir en los efectos de cualquier recesión económica 
sobre los desenlaces en materia de salud mental. Las medidas 
de austeridad no aconsejables en los servicios públicos para 
niños, familias y personas jóvenes pueden dar por resultado 
perjuicios para la salud mental (y física) duraderos y costosos 
y crear un obstáculo para la recuperación económica. Por el 
contrario, las medidas para asegurar que estén presentes los 
sistemas de seguridad social y apoyos pueden incrementar la 
resistencia de las poblaciones a los impactos económicos y mi-
tigar las repercusiones que tienen en la salud mental factores 
como el temor a la pérdida del trabajo, el desempleo, la pérdida 

de la posición social y las consecuencias de las recesiones eco-
nómicas relacionadas con el estrés (5).

Esto se debe a que la salud mental depende de diversos fac-
tores socioeconómicos y ambientales (6). Las altas tasas de 
trastornos mentales frecuentes y suicidio se relacionan con po-
breza, educación deficiente, desventajas materiales, fragmen-
tación social y privación y desempleo (7-9). Las recesiones 
pueden ampliar las desigualdades de ingresos en las socieda-
des, lo cual a su vez incrementa el riesgo de una salud mental 
deficiente (10). A medida que las personas descienden en la es-
cala socioeconómica a causa de la pérdida de trabajos e ingre-
sos, su salud corre el riesgo de ser afectada de manera adversa 
(11). El número de hogares con alta deuda, la devolución de 
viviendas y los desahucios tienen el riesgo de aumentar como 
resultado de la crisis económica. Los factores protectores esta-
rán debilitados y los factores de riesgo se fortalecerán. 

RIESGOS PARA LA SALUD MENTAL DURANTE LAS 
RECESIONES ECONÓMICAS

Una serie de investigaciones importantes señalan que en 
tiempos de cambios económicos surgen más riesgos para la sa-
lud mental. Sabemos que las personas que sufren desempleo y 
empobrecimiento corren más riesgo de presentar problemas de 
salud mental, tales como depresión, trastornos por consumo de 
alcohol y suicidio que sus contrapartes no afectadas (12, 13). 
Los hombres, en concreto, tienen más riesgo de problemas de 
salud mental (14) y muerte debida a suicidio (15) o consumo 
de alcohol (16) durante épocas de adversidad económica.

Hay indicios de que las deudas, las dificultades económicas 
y los problemas de pago de vivienda conducen a problemas de 
salud mental (17-19). Cuantas más deudas tengan las personas, 
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tanto más riesgo tendrán de padecer muchos trastornos menta-
les comunes (20,21). 

Los incrementos de las tasas de desempleo a nivel nacional 
y regional se relacionan con incrementos de las tasas de sui-
cidio (3,5,22). Las personas con menor formación educativa 
son las que tienen más riesgo de problemas de salud después 
de la pérdida de trabajo (23). Los datos combinados señalan la 
necesidad de que las intervenciones protectoras se dirijan a las 
personas con desempleo reciente y prolongado, sobre todo los 
hombres con bajo nivel educativo (23).

Durante las recesiones se ensanchan las desigualdades so-
ciales en la salud (24). Son los pobres —los empobrecidos por 
la pérdida de ingresos o de vivienda— los que serán afectados 
más duramente por la crisis económica (23). Es probable que 
la crisis aumente la exclusión social de grupos vulnerables, los 
pobres y las personas que viven cerca del umbral de pobre-
za (25). Los grupos vulnerables comprenden niños, personas 
jóvenes, familias de madres solteras, desempleados, minorías 
étnicas, migrantes y personas mayores. Investigaciones reali-
zadas en Corea del Sur comunicaron desigualdades crecientes 
relacionadas con los ingresos en las tasas de suicidio y depre-
sión durante un periodo de 10 años después de una crisis eco-
nómica, lo que fortalece la justificación de que la inversión se 
oriente a respaldar la protección social (26).

Las crisis económicas ponen en riesgo a las familias

Las familias en su conjunto también sienten los efectos de la 
crisis económica. Las familias pobres son especialmente afec-
tadas por los recortes de los presupuestos en materia de salud y 
educación. Las tensiones familiares pueden originar aumentos 
de la violencia familiar y descuido en la atención a los niños. 
Los niños también pueden encontrarse en la situación de tener 
que brindar atención y apoyo a otros familiares.

Los fundamentos de una salud mental satisfactoria se estable-
cen durante el embarazo, la lactancia y la infancia (27). La salud 
mental es favorecida por la crianza adecuada y una preparación 
integral para la vida en planteles preescolares y escuelas al brin-
dar oportunidades de aprendizaje social y emocional (28). Los 
recortes al apoyo preescolar y el sistema educativo pueden tener 
consecuencias de por vida en el bienestar psicológico.

La tensión económica, a través de su influencia en la salud 
mental de los padres, la interacción conyugal y la paternidad, tie-
ne repercusión en la salud mental de los niños y los adolescentes 
(29,30). La repercusión de la pobreza extrema en los niños puede 
comprender deficiencias en el desarrollo cognitivo emocional y 
físico y las consecuencias en la salud y el bienestar pueden hacer 
sentir su influencia de por vida (31). Datos de seguimiento de la 
población a nivel nacional en Finlandia, que sufrió una recesión 
económica grave a principios de la década de 1990, revelan cifras 
pesimistas: a los 21 años de edad uno de cada cuatro de los naci-
dos en 1987 habían cometido un delito y uno de cada cinco había 
recibido atención psiquiátrica (32).

Los daños relacionados con el alcohol aumentan durante 
las recesiones

En muchos países el consumo de alcohol se relaciona en forma 
negativa con la salud mental de la población. Por ejemplo, en Eu-
ropa Oriental, el consumo de alcohol desempeña un papel consi-
derable en la tasa de suicidio, sobre todo en los hombres (33).

En Rusia, los cambios sociales observados después del co-
lapso de la Unión Soviética en 1991, así como el colapso del 
rublo en 1998, se acompañaron de incrementos de las muertes 
relacionadas con el alcohol (34). Así mismo, las altas tasas de 
desempleo se han vinculado con un incremento del 28% en las 
muertes por el consumo de alcohol en la Unión Europea (5).

El consumo compulsivo de bebidas alcohólicas y las muer-
tes relacionadas con el alcohol tienden a aumentar en muchos 
países durante las depresiones económicas (35,36), creando la 
necesidad de que los gobiernos promuevan acciones para con-
trolar el alcohol.

LOS RIESGOS PARA LA SALUD MENTAL PUEDEN 
MITIGARSE

Los países con sistemas de seguridad social sólidos afrontan 
cambios más pequeños en la salud mental de la población por 
motivo de las depresiones económicas (37). Datos europeos 
indican que, en países con una buena protección social formal, 
las irregularidades en la salud no necesariamente aumentan du-
rante una recesión (5). Por ejemplo, en Finlandia y Suecia, du-
rante un periodo de recesión económica profunda y un gran in-
cremento del desempleo, las desigualdades en materia de salud 
se mantuvieron en términos generales sin cambio y disminu-
yeron las tasas de suicidio, lo cual posiblemente se debió a que 
los beneficios y servicios sociales se mantuvieron en términos 
generales y amortiguaron las presiones estructurales dirigidas 
a ensanchar las desigualdades en la salud (38-40). Estos hallaz-
gos europeos se reflejan también en datos estadounidenses que 
vinculan el incremento de las tasas de suicidio con reducciones 
en el dispendio estatal para el bienestar (41).

Las reformas al bienestar social para mantener o fortalecer 
los sistemas de seguridad y los sistemas de tributación para re-
ducir las desigualdades de ingresos podrían ayudar a proteger 
la salud mental. Los datos reunidos indican que las respuestas 
de protección social son cruciales para mitigar una salud men-
tal deficiente en cualquier crisis económica, en tanto que los 
altos grados de desigualdad de ingresos se relacionan con una 
salud mental deficiente. 

Un enfoque integral a los problemas de salud mental de la 
crisis económica actual exige intervenciones en varios secto-
res. Además de las medidas de bienestar social amplias que 
trascienden los problemas de salud mental, la prestación de los 
servicios de salud mental en la atención primaria, los progra-
mas de mercado laboral activos, los programas de apoyo a la 
familia y a la paternidad, el control del alcohol, la promoción 
del capital social y los programas de alivio de la deuda consti-
tuyen las piedras angulares de las políticas satisfactorias para 
evitar los problemas de salud mental en la población. Así mis-
mo, hay una base de datos emergente que respalda la rentabili-
dad de estas medidas.

Aceleramiento de las reformas en la atención a la salud 
mental

Muchos países están afrontando presiones de la comunidad 
económica internacional para reducir el endeudamiento y el gas-
to público, lo que inevitablemente plantea presiones a sus presu-
puestos en salud y bienestar. Los dispendios del gobierno en salud 
están comprimiéndose y descendiendo en términos reales. Datos 
de los países integrantes de la Organización para la Cooperación 
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y el Desarrollo Económicos (OECD) indican que el gasto en sa-
lud global creció casi 5% por año en términos reales entre 2000 y 
2009, pero se acompañó de un crecimiento de 0 en 2010 (42). En 
Grecia se han observado recientemente recortes importantes en 
servicios para la salud (43). Pese al incremento de las presiones 
ejercidas a los servicios de salud mental (44), estos servicios son 
muy vulnerables a los recortes, ya que por lo general carecen de 
una fuerte base de defensa que se oponga a ellos, a diferencia de 
los servicios para la atención a la salud física.

La mejor capacidad de respuesta de los servicios de salud a los 
cambios en las condiciones sociales, laborales y de ingresos de 
la población así como el reconocimiento temprano de los proble-
mas de salud mental, ideas suicidas y alcoholismo intenso, ayu-
darán a reducir las repercusiones de la recesión. Para hacer frente 
a los retos que la crisis económica plantea a la salud mental no 
sólo es necesaria la protección del dispendio en servicios de salud 
mental, sino también reestructurar los servicios para satisfacer 
las necesidades de la población. Los servicios de salud mental 
de la población bien establecidos conllevan una reducción de los 
suicidios (45,46). Un enfoque de atención integrada que se centre 
en la prestación de servicios de cuidados primarios aumentará el 
acceso a la atención psiquiátrica y dirigirá la atención a la pre-
vención y la detección temprana de problemas de salud mental. 
El sistema de atención a la salud mental debe vincularse con ele-
mentos de fortalecimiento de la resistencia en la población, para 
crear una red exhaustiva y accesible. El estigma percibido es un 
obstáculo para la búsqueda de ayuda (47) y es necesario que los 
servicios de apoyo tengan una gran aceptabilidad.

Dadas las limitaciones económicas, los gobiernos inevitable-
mente habrán de revisar sus servicios de bienestar. En muchos 
países el dispendio en materia de salud mental todavía se con-
centra en hospitales psiquiátricos. La crisis económica actual 
puede crear la urgencia y fortalecer la voluntad para eliminar 
los problemas fundamentales en la prestación de atención a la 
salud de predominio hospitalario e incrementar el acceso a los 
servicios en la población. Por consiguiente, el incremento de la 
eficiencia de los servicios puede ser paralelo al desarrollo de los 
servicios de salud mental modernos basados en la población. Sin 
embargo, se necesitan incentivos económicos adecuados para 
respaldar la prestación de servicios de atención de gran calidad 
a la población y el empleo óptimo de los recursos existentes. Un 
reto importante puede ser la necesidad de seguir financiando los 
servicios intrahospitalarios excesivos y a la vez invertir en otros 
servicios durante un periodo de transición (48). El vincular el 
financiamiento con los sistemas de acreditación y las evaluacio-
nes del desempeño del proveedor de cuidados de salud ayuda 
a apoyar un cambio para dar cada vez más importancia a los 
cuidados asistenciales sin internación (49).

La cobertura general de los servicios de salud mental es una 
piedra angular para reducir la repercusión de la crisis y es pro-
bable que restrinja las desigualdades sociales en materia de sa-
lud (50). La crisis económica actual ofrece un impulso adicio-
nal para revisar y desarrollar el financiamiento de los servicios 
de la salud mental a fin de garantizar el acceso para todos.

Apoyo activo al mercado laboral para las personas sin 
empleo 

Los programas activos en el mercado laboral pueden reducir 
los efectos de las recesiones en la salud mental. Estos progra-
mas se dirigen a mejorar las perspectivas de encontrar un em-

pleo remunerado y comprenden servicios de empleo público, 
capacitación para el mercado laboral, programas especiales 
para personas jóvenes en fase de transición de la escuela al 
trabajo y programas para proporcionar o promover el empleo 
en personas con discapacidades.

En los países de la Unión Europea, cada 100 dólares esta-
dounidenses per cápita del dispendio en la población para los 
programas activos de mercado laboral por año redujeron en 
0,4% el efecto de un incremento del 1% de la tasa de desem-
pleo sobre los suicidios (5).

Los programas activos de mercado laboral comprenden apo-
yo psicológico de grupo a las personas sin empleo que fomen-
tan la salud mental y aumentan las tasas de reanudación del 
empleo (51,52). En las evaluaciones de la rentabilidad de tales 
intervenciones se han comunicado ahorros para los pagadores 
de bienestar social y también para los empleadores, a través 
de un incremento de las tasas de empleo, mayores ingresos y 
menos cambios de trabajo (53).

Dadas las repercusiones económicas adversas del desem-
pleo en la salud física y mental, es conveniente incorporar es-
tos tipos de servicios en forma sistemática en indemnizaciones 
por despido proporcionadas por empleadores.

Pueden ser útiles los programas especiales para personas jóve-
nes en fase de transición escolar-laboral y la capacitación para el 
restablecimiento del empleo de personas jóvenes que perdieron su 
empleo. La capacitación de tipo aprendizaje en el contexto educa-
tivo regular ofrece muchos beneficios para la salud mental (54).

Programas de apoyo familiar y parental

Los programas de apoyo a la familia comprenden el apoyo 
para solventar los costes relacionados con la crianza de los ni-
ños, así como los gastos relacionados con la licencia de mater-
nidad y paternidad.

En los países de la Unión Europea, cada 100 dólares estado-
unidenses per cápita de dispendio en los programas de apoyo 
a la familia redujeron en 0,2% el efecto del desempleo en los 
suicidios (5). Así mismo, hay una gran cantidad de bibliografía 
que indica que la inversión en medidas para apoyar el bienestar 
de los padres y sus niños puede ser un elemento protector de la 
salud mental, y los beneficios económicos a largo plazo supe-
ran los costos a corto plazo (55).

Control de precios y disponibilidad del alcohol

Las políticas más eficaces y rentables comprenden controles 
sobre el precio y la disponibilidad del alcohol (56). Si bien a ve-
ces son difíciles de implementar desde el punto de vista político, 
las acciones políticas para aumentar el precio del alcohol darán 
por resultado una reducción del consumo y el daño asociado en 
toda la población (57). Las políticas en torno al alcohol, y sobre 
todo las políticas que incrementan el precio del alcohol, reduci-
rán las muertes debidas a trastornos por el consumo de alcohol. 
Las políticas de control se han de suplementar proporcionando 
servicios: las personas con alcoholismo intenso se beneficiarán 
del aporte de intervenciones breves en la atención primaria.

Programas para condonar las deudas

Es necesario tratar de evitar que las personas se endeuden 
demasiado y de facilitarles el pago de sus abonos y de que 
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puedan retomar una vida digna y económicamente activa. Esto 
se ha resaltado como un aspecto clave de la acción para proteger 
la salud mental en política pública (58). Tales acciones dan por 
resultado una disminución de la ansiedad así como ventajas so-
cioeconómicas (59). En Suecia, las personas muy endeudadas a 
las que se les habían condonado las deudas tuvieron mejor salud 
mental que las que no recibieron tal beneficio (59). Un estudio 
comparativo de acceso a servicios de control de gestión de la 
deuda en Inglaterra y en Gales comunicó mejoras en la salud ge-
neral, la ansiedad y el optimismo (60). El empleo de servicios de 
asesoría en torno a la deuda también se ha relacionado con una 
reducción del empleo de servicios de atención a la salud (61).

Es necesario que los programas nacionales fortalezcan la co-
operación y mejoren la comunicación entre los servicios de salud 
y las organizaciones para gestionar las deudas. Los asesores para 
gestionar las deudas deben capacitarse para remitir los clientes 
a atención a la salud mental cuando sea necesario (62). Por otra 
parte, los servicios de salud deben reconocer la repercusión del 
endeudamiento excesivo en los pacientes y proporcionar enlaces 
de remisión a las oficinas para asesoría en torno a la deuda (63). 
El acceso a microcréditos, a través de organizaciones como las 
uniones de crédito, también es útil (64).

Puede ser necesario buscar las disposiciones de la legisla-
ción para quiebra en algunos países y determinar si también 
podrían reformarse para tratar de proteger la salud mental.

Fortalecimiento del capital social

El capital social puede definirse de maneras diferentes, pero 
en términos generales cubre los recursos disponibles para los 
individuos y la sociedad que proporcionan las relaciones o re-
des sociales. En tiempos de crisis económica, el capital social 
puede ser un factor de protección importante. Las redes so-
ciales, según las representan los sindicatos de comercios, las 
congregaciones religiosas y los clubes de deportes, parecen 
constituir una red de seguridad contra el efecto adverso de 
los cambios macroeconómicos rápidos (65). La participación 
en actividades de grupo y los mayores niveles de desamparo 
percibido en las poblaciones se han relacionado con mejores 
niveles de salud mental (66). Por el contrario, los grados defi-
cientes de confianza interpersonal entre los individuos se rela-
cionan con un incremento del riesgo de depresión (67).

Cobertura responsable de suicidios por parte de los medios

Las pruebas indican que la notificación muy sensacionali-
zada de los suicidios, el proporcionar descripciones detalladas 
de los métodos, puede y da lugar a suicidios «copiados». Por 
otra parte, la comunicación responsable en torno a los suicidios 
reduce el suicidio copiado (68,69), sobre todo en adolescentes 
(70). Las directrices de los medios para comunicar suicidios y 
la vigilancia de los reportajes de medios estigmatizadores se ha 
relacionado con una menor estigmatización en la prensa y una 
reducción de los suicidios (68,70).

En las crisis económicas, el incremento de la cobertura de 
medios sobre los posibles incrementos de los suicidios pue-
de por tanto tener efectos nocivos y contribuir a un efecto de 
«bola de nieve». Se necesita una estrecha colaboración entre 
representantes de medios y expertos en salud mental así como 
en las directrices para los reportajes de suicidios acordadas en 
colaboración a fin de evitar los incrementos de los suicidios 

relacionados con los medios durante épocas de dificultades 
económicas.

JUSTIFICACIÓN PARA LA INVERSIÓN EN SALUD 
MENTAL

Un motivo de la evidente baja prioridad del financiamien-
to y descuido en materia de salud mental es el alto grado de 
estigma relacionado con los problemas de salud mental (71). 
El contrarrestar este estigma y la discriminación sigue sien-
do una de las dificultades más decisivas para mejorar la salud 
mental en épocas de crisis económica, pues este estigma puede 
repercutir en la disponibilidad de las autoridades políticas para 
invertir en materia de salud mental (72). Las encuestas en el 
público en algunos países han señalado que la salud mental 
puede verse como una baja prioridad por lo que respecta a pro-
teger los servicios ante los recortes presupuestarios (73,74).

Si bien las crisis económicas pueden tener repercusiones 
en la salud mental, los problemas de salud mental tienen una 
repercusión económica cada vez más importante en los países 
con ingresos bajos, medianos y altos (75). Por ejemplo, en los 
estados miembros de la Unión Europea, las consecuencias eco-
nómicas de los problemas de salud mental —principalmente a 
través de la pérdida de la productividad— se estiman conserva-
doramente en un promedio del 3% al 4% del producto nacional 
bruto (76). En consecuencia, la salud mental es un factor eco-
nómico importante. El cambio de una sociedad industrializada 
a una sociedad basada en los conocimientos resalta aun más la 
importancia de la salud mental para la productividad sosteni-
da. Una salud mental satisfactoria en la población contribuye 
a la productividad económica y a la prosperidad, por lo que es 
decisiva para el crecimiento económico (77).

La demostración de que el dispendio en salud mental tiene 
ventajas económicas ayuda a los gobiernos a justificar nuevas 
inversiones en salud mental, como en el caso de la estrategia 
de salud mental en Inglaterra (78). El invertir en acciones de 
salud mental, tanto dentro como fuera del sector de atención a 
la salud, proporciona recursos y oportunidades para reducir el 
riesgo de exclusión social y fomentar la integración social. Sin 
embargo, pese a la disponibilidad de intervenciones rentables, 
es notablemente baja la prioridad que la salud mental recibe en 
muchos sistemas de atención a la salud (79). Esto puede deber-
se a que muchos de los beneficios económicos ya mencionados 
corresponden a sectores ajenos al sistema de salud. Es decisivo 
comunicar a los ministerios de finanzas que la inversión de sa-
lud mental puede tener amplios beneficios para el bien público 
como un todo (80).

TODA CRISIS REPRESENTA UNA OPORTUNIDAD 
PARA EL CAMBIO

La crisis económica actual plantea la oportunidad de for-
talecer las políticas que no sólo mitigarían la repercusión de 
la recesión en las muertes y lesiones originadas por acciones 
suicidas y trastornos por uso de alcohol, sino que reducirían 
la repercusión en la salud global y económica que plantea la 
alteración de la salud mental y los trastornos por consumo de 
alcohol en todo ciclo económico. Es importante recordar que 
el invertir en apoyos para la salud mental también tendrá bene-
ficios por lo que respecta al florecimiento económico así como 
un refuerzo, cuando inevitablemente habrá una distribución 
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irregular de las ganancias en bienestar y no toda la población 
se beneficiará, como se observó durante los años del Tigre Cel-
ta en Irlanda (81).

Existen poderosos razonamientos de salud pública y eco-
nómicos para la cobertura general de la atención psiquiátrica 
en la población, sistemas de protección social adecuados, pro-
gramas de mercado laboral activos, apoyo a la familia y a la 
paternidad, alivio de la deuda y una política eficaz de control 
del alcohol, los cuales se fortalecen con la recesión económica 
actual. Los gobiernos debieran valorar la reorientación de los 
presupuestos para proteger a las poblaciones en el presente y 
en el futuro mediante asignación de presupuestos para medidas 
que mantengan el empleo de las personas, ayudando a los que 
pierden sus trabajos y a sus familias con los efectos negati-
vos del desempleo y posibilitando a las personas sin empleo 
a recuperar el trabajo con rapidez. Los negocios sujetos a pre-
siones pueden ayudar ofreciendo horas de trabajo reducidas o 
sabáticos temporales de empleo en vez de hacer despidos. Los 
gobiernos también podrían considerar el fortalecimiento de sus 
políticas en torno al alcohol, sobre todo aumentando el precio 
del alcohol o introduciendo un precio mínimo al alcohol. Tal 
política tendría una repercusión específica en la reducción del 
daño ocasionado por los patrones de consumo de alcohol epi-
sódicos riesgosos e intensos.

Sin desviar la atención de los riesgos para la salud mental 
que conlleva la recesión económica mundial actual, es necesa-
rio hacer notar que una recesión también contribuye a cambios 
positivos en el estilo de vida. Menos horas invertidas en el tra-
bajo pueden significar más horas de ocio invertidas con niños, 
familia y amigos. Menos actividad económica puede contribuir 
a un ritmo de vida más lento y fortalecer el capital social al pro-
porcionar más oportunidades para la participación cívica y la 
formación de redes sociales. Islandia tuvo una crisis financiera 
y económica importante en 2008. Algunos islandeses vieron la 
crisis como una «bendición disfrazada para un país que había 
perdido sus valores básicos en aras de la ambición y el narci-
sismo», ofreciendo la posibilidad de «recuperarse para volverse 
una sociedad más democrática, humana y justa» (82). De hecho, 
debido a la conservación del bienestar social básico bien esta-
blecido en Islandia aun durante los momentos más álgicos de la 
crisis, los estudios indican repercusiones incluso positivas con 
respecto a las conductas referentes a la salud (83).

Las decisiones políticas pueden agravar o fortalecer la salud 
de la población y es probable que las opciones que favorecen la 
salud mental de la población también respalden una recupera-
ción económica más rápida. El bienestar de la población, es de-
cir, el capital mental, es una condición preliminar decisiva para 
el florecimiento de una economía con gran productividad.

El camino para salir de la crisis económica tiene en sus ci-
mientos la salud mental del bienestar de la población. Son ci-
mientos importantes las familias sanas, la solidaridad con los 
golpeados por la crisis y una atención a la salud mental de la 
población accesible y equitativa. Los bloques estructurales de 
la salud mental bien establecidos y cimentados son decisivos 
para la recuperación de una economía saludable.
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Diagnóstico diferencial del trastorno bipolar en niños 
y adolescentes
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Se describen los problemas que complican el diagnóstico diferencial del trastorno bipolar en personas jóvenes. Ellos comprenden: a) el subtipo de trastorno 
bipolar que se esté valorando; b) la edad y etapa de desarrollo de la persona; c) el si se tienen puntos de vista más conservadores en torno al trastorno bipolar 
que precisen episodios claros que delimitan un cambio distintivo de los grados de función prepatológicos, o en forma más liberal, enfocarse por ejemplo en la 
irritabilidad grave y las descargas explosivas conforme cambia el estado de ánimo; d) quien esté notificando los síntomas maniacos y si los síntomas son pasa-
dos y se deben recordar o actuales y más factibles de ser observados; e) repercusión de los antecedentes familiares. El diagnóstico de manía/trastorno bipolar 
de tipo 1 puede no resultar claro durante varios años. Este es un trastorno discapacitante, pero también lo son aquellos entre los cuales se debe distinguir. Los 
antecedentes familiares aumentan las posibilidades de que determinados síntomas/conductas sean manifestaciones del trastorno bipolar pero no establecen el 
diagnóstico. Hasta que se disponga de biomarcadores que puedan confirmar el diagnóstico y de tratamientos específicos para el trastorno, es prudente estable-
cer un diagnóstico de trastorno bipolar en los niños y adolescentes en forma provisional y mantener una actitud receptiva hacia la probabilidad de que puedan 
necesitarse modificaciones.

Palabras clave: Trastorno bipolar, manía, irritabilidad, niños, adolescentes.

(World Psychiatry 2012;11:146-152)

Existen por lo menos cinco problemas que complican el 
diagnóstico diferencial del trastorno bipolar en las personas 
de corta edad: a) el subtipo de trastorno bipolar que se esté 
valorando (es decir, el diagnóstico diferencial de manía por 
contraposición al de depresión; el diagnóstico diferencial del 
trastorno bipolar de tipo 1 frente al de trastorno bipolar no es-
pecificado; b) la edad del niño y la etapa de desarrollo; c) el 
que se considere un trastorno bipolar desde un punto de vista 
más conservador, lo que precisa episodios claros que delimiten 
un cambio distintivo a partir de grados de función prepatológi-
cos, o en forma más liberal, enfocarse por ejemplo en la irrita-
bilidad grave y los accesos explosivos o el cambio del estado 
de ánimo; d) quién esté comunicando los síntomas maniacos y 
si los síntomas son pasados y deben recordarse o actuales y es 
más probable que se observen; e) la utilidad de los anteceden-
tes familiares para establecer un diagnóstico.

Los niños y los adolescentes no necesariamente son buenos 
para referir sucesos ocurridos o es posible que no comprendan 
conceptos tan abstractos como la euforia y los pensamientos 
acelerados. Los progenitores pueden no estar al tanto o pueden 
malinterpretar el estado interno de su niño. Los niños invierten 
casi la mitad de su vida de vigilia en la escuela, de manera 
que si un niño está presentando un estado de ánimo frecuente 
la mayor parte del día todos los días, un profesor debe poder 
notar un cambio en la conducta, reconozca o no reconozca los 
síntomas como maniacos o de otra índole (1).

Este análisis se enfoca principalmente en la manía y distingue 
a los adolescentes de los niños. Tratamos de abordar los enfo-
ques diagnósticos generales frente a reducidos y analizamos las 
repercusiones de la varianza del informante en el diagnóstico.

MANÍA EN JÓVENES POSPÚBERES

Jeffrey, que tenía 14 años de edad cuando fue valorado ini-
cialmente, se describía como un adolescente dinámico, moti-
vado, creativo y sociable, quien participaba en múltiples acti-

vidades pero las terminaba satisfactoriamente. Era escrupuloso 
y respetuoso y tenía muchos intereses. En el transcurso de al-
gunos meses, no obstante, comenzó a presentar problemas de 
atención, comenzó a utilizar la piscina de los vecinos a las dos 
de la mañana sin su permiso, trató de llamar al Presidente Bush 
para aconsejarlo con respecto a invadir Irak, y se volvió malhu-
morado y rebelde con los padres cuando trataron de obligarlo a 
que durmiera bien por la noche. Después de este periodo, que 
duró varias semanas, Jeffrey se confinó a la cama, mostrando 
fatiga, desinterés en amigos o actividades y casi dejó de comer. 
Se sentía muy deprimido. La entrevista adicional reveló otros 
síntomas de manía sin antecedentes previos de depresión. Se 
solicitó la interconsulta para determinar si era la «adolescen-
cia» o un trastorno psicopatológico. Para complicar la cues-
tión, había sufrido una lesión craneal al jugar fútbol y, aunque 
no perdió el conocimiento, había algunas dudas con respecto a 
si su conducta, que comenzó varias semanas más tarde, estaba 
relacionada con el traumatismo craneal.

Aunque Jeffrey parece haber presentado un episodio muy 
característico, hay varios aspectos que necesitan una valora-
ción adicional, a saber:

• ¿Qué tanto de la conducta de Jeffrey comprende una des-¿Qué tanto de la conducta de Jeffrey comprende una des-
viación clara de su «temperamento hipertímico»? (2). Una 
persona hipertímica suele ser alegre y eufórica, expresiva, 
graciosa, demasiado optimista, desinhibida, despreocupa-
da, dinámica y llena de planes imprudentes, versátil con 
interese amplios, involucrada e incluso entrometida. Esto 
ciertamente caracterizaba a Jeffrey. ¿Había cruzado el lí-
mite hacia un episodio hipomaniaco o maniaco? El límite 
habría sido más claro si Jeffrey hubiese sido una persona 
tranquila, sencilla antes de caer en lo que parecía su albo-
roto, pero esta alteración y depresión subsiguientes no eran 
compatible sólo con el temperamento.

• ¿Era importante la lesión craneal de Jeffrey? Hay estudios 
de casos en los que se observa la relación entre la lesión 
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cerebral traumática y la manía (3). Así mismo, hay un tras-
torno llamado «cambio de la personalidad después de una 
lesión cerebral traumática» (4), que hace referencia a un es-
tado de desinhibición que se denominaba trastorno afectivo 
orgánico en versiones previas del DSM.

•  ¿Hay algún indicio de que Jeffrey esté abusando de sustan-
cias? Los síntomas afectivos de nueva aparición en los ado-
lescentes justifican dudas en torno al abuso y dependencia 
de drogas y alcohol (5). Los adolescentes que consumen 
exceso de marihuana, alcohol u otras drogas, pueden pre-
sentar psicosis o síntomas afectivos. Si bien una detección 
toxicológica positiva ayuda a documentar el consumo de 
drogas, las detecciones toxicológicas negativas no descartan 
alguna toxicomanía. Por lo demás, los síntomas de manía 
pueden continuar durante semanas después que el paciente 
ya no consume drogas. A menudo es difícil desentrañar si el 
abuso de drogas ha desencadenado un episodio afectivo que 
por lo demás no habría ocurrido, ha acelerado su inicio, ha 
perpetuado un problema afectivo que por lo demás podría 
haber desaparecido, o bien, es irrelevante (6).

Entre 11% y 27% de los adolescentes hospitalizados por un 
primer episodio psicótico tienen un diagnóstico de trastorno 
bipolar 1 al menos al inicio (7). No obstante, a menudo es muy 
difícil establecer un diagnóstico definitivo en el primer episo-
dio, pues los síntomas pueden confundir o pueden modificarse 
con el tiempo.

Por ejemplo, Dennis tenía 16 años cuando, durante el cur-
so de tres días, dejó de dormir, sintió que podía controlar el 
mundo, escribía cartas de que todo tenía un propósito y estaba 
interconectado, incluida la esvástica alemana, las pirámides 
y el símbolo de paz. Se mostraba físicamente inquieto y ver-
borreico. Se volvió cada vez más paranoide, sintiendo que su 
psiquiatra quería lastimarlo. En los próximos seis meses, con 
tratamiento (antipsicótico y litio) remitieron sus síntomas afec-
tivos pero presentó transmisión de pensamientos y pensamien-
to referencial, síntomas que nunca remitieron. Diez años más 
tarde, se le diagnosticó un trastorno esquizoafectivo debido a 
su trastorno crónico del pensamiento y a síntomas psicóticos 
que no remitían. Sus medicamentos parecieron atenuar sus sín-
tomas afectivos, pero no sus síntomas negativos.

Si bien casi 70% de las personas con su primer episodio de 
manía psicótica retuvieron un diagnóstico de trastorno bipolar 
o probable trastorno bipolar a los 10 años después de su epi-
sodio inicial (8), los indicadores de un peor pronóstico y de 
cambio en el diagnóstico fueron los síntomas schneiderianos al 
principio y el funcionamiento prepatológico deficiente. Otros 
precursores de un pronóstico desfavorable fueron la fenome-
nología depresiva, los trastornos psicopatológicos en la infan-
cia y una menor edad en la primera hospitalización (9).

MANÍA EN LOS NIÑOS

La manía en los niños antes de los 10 años de edad es más 
debatida que la manía en los adolescentes (10). Al aplicar los 
criterios del DSM-IV-TR para el diagnóstico de trastorno bipo-
lar en los niños se han propuesto varias modificaciones a fin 
de ajustar el perfil de síntomas de manía a los síntomas más 
frecuentes en los niños más jóvenes. No se ha resuelto si estos 
niños crecen para manifestar episodios claros de manía y depre-
sión como Jeffrey (inicio agudo de manía, episodios distintivos, 

escasa comorbilidad) frente a pérdida de la regulación persis-
tente del estado de ánimo con depresión —similar a los sujetos 
del Programa de Intensificación del Tratamiento Sistemático del 
Trastorno Bipolar (STEP-BD), estudio (11) —frente a algún otro 
desenlace, incluida la madurez sin episodios adicionales (12).

Un problema insidioso con el diagnóstico de trastorno bipo-
lar de aparición temprana es la interpretación diferente de los 
criterios. Existe un escaso desacuerdo en los casos caracterís-
ticos de manía, en los que el inicio es claro y pueden ocurrir 
síntomas maniacos que fácilmente se distinguen de otros tras-
tornos psicopatológicos. Sin embargo, en otros casos menos 
«característicos» hay un desacuerdo considerablemente mayor 
(13). La confiabilidad puede lograrse fácilmente dentro de los 
grupos, pero no garantiza la fiabilidad a través de los grupos.

Según el DSM-IV-TR, se identifica un episodio maniaco 
como un «periodo distintivo» de síntomas específicos y conco-
mitantes. Lamentablemente, un «periodo distintivo» no se ha 
operacionalizado de manera uniforme (14). Por consiguiente, 
los criterios para la manía estarán modificándose en el DSM-5
(véase www.dsm5.org). Como se señaló en la fundamentación 
para estos cambios, «la cuestión de lo que constituye un epi-
sodio ha sido el tema de cierta controversia y confusión, sobre 
todo en la bibliografía psiquiátrica infantil». Según el punto 
de vista del grupo de trabajo en trastornos afectivos, la redac-
ción de los criterios de DSM-IV para la manía y la hipomanía 
puede haber contribuido a la confusión. Por tanto, el cambio 
propuesto es un esclarecimiento cuyo objetivo sería garantizar 
que los procedimientos diagnósticos se mantengan uniformes 
tanto con la intención de las iteraciones previas del DSM como 
a través de la gama del desarrollo. En consecuencia, se espera 
que el criterio A establezca: «un periodo distintivo de estado 
de ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o 
irritable y de actividad o energía anormal y persistentemente 
acentuada, que dura un mínimo de una semana y que está pre-
sente la mayor parte del día, casi todos los días (o cualquier 
duración si es necesaria la hospitalización)».

Es importante la conceptuación de los síntomas para descri-
bir el diagnóstico diferencial de la manía. Si bien se ha recono-
cido que los síntomas de depresión son diferentes a un episodio 
depresivo, o «depresión clínica», poco se ha apreciado que los 
síntomas maniacos pueden ocurrir fuera de un episodio mania-
co. Originalmente resaltados en un estudio de la población en 
1988 (15), desde entonces una serie de estudios ha confirmado 
el hecho de que los síntomas maniacos ocurren con mucha ma-
yor frecuencia que un episodio maniaco, producen alteraciones 
importantes pero se presentan en muchos trastornos (16,17). 
Sin el esclarecimiento de un episodio distintivo, un periodo 
con un inicio y una compensación que sea diferente de la «con-
ducta habitual» de una persona, y sin información con respecto 
a lo que «es la conducta habitual» en niños pequeños, es muy 
difícil distinguir la manía de otros trastornos de la infancia en 
los cuales también ocurre irritabilidad y agitación.

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) 
es el problema que más a menudo se confunde con manía en 
los niños (18). Hay una considerable imbricación de síntomas 
(los dos trastornos tienen una notable tendencia a la distrac-
ción, impulsividad, hiperactividad, lenguaje rápido y verbo-
rreico) (19). Sin embargo, los niños con síntomas maniacos 
tienen más que TDAH sin complicación. Invariablemente 
cumplen los criterios de otros trastornos (comorbilidad) y se 
consideran con más alteraciones (20,21). Resulta interesante 
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que al equiparar a los niños con síntomas maniacos y niños con 
TDAH con trastornos concomitantes similares, desapareciesen 
las diferencias entre ellos (22,23). La duda diagnóstica se con-
vierte entonces en si los niños con síntomas maniacos tienen 
trastorno bipolar y TDAH o si tienen TDAH con altos grados 
de emocionalidad o rebeldía opositora.

La emocionalidad y la rebeldía opositora en el TDAH apa-
recen en el texto del DSM-III/IV entre los «síntomas asocia-
dos». El texto del DSM-IV-TR señala que el componente de 
emocionalidad comprende escasa tolerancia a la frustración e 
irritabilidad, arranques de temperamento, labilidad afectiva, 
disforia y baja autoestima. Estos síntomas claramente reflejan 
una dimensión afectiva. El componente de emocionalidad for-
ma parte de las dimensiones de inatención e hiperactividad del 
TDAH. Los síntomas de inatención del TDAH pueden relacio-
narse principalmente con colapsos del lado de la regulación, 
en tanto que los síntomas de hiperactividad e impulsividad del 
TDAH pueden asociarse a colapsos del lado de la emocionali-
dad (24). Lo que es evidente es que los niños con trastorno bi-
polar o TDAH y emocionalidad tienen alteraciones más claras 
en los estudios transversales y longitudinales que los niños con 
TDAH sin complicaciones (20,25).

El TDAH y el trastorno bipolar a menudo se presentan si-
multáneamente. El estudio recién publicado Valoración Longi-
tudinal de los Síntomas Maniacos (16) disecciona con mucho 
detalle la cuestión del TDAH y el trastorno bipolar (20). Los 
investigadores compararon niños de 6 a 12 años de edad cuyos 
padres refirieron síntomas maniacos en un instrumento deno-
minado el Inventario General de la Conducta (26) (n = 621) 
con un grupo de calificación más baja (n = 86). Del total de 707 
niños, una gran parte (59,5%) tuvo TDAH sin un trastorno de 
la gama bipolar, 6,4% tuvo un trastorno de la gama bipolar sin 
TDAH, 16,5% tuvieron ambos y 17,5% no tuvo ninguno. Así 
mismo el trastorno de la gama bipolar se dividió en trastorno 
bipolar de tipo 1 y trastorno bipolar no especificado (y algunos 
tenían trastorno bipolar de tipo 2). De un modo similar a estu-
dios previos (1,15), la mayoría de los niños con síntomas ma-
niacos no tuvieron un trastorno de la gama bipolar. De los 162 
niños que tenían un trastorno de la gama bipolar, una buena 
parte (72,2%) tenía TDAH concomitante. Las valoraciones de 
los progenitores revelaron que esta combinación producía más 
síntomas que cada uno de los trastornos por sí solo. El diag-
nóstico se estableció con el Esquema de Trastornos Afectivos 
y Esquizofrenia para los Niños (K-SADS-PL, 27) y, aunque 
los autores no especifican, se presupone que estaba basado en 
su mayor parte en información de los progenitores, ya que los 
profesores a menudo no estaban de acuerdo (20). No obstante, 
se tuvo mucho cuidado en distinguir los síntomas crónicos de 
los agudos o fluctuantes y es precisamente este enfoque el que 
se necesita para ayudar a distinguir la manía por TDAH de la 
presentación concomitante de los dos trastornos.

Aparte de investigar un antecedente que establezca que ha 
ocurrido un episodio, es necesaria la investigación adicional de 
síntomas posiblemente superpuestos. Los síntomas que pueden 
prestarse a confusión entre la manía y el TDAH son:

• La conducta tonta y desinhibida de un niño con TDAH tra-
tando de ser gracioso y que no sabe cuándo detenerse por 
contraposición a alguien con un ánimo eufórico.

• Impulsividad frente a búsqueda de placer sin tomar en 
cuenta las consecuencias.

• Resistencia a la hora de acostarse frente a una menor nece-
sidad de sueño.

• Exacerbación de síntomas de TDAH subumbral debido a 
un incremento de las exigencias al final de la escuela pri-
maria o en la secundaria frente al inicio de un trastorno 
afectivo.

• Progresión de los síntomas de TDAH para incluir más con-
ducta opositora/explosiva/de trastorno de la conducta en el 
contexto familiar, escolar o dificultades con los compañeros.

• Lenguaje pragmático, distraído o extraño en niños que 
tienen trastorno del lenguaje como parte del TDAH o un 
trastorno de la gama del autismo frente a fuga de ideas/tras-
torno cognitivo de manía.

• «Alucinaciones» observadas en un niño muy ansioso frente 
a síntomas de ánimo incongruentes por manía.

Los niños con trastornos de la gama del autismo pueden 
confundirse con niños que tienen manía debido a sus proble-
mas de regulación adicional (28). Estos niños no sólo tienen 
hiperactividad e impulsividad, sino que sus dificultades de len-
guaje pragmáticas pueden parecer un trastorno cognitivo para 
los profesionales clínicos que no están al tanto de la diferen-
cia (29). Sin embargo, como en el caso del TDAH, un buen 
antecedente ayudará a distinguir cuáles síntomas son crónicos 
y cuáles son manifestaciones de un nuevo trastorno. Resulta 
interesante que, aunque el autismo y el trastorno bipolar (que 
comprende un trastorno bipolar episódico más característico) 
a menudo se han relacionado (30), los niños con un trastorno 
generalizado del desarrollo conocido casi siempre se descartan 
en los estudios de investigación formal.

PÉRDIDA DE LA REGULACIÓN AFECTIVA

Lynda, descrita en otra parte (13) tenía 11 años de edad y 
presentó lo que sus progenitores llamaban «fluctuaciones del 
estado de ánimo», es decir, frecuentes arrebatos explosivos 
cuando se sentía frustrada por algo, no importa cuán trivial 
fuese ello. Tenía un antecedente de TDAH desde la edad pre-
escolar, el cual nunca remitió por completo con fármacos esti-
mulantes. Hacia el quinto año escolar se había vuelto muy irri-
table, desobediente, grosera con sus progenitores y desdeñosa 
de sus preocupaciones en torno a su bajo rendimiento escolar, 
con sentimientos de grandiosidad afirmando que no necesitaba 
educación. Veía sitios pornográficos en la computadora y se 
acostaba tarde por la noche supuestamente «en línea con ami-
gos». Estaba rezagada académicamente y no era muy acepta-
da entre sus compañeros. No era explosiva en la escuela, pero 
resultaban evidentes los síntomas de TDAH. Sus progenitores 
admitieron los síntomas maniacos durante una entrevista. Ella 
misma describió disforia, irritabilidad, problemas para concen-
trarse, baja autoestima e ideas suicidas esporádicas. Además, 
había considerables disputas en su hogar, aunque no violencia 
doméstica real. El diagnóstico diferencial en Lynda utilizan-
do los criterios del DSM-IV comprendería TDAH y trastorno 
por rebeldía opositora emergente y posible trastorno de la con-
ducta, trastorno depresivo mayor, un trastorno de adaptación 
secundario a la creciente deficiencia social, académica y en el 
hogar y un episodio de manía mixta.

La pérdida de la regulación afectiva y la labilidad emocio-
nal cada vez se reconocen como un componente importante de 
diversos trastornos (31). El lego, de hecho, utiliza el término 
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«bipolar» para caracterizar las «fluctuaciones del estado de 
ánimo», es decir, los cambios bruscos del estado de ánimo que 
parecen inexplicables para el observador. La referencia es a un 
cambio a un estado de ánimo negativo, la esencia de la irrita-
bilidad. En las postrimerías de un episodio maniaco, los niños 
y los adultos a menudo están irritables. Lo que ha resultado 
debatible es la cuestión de si los niños que se vuelven grave-
mente explosivos tienen manía o si esta conducta, al igual que 
la irritabilidad en general, se presenta en todos los trastornos en 
los cuales la irritabilidad es un síntoma destacado (al igual que 
la depresión, la ansiedad, la esquizofrenia, etc.) (32).

TRASTORNOS DEPRESIVOS Y POR ANSIEDAD

La irritabilidad, desde luego, es un síntoma importante no 
sólo en la manía, sino también en la depresión (tanto en el tras-
torno depresivo mayor como en la distimia) y los trastornos por 
ansiedad, lo que comprende trastorno por estrés postraumático, 
trastorno obsesivo-compulsivo, fobia social, trastornos por sepa-
ración y por ansiedad generalizada). Al igual que con el TDAH, 
la duda no suele ser un «o» sino un «ambos». La diferenciación 
entre la manía mixta o los ciclos rápidos y una depresión con 
agitación suele ser difícil. De hecho, algunos consideran la de-
presión con agitación como parte de la gama bipolar (33). Los 
datos de seguimiento longitudinal (34) y de seguimiento retros-
pectivo (35) indican que una evolución predominantemente de-
presiva en los niños con trastornos de la gama bipolar es más 
crónica y resistente al tratamiento que una evolución predomi-
nantemente maniaca (9). La duda en el grupo infantil sujeto a 
seguimiento prospectivo será a cuántos de ellos «se les pasará» 
sus síntomas maniacos con la edad y se mantendrán deprimidos 
(36) o incluso remitirán (12). La irritabilidad y la hiperactividad 
también son síntomas de ansiedad. Los trastornos por ansiedad 
son un trastorno bipolar concomitante frecuente en adultos y jó-
venes. En los adultos, los síntomas de ansiedad disminuyeron la 
probabilidad de restablecimiento tras un episodio depresivo de 
trastorno bipolar, un incremento del tiempo transcurrido hasta 
el restablecimiento y una mayor probabilidad de recaídas (37). 
En los niños, el trastorno por ansiedad suele preceder al inicio 
de la manía, en cuyo caso, un episodio maniaco auténtico se-
ría comórbido. Sin un antecedente previo de ansiedad, es muy 
posible que los síntomas de ansiedad sean parte del episodio 
maniaco y no verdaderamente comórbidos (38). En los niños 
y los adolescentes, la ansiedad más a menudo suele asociarse a 
trastorno bipolar de tipo II. Los que padecen trastorno bipolar 
II y ansiedad tenían más trastornos depresivos concomitantes, 
episodios depresivos más prolongados y más graves y un mayor 
antecedente familiar de depresión que los que no tenían ansiedad 
concomitante (38).

TRASTORNO PERTURBADOR POR PÉRDIDA DE LA 
REGULACIÓN AFECTIVA

Para tratar de comprender mejor las similitudes y las dife-
rencias entre la irritabilidad grave crónica y el trastorno bi-
polar episódico más característico, Leibenluft y el Programa 
Intramural sobre Trastornos Afectivos del National Institute 
of Mental Health (NIMH) han definido un trastorno llamado 
«pérdida de la regulación afectiva grave (SMD)» (32). Este se 
caracteriza por irritabilidad crónica con arrebatos explosivos 
frecuentes no mejor diagnosticados como manía, esquizofrenia 

o trastorno de la gama de la esquizofrenia, trastorno generaliza-
do del desarrollo, trastorno por estrés postraumático, abuso de 
sustancias o un trastorno médico o neurológico. En una mues-
tra de 146 niños, el 75% de hecho tenía TDAH concomitante 
y un trastorno por rebeldía opositora y más de la mitad (58%) 
tenía por lo menos un trastorno por ansiedad de por vida. Aun-
que no se han llevado a cabo estudios de seguimiento reales 
en niños con SMD, los datos extrapolados (39-41) indican que 
la depresión se presenta en todas estas conductas. Al parecer 
el Grupo de Trabajo sobre Trastornos Afectivos del DSM-V 
utilizará los datos recopilados de esta muestra para añadir un 
trastorno al manual como un trastorno afectivo y el trastorno se 
denominará trastorno perturbador por pérdida de la regulación 
afectiva (DMDD) (véase www.dsm5.org).

El DMDD debiera distinguirse fácilmente de la manía debi-
do a la falta de episodios. Además, el trastorno se define como 
un problema que comienza después de los seis años de edad 
(para evitar que a los preescolares y los niños temperamentales 
que gatean se les establezca el diagnóstico) y antes de los 10 
años de edad (para indicar que es un trastorno de la infancia). 
Es crónico (es decir, los síntomas han durado un mínimo de un 
año) para tratar de mantener a los niños que no estén respon-
diendo a factores estresantes agudos y que se puedan clasificar 
como portadores de un trastorno de adaptación con alteracio-
nes de la conducta o afectivas, para evitar que se les establezca 
el diagnóstico de DMDD. El DMDD, si el diagnóstico se utili-
za apropiadamente, es grave y discapacitante (31).

El mayor problema diagnóstico del DMDD será que ocu-
rren irritabilidad y arranques explosivos en muchos trastor-
nos conocidos (42). Los niños que presentan arranques de ira 
(independientemente de que tengan o no tengan irritabilidad 
crónica) son llevados a las salas de urgencia, a las unidades 
psiquiátricas y centros de internación y para educación espe-
cial. Precisan un diagnóstico útil que permita la cuantificación, 
indique una alternativa de tratamiento y haga posible el reem-
bolso de seguro. La designación diagnóstica habitual de los ni-
ños con accesos de ira ha sido trastorno por rebeldía opositora 
y trastorno de la conducta, ninguno de los cuales se consideran 
reembolsables puesto que se consideran como problemas de 
«parentales» o «sociales». El no contar con un método válido 
y útil de codificar los accesos de ira ha dado por resultado un 
mal uso del diagnóstico de trastorno bipolar y nos ha evitado 
comprender la gravedad de estos arrebatos (43).

Hay una duda con respecto a si los arranques de ira represen-
tan una diferencia de grado o clase con respecto a las rabietas de 
los niños más pequeños (44,45). Es interesante que su estructura 
sea similar, pero la duración es más prolongada (por lo menos 
20 minutos en vez de 5) y lo que el niño hace durante la rabieta 
es peor (patalear, golpear, arrojar objetos, escupir) en parte por-
que un niño o un adolescente de 7 a 17 años es mayor y puede 
infligir más daño que un preescolar seriamente perturbado. No 
se dispone de datos que indiquen que estos arranques se modifi-
quen con el diagnóstico (es decir, a muchos profesionales clíni-
cos justificadamente les preocupa que este «diagnóstico» se mal 
utilice como «trastorno bipolar» (43). Esto se podría evitar si se 
siguen las reglas diagnósticas y si «los arranques explosivos» se 
utilizaran como una variable modificadora de cualquier trastor-
no en el cual ocurran, de una manera muy parecida a como se 
está proponiendo la catatonia para modificar diversos trastornos 
(p. ej., un diagnóstico de TDAH con arranques explosivos como 
elemento modificador permitiría identificar el trastorno básico 
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así como los arranques que son los que están dando lugar a un 
nivel de tratamiento superior.

VARIANZA DE INFORMANTE 

Como mínimo el diagnóstico en psiquiatría infantil y de 
la adolescencia precisa entrevistar al progenitor/cuidador y 
al niño/adolescente. En el caso de trastornos de la conducta, 
como el TDAH, es importante la información que proporcione 
el profesor. Lamentablemente, es moderado el acuerdo entre 
los informantes en el mejor de los casos y el acuerdo kappa 
entre progenitor y niño sobre la manía y los síntomas de depre-
sión en general ha sido de menos de 0,2 cuando se ha notifica-
do. No obstante, Biederman et al (47) descubrieron que tanto 
los progenitores como el niño notificaban síntomas de manía 
en 62,7% de los casos con diagnóstico de manía, y Tillman et 
al (48) demostraron que 49,5% de su muestra estaba de acuer-
do con los síntomas maniacos.

Sin embargo, el estudio de Tillman informó que las tasas de 
acuerdo eran más altas para los síntomas de tipo de TDAH (80%) 
para el lenguaje rápido, 91,4% para la energía acentuada, 85,9% 
para la hiperactividad motriz), 75,8% para el estado de ánimo 
irritable y considerablemente menor para otros síntomas de ma-
nía (42,2% para el estado de ánimo exaltado, 32,5% para la gran-
diosidad, 35,8% para la fuga de ideas, 34,4% para la conducta 
desinhibida, 16,2% para la menor necesidad de sueño y 21,4% 
para la psicosis). Por otra parte, por lo que respecta a los síntomas 
específicos de manía, las aceptaciones por el niño fueron mucho 
más bajas que las aceptaciones por los progenitores. Es fácil ver 
por qué podría haber un desacuerdo con respecto a si los niños 
con ese diagnóstico tienen manía por contraposición a TDAH, ya 
que el extraer conclusiones sobre el estado interno de un niño se 
basa únicamente en la interpretación de los progenitores.

El corroborar la conducta maniaca de un niño con otras fuen-
tes diferentes a los padres no ha sido un factor importante de in-
vestigación en el trastorno bipolar. Las correlaciones entre los 
progenitores y los profesores, cuando se han obtenido, son de 
alrededor de r = 0,3 (49). Carlson y Blader (1) comunicaron que, 
cuando los progenitores y los profesores estaban de acuerdo sobre 
tasas altas de síntomas maniacos (según se obtenían en la Escala 
de Valoración de la Manía del Niño (CMRS, 50), la regresión 
logística indicaba 10 veces más posibilidades de que los niños 
recibiesen el diagnóstico de trastornos exteriorizantes (TDAH, 
trastorno por rebeldía opositora, trastorno de la conducta o cual-
quier combinación de estos). Los niños con trastorno de la gama 
bipolar también tuvieron más posibilidades de tener valoraciones 
concomitantes por progenitores y maestros. En cambio, los niños 
con trastornos interiorizantes (ansiedad y trastornos depresivos) 
tenían 3,7 veces más posibilidades de tener evaluaciones discor-
dantes de progenitores y maestros en la escala CMRS. En este 
estudio, no obstante, se estableció el diagnóstico con un procedi-
miento de la mejor estimación utilizando información de proge-
nitores, niño, profesores y de pruebas más que sólo una entrevista 
semiestructurada. Se necesita más información para explicar por 
qué un trastorno que es grave y que dura de días a semanas, es 
observado por los progenitores y no por los profesores.

ANTECEDENTES FAMILIARES

El trastorno bipolar claramente tiene un componente ge-
nético (51). En un metanálisis antiguo (52) se informó que la 

descendencia bipolar tiene un riesgo 2,7 veces más alto de pre-
sentar un trastorno psiquiátrico y un riesgo cuatro veces más 
alto de presentar un trastorno afectivo en comparación con la 
descendencia de progenitores sanos. En estudios recientes se 
comunican hallazgos similares (53). No obstante, resulta in-
teresante que las tasas de psicopatología general sean mucho 
más altas que las tasas de trastorno bipolar I. Hillegers et al 
(54), por ejemplo, demostraron que hacia los 21 años de edad, 
3% de una muestra holandesa de alto riesgo tenía trastorno bi-
polar I, 10% tenía trastorno de la gama bipolar, pero 59% tenía 
algún trastorno psicopatológico en general. Aunque los niños 
con alto riesgo y con síntomas afectivos tienen más riesgo que 
aquellos que no presentan trastorno bipolar durante la edad 
adulta, también tienen más riesgo de presentar otra gama de 
trastornos (55).

Muchos estudios sobre alto riesgo comparan la descenden-
cia de progenitores bipolares con las de testigos no psiquiátri-
cos, lo cual subraya las diferencias en el riesgo. Sin embargo, 
los niños que se presentan clínicamente a menudo tienen fa-
milias con toda clase de otros trastornos como TDAH, autis-
mo, discapacidades del aprendizaje, otros trastornos afectivos 
y esquizofrenia. Hay algún indicio de que la descendencia de 
progenitores que responden al litio tiene una evolución menos 
complicada que las de los progenitores que no responden al 
litio (56), lo cual podría ayudar a tomar decisiones de trata-
miento cuando se establece el diagnóstico de trastorno bipolar 
I. Sin embargo, la existencia del trastorno en los progenitores 
no establece un diagnóstico en el niño.

Por último, la edad de riesgo para el trastorno bipolar es pro-
longada. Una muestra danesa basada en la población confinada 
al estudio de la descendencia de progenitores hospitalizados 
con trastorno bipolar demostró que las tasas hasta los 53 años 
de edad para la descendencia de un progenitor con trastorno 
bipolar eran de 4,4% en comparación con 0,48% en el caso de 
ningún progenitor con trastorno bipolar. La tasa antes de los 20 
años de edad era insignificante (57).

La conclusión a la que se llegó con esta información es que 
si bien los antecedentes familiares pueden aumentar las posi-
bilidades de trastorno bipolar, no permiten establecer un diag-
nóstico, sobre todo si no se presentan los otros componentes 
diagnósticos del trastorno en el niño.

CONCLUSIONES

Aunque la manía y el trastorno bipolar de tipo I a menudo 
tienen su inicio en la infancia, el diagnóstico puede no resultar 
claro durante algunos años. Es un trastorno complejo y disca-
pacitante, pero también lo son los trastornos de los cuales debe 
distinguirse. La psicosis, el abuso de sustancias y la depresión 
unipolar con agitación plantean los mayores problemas en el 
diagnóstico diferencial de adolescentes. Los trastornos de la 
función ejecutiva los representan en los niños. Múltiples in-
formantes aumentan la precisión diagnóstica, aunque se debe 
distinguir las diferencias en los informes de informantes entre 
progenitores, niños y profesores. Un antecedente familiar po-
sitivo puede aumentar las probabilidades de que determinados 
síntomas o conductas sean manifestaciones de trastorno bipo-
lar, pero no establecen el diagnóstico. Así mismo, los niños 
complejos a menudo provienen de familias complejas.

Hasta que se disponga de biomarcadores que puedan confir-
mar el diagnóstico, y de tratamientos que sean específicos del 
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trastorno, es prudente establecer un diagnóstico de trastorno 
bipolar en niños en forma provisional y mantenerse receptivos 
a la probabilidad de que pueden ser necesarias las modifica-
ciones (58). El afirmar que un niño indudablemente tiene un 
trastorno de por vida precisa más datos que los que tenemos.
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Los trastornos psiquiátricos como la esquizofrenia son de los 
padecimientos más humanos y la idea que pudiesen estudiarse 
en un plato de cultivo celular podría ser contraria al sentido 
común. Sin embargo, los avances en genética y en biología de 
células precursoras están situando los enfoques in vitro en el 
escenario central para mejorar nuestra comprensión biológica 
de estas enfermedades.

Los estudios de asociación de todo el genoma y las detec-
ciones de variantes genéticas infrecuentes ahora están impli-
cando una gama de genes novedosos en la susceptibilidad a 
la esquizofrenia y el trastorno bipolar. Al mismo tiempo, los 
avances en la biología de células precursoras están brindando 
células nerviosas humanas en un plato, lo que permite estudiar 
con bastante veracidad los fenómenos moleculares, del desa-
rrollo y fisiopatológicos.

En este artículo analizamos las técnicas de cultivo celular 
humano actuales y nos preguntamos cuán lejos podrían ir para 
avanzar nuestra comprensión y tratamiento de la esquizofrenia 
y otros trastornos psiquiátricos.

LINAJES DE CÉLULAS NEURALES HUMANAS 
INMORTALIZADAS

Algunas poblaciones neurales pueden obtenerse directa-
mente de sujetos humanos vivientes y desarrollarse como cul-
tivos «primarios». Sin embargo, las consideraciones éticas y 
prácticas por lo general limitan el empleo de tejido cerebral 
humano primario como una fuente de células neurales para la 
investigación. Los linajes de células neurales que se han in-
mortalizado a través de la pérdida de genes supresores de tu-
mores o la inducción de oncogenes constituyen una alternativa 
normalizada y potencialmente ilimitada.

Las principales aplicaciones de tales linajes celulares para la 
investigación psiquiátrica son como modelos para explorar los 
mecanismos intracelulares de la acción farmacológica e inves-
tigar las funciones moleculares y celulares de genes de suscep-
tibilidad identificados. Esta investigación puede llevar no sólo 
a refinamientos de los tratamientos farmacológicos actuales, 
sino también a la identificación de dianas terapéuticas nuevas.

Linajes de células neurales derivadas de tumores

Los investigadores por muchos años han utilizado las neo-
plasias malignas humanas como una fuente de linajes celu-
lares que se expandirán fácilmente en cultivo y varias líneas 
derivadas de tumores establecidos tienen características neu-
rales. En la actualidad, el linaje de células neurales humanas 
que más suele utilizarse es el linaje SH-SY5Y, que original-
mente se derivó de un neuroblastoma metastatizante. Este 

linaje tiene propiedades neuronales, tales como crecimiento 
fuera de la neurita, síntesis de neurotransmisores y expresión 
de receptor.

El linaje SH-SY5Y se ha utilizado ampliamente para estu-
diar mecanismos intracelulares de la acción de fármacos anti-
depresivos y antipsicóticos (p. ej., 1). Dado que expresan en 
forma endógena proteínas neurales, las células SH-SY5Y tam-
bién son útiles para investigar los mecanismos de los genes de 
susceptibilidad y la funcionalidad de las variantes de secuencia 
de ADN que muestran relación con los trastornos psiquiátricos. 
Por ejemplo, recientemente se han utilizado extractos de estas 
células para demostrar que la primera variante de ADN que 
muestra una relación «importante en todo el genoma» con la 
psicosis modifica la fijación de un factor de transcripción que 
regula la expresión del gen ZNF804A (2).

Linajes de células precursoras neurales inmortalizadas

Aunque tienen características neurales, los linajes de célu-
las derivadas de tumores tienen un número limitado de tipos 
de células que pueden hacer que se parezcan y por lo general 
presentan anomalías cromosómicas importantes. Las células 
precursoras derivadas del cerebro fetal humano son pluripo-
tenciales (es decir, pueden originar una gama de neuronas y 
glía) y permiten estudiar de manera más fiable los procesos 
del desarrollo y fisiológicos. Se puede generar linajes de 
clones de células precursoras neurales mediante la inmorta-
lización condicional, a través de la cual el gen regulado que 
impulsa la división celular se introduce en el genoma de la 
célula y esto permite la expansión controlada y la diferencia-
ción (3). 

Por consiguiente, se han establecido linajes de células pre-
cursoras neurales con cromosomas normales a partir de varias 
regiones del cerebro fetal humano, tales como corteza cerebral, 
hipocampo y cuerpo estriado. Al igual que los linajes de cé-
lulas derivadas de tumores, los linajes de células precursoras 
clonales proporcionan un sistema de modelo mediante el cual 
explorar los mecanismos del tratamiento farmacológico y los 
genes de susceptibilidad identificados para los trastornos psi-
quiátricos. Por ejemplo, se considera que la hormona cortisol 
es mediadora del efecto negativo del estrés sobre la neurogéne-
sis del hipocampo. Esto se ha modelado en un linaje de células 
precursoras del hipocampo humanas, a partir de las cuales ha 
surgido una comprensión de la forma en que los antidepresivos 
contrarrestan este efecto y restablecen la actividad neuróge-
na (4). Células similares de la corteza cerebral humana se han 
utilizado para modelar los cambios patógenos en la expresión 
del gen alterado en la esquizofrenia-1 (DISC1) (5) y para pro-
porcionar los primeros datos sobre las funciones moleculares 
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del gen ZNF804A que intervienen en la susceptibilidad a la 
esquizofrenia y al trastorno bipolar.

CELULAS NEURALES DERIVADAS DE PACIENTES

Otro enfoque consiste en obtener y comparar células neura-
les de cohortes de pacientes y testigos. El empleo de células de 
pacientes permite investigar procesos patológicos que se origi-
nan en la acción combinada de todas las variables de suscep-
tibilidad genética que conserva cada individuo. Estos cultivos 
de células vivientes pueden esclarecer procesos que no son evi-
dentes en las comparaciones de casos y testigos de tejido ce-
rebral posmortem; en concreto, los procesos de desarrollo que 
podrían ser muy pertinentes a la causa de la esquizofrenia.

Células derivadas del neuroepitelio olfativo

La mucosa olfativa es una fuente de células precursoras de 
adulto accesible que puede obtenerse a través de biopsias. Estas 
células pueden propagarse en cultivo mediante neuroesferas; es 
decir, como cultivos agregados de células precursoras neurales 
y células progenitoras neurales en diferenciación. De este modo, 
se ha descubierto que las células derivadas de esta manera mues-
tran diferencias de expresión de genes entre los pacientes con 
esquizofrenia y testigos que afectan a los procesos del neurode-
sarrollo como la guía axónica (7). También se ha informado que 
las células derivadas del epitelio olfativo de pacientes con esqui-
zofrenia muestra alteraciones de la dinámica del ciclo celular en 
comparación con individuos testigos (8).

Células precursoras pluripotenciales inducidas

Si bien los precursores neurales olfativos derivados de pa-
cientes portan todas las variantes genéticas que los han predis-
puesto a su enfermedad, no representan un modelo perfecto 
de los tipos de células regionales que se consideran centrales 
para los trastornos psiquiátricos, como los de la corteza o el 
hipocampo. La tecnología de células precursoras pluripoten-
ciales (iPS) inducidas representa un avance importante en este 
sentido.

Imaginémonos que se pudiese identificar en forma prospec-
tiva a un paciente con esquizofrenia in utero, 20 años antes 
del inicio de la enfermedad, y obtener una biopsia del cerebro. 
Entonces se podrían cultivar las propias células del paciente y 
realizar un seguimiento de su desarrollo a medida que se des-
pliegan los procesos patológicos. Es extraordinario que la tec-
nología de iPS, comunicada en un artículo original en 2006 (9) 
permita una aproximación cercana a esto. Se pueden obtener 
células somáticas primarias —por lo general de la piel— de un 
paciente y «reprogramarse» para que se conviertan en células 
precursoras pluripotenciales que pueden originar todos los ti-
pos de células que constituyen el organismo, incluidas las del 
sistema nervioso central.

En la actualidad están surgiendo estudios en los cuales esta 
tecnología se ha aplicado a las células obtenidas de pacientes 
psiquiátricos. Por ejemplo, Brennand et al (10) tomaron fibro-
blastos cutáneos de pacientes con esquizofrenia y testigos sa-
nos, los reprogramaron y luego desarrollaron neuronas a partir 
de estas células pluripotenciales. En comparación con las cé-

lulas de testigos, las neuronas derivadas de los pacientes mos-
traron alteraciones de la expresión de genes que intervienen 
en la señalización del glutamato, el monofosfato de adenosina 
cíclico (cAMP) y la familia del sitio de integración MMTV de 
tipo no alado (WNT), así como un número reducido de neuritas 
y conectividad sináptica.

Al capturar todo el genoma de un paciente y el desarrollo 
normal probablemente con la mayor precisión posible en un 
cultivo bidimensional, las iPSC constituyen un material sin pa-
ralelo para estudiar las características del neurodesarrollo de 
los trastornos psiquiátricos in vitro. En tiempos más recientes 
también ha sido posible reprogramar los fibroblastos humanos 
directamente en células neuronales (“neuronales inducidas” 
o “iN”) (11), proporcionando una fuente más conveniente de 
modelos de neuronas de pacientes individuales con los cuales 
investigar la fisiopatología celular madura y la respuesta al tra-
tamiento farmacológico.

Sin embargo, estas dos tecnologías se encuentran muy en 
pañales; los estudios hasta el momento se han basado en muy 
pocas muestras y las investigaciones futuras se dificultarán por 
la variabilidad inherente en los cultivos neurales mismos, así 
como entre los tipos de células y sujetos (12). Los protocolos 
normalizados para la escalada de estos experimentos serán ne-
cesarios para que estas técnicas logren su pleno potencial.

LIMITACIONES DE MODELOS CELULARES

Todos los modelos celulares tienen sus limitaciones. Aun-
que los linajes genéricos de células neurales humanas se pue-
den utilizar para investigar las funciones moleculares y celu-
lares de sus genes de susceptibilidad individual, no captan las 
múltiples variables genéticas, probablemente interaccionantes, 
que contribuyen al desarrollo de los trastornos psiquiátricos 
complejos. Los linajes de células derivadas del paciente ofre-
cen la ventaja de captar cada genoma completo del individuo, 
pero en la actualidad tenemos conocimientos limitados de cuá-
les tipos de células son los más pertinentes a esta enfermedad 
y por tanto cuáles estudiar.

Los análisis de múltiples tipos de células de cada paciente, 
cuando se comparan con los de individuos de control, podrían 
indicar poblaciones celulares que en general son afectadas en 
un determinado trastorno, pero esto representará un gasto con-
siderable. Además, si bien las técnicas de iPS/iN controlan las 
variables ambientales que pueden confundir la investigación 
de los mecanismos patógenos (p. ej., efectos de la medicación), 
también pierden los efectos de los factores ambientales que 
contribuyen a la enfermedad psiquiátrica.

En términos más generales, los trastornos psiquiátricos 
como la esquizofrenia son una propiedad emergente del cere-
bro humano como un todo en el contexto del individuo dentro 
de la sociedad. Aunque los modelos celulares pueden ayudar 
a dilucidar las bases moleculares y celulares de estos trastor-
nos, tienen que considerarse por tanto como sólo un nivel de 
investigación.

CONCLUSIONES

Los métodos celulares para el estudio de los trastornos psi-
quiátricos están avanzando en dos frentes. En uno, las líneas 
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clonales que de manera precisa modelan células en el sistema 
nervioso central se están utilizando en experimentos muy con-
trolados para valorar los mecanismos de la acción farmacoló-
gica y los genes de susceptibilidad identificados para los tras-
tornos psiquiátricos, lo cual a corto plazo podría representar la 
vía más rápida para mejores tratamientos de estos trastornos. 
Por otra parte, las células derivadas de poblaciones de pacien-
tes y testigos están permitiendo valorar «en tiempo real» los 
procesos patológicos que se originan por la acción combinada 
de múltiples variantes de susceptibilidad genética. Aunque to-
davía se están desarrollando los protocolos para incrementar 
las células neurales inducidas, la combinación de accesibilidad 
y validez nominal garantizan su adopción tanto por académi-
cos como por laboratorios farmacéuticos.

Si bien los modelos celulares nunca pueden captar toda la 
complejidad de la enfermedad psiquiátrica, la derivación y el 
estudio de los tipos de células neurales definidos de cohortes 
de pacientes extensas en un futuro no muy distante tal vez es-
clarezcan bastantes conceptos sobre las características bioló-
gicas de estos trastornos, así como los modelos con los cuales 
crear y poner a prueba nuevos tratamientos.
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ALAN S. BELLACK1, AMY DRAPALSKI2

1Department of Psychiatry, University of Maryland School of Medicine, 737 W. Lombard St., Suite 551, Baltimore, MD 21201; 2VISN 5 Mental Illness Research, 
Education, and Clinical Center, Veterans Affairs Maryland Health Care System, Baltimore, Maryland, MD 21201, USA

El modelo de restablecimiento del consumidor ha tenido una influencia creciente en los procedimientos de salud mental en Estados Unidos, Europa Occidental 
y en otros diversos países. Sin embargo, la adopción del modelo ha reflejado decisiones políticas más que evidencia empírica de la validez del modelo o su 
utilidad para los servicios de tratamiento. El concepto de restablecimiento no está bien definido y hasta hace poco no había una medida fiable y válida en la 
cual basar un programa de investigación. Hemos establecido una medida empírica que se adapta bien tanto a la investigación como a la aplicación clínica: la 
Valoración del Restablecimiento en la Enfermedad Mental Grave de Maryland (MARS). Describimos brevemente la MARS y presentamos datos preliminares que 
demuestran que el restablecimiento no es un simple producto derivado de los dominios de desenlaces tradicionales, sino al parecer es un concepto diferente que 
puede tener repercusiones importantes para comprender a los consumidores con enfermedades mentales graves y para valorar el resultado de los programas 
de tratamiento.

Palabras clave: Restablecimiento, enfermedad mental grave, movimiento de consumidor, autoeficacia, modelo de aprendizaje social.

(World Psychiatry 2012;11:156-160)

La esquizofrenia y la mayor parte de las 
demás formas de enfermedad mental grave 
tradicionalmente se han considerado como 
trastornos crónicos con pronósticos des-
favorables. Esta perspectiva pesimista ha 
comenzado a cambiar, a medida que una 
serie de estudios de resultados a largo pla-
zo ha demostrado que la evolución es más 
variable tanto en general como en particu-
lar y que muchas personas que cumplen 
los criterios diagnósticos estrictos tienen 
pronósticos muy favorables, a menudo sin 
medicación de mantenimiento (p. ej., 1-4). 
Se dispone en la actualidad más de 20 estu-
dios contemporáneos sobre los resultados 
a largo plazo en la esquizofrenia. Estos es-
tudios son variables en cuanto a criterios 
específicos, medidas, muestras y cronolo-
gía, pero en general alrededor de 50% de 
las personas con diagnósticos de investiga-
ción cuidadosos parecen tener un resultado 
favorable, lo que se refleja en la reducción 
considerable de los síntomas, y una calidad 
de vida y función de roles durante periodos 
prolongados que son satisfactorios.

Al mismo tiempo que se han reuni-
do estos nuevos datos sobre los resulta-
dos, cada vez se reconoce más que los 
servicios de salud mental paternalistas 
tradicionales han generado sentimientos 
de desesperanza e impotencia en mu-
chos consumidores, lo que favorece la 
dependencia y fomenta el estigma. En 
respuesta a la deficiencia de los servi-
cios tradicionales, los consumidores y 
muchos profesionales han fomentado 
un movimiento para el restablecimiento, 
basándose en un modelo de restableci-

miento y de atención a la salud que re-
salta la esperanza, el respeto y el control 
por parte del consumidor de sus vidas y 
los servicios de salud mental (5).

Dos estudios importantes del gobierno 
federal de Estados Unidos dieron impul-
so al movimiento de restablecimiento. En 
primer lugar en el Estudio sobre Salud 
Mental del Surgeon General (6) se llegó 
a la conclusión de que toda atención a la 
salud mental debiera orientarse al consu-
midor y a la familia y promover el res-
tablecimiento como su objetivo principal. 
Esta postura ha tenido un paralelismo más 
notable en el estudio de la Comisión de 
Nueva Libertad del Presidente: El logro 
de lo prometido: la transformación de la 
atención de la salud mental en Estados 
Unidos (7). Entre otras cosas, el informe 
señaló: «… los cuidados se deben enfocar 
en aumentar la capacidad de los consumi-
dores para adaptarse satisfactoriamente a 
las dificultades de la vida, en facilitar el 
restablecimiento y en fortalecer la resis-
tencia a la adversidad, no sólo en tratar 
los síntomas». Los principios enunciados 
en estos estudios fueron adoptados por 
los sistemas de atención a la salud mental 
de varios estados de la Unión Americana, 
junto con Canadá, el Reino Unido, Italia, 
Australia y Nueva Zelanda.

DEFINICIONES DE 
RESTABLECIMIENTO ORIENTADAS 
AL CONSUMIDOR

El movimiento del consumidor y los 
cambios de políticas relacionados se ba-

san en la premisa de que el restableci-
miento es un proceso que ocurre con el 
tiempo en una forma no lineal (8). An-
thony (9) describió como «un proceso 
singular profundamente personal con-
sistente en modificar las actitudes, los 
valores, los sentimientos, las metas, las 
habilidades o los roles de una persona. 
Es una forma de vivir una vida satisfac-
toria, esperanzada y contribuyente aun 
con las limitaciones ocasionadas por las 
enfermedades. El establecimiento impli-
ca crear nuevos significados y propósi-
tos en la vida a medida que se superan 
los efectos graves de las enfermedades 
mentales. «En tiempos más recientes, 
en un estudio de la Comisión para la 
Nueva Libertad, Hogan (10) describió 
el restablecimiento como «un proceso 
de adaptación positiva a la enfermedad 
y a la discapacidad, vinculado en alto 
grado con el darse cuenta de sí mismo 
y un sentido de empoderamiento». Los 
elementos clave de estas definiciones 
(el restablecimiento como un proceso 
en el cual el individuo lucha por superar 
el hecho de la enfermedad mental y su 
repercusión en el sentido de sí mismo) 
han quedado reflejados en muchas otras 
definiciones (11).

En 2004, la Administración de Servi-
cios de Abuso de Sustancias y de Salud 
Mental de Estados Unidos (SAMHSA) 
sostuvo un congreso para consenso de dos 
días de duración en el que participaron 
más de 100 consumidores, profesionales 
de la salud mental y científicos, y en el 
que se estableció la siguiente definición de 
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restablecimiento: «El restablecimiento de 
la salud mental es un viaje de curación y 
transformación para que una persona con 
una discapacidad en la salud mental pueda 
vivir una vida significativa en las pobla-
ciones de su elección y a la vez luchar por 
lograr el potencial humano pleno o iden-
tidad». La SAMHSA también identificó 
10 características del restablecimiento y 
de los servicios orientados al restableci-
miento: autodirección, individualizado y 
centrado en la persona, empoderamiento, 
integral, no lineal, basado en fortalezas, 
apoyo de compañeros, respeto, responsa-
bilidad y esperanza. La definición de la 
SAMHSA está ampliamente aceptada en 
el campo. Ha sido adoptada por la Vete-
rans Health Administration y los sistemas 
de salud mental de varios estados de la 
Unión Americana y servirá de guía para 
los programas de financiamiento futuros 
de la SAMHSA.

La definición de SAMHSA y las di-
mensiones son elaboradas en un docu-
mento adjunto, pero no proporcionan 
una definición operacional del resta-
blecimiento. Más bien, comprenden 
diversas dimensiones del modelo de 
restablecimiento, las que consisten en: 
características de la persona (p. ej., auto-
dirección, empoderamiento, respeto (por 
sí mismo), responsabilidad, esperanza), 
características del sistema (p. ej., indivi-
dualizado y centrado en la persona, basa-
do en fortalezas, apoyo por compañeros, 
respeto (por otros) y elementos descrip-
tivos o variables del restablecimiento (p. 
ej., integral, no lineal).

Puesto que la SAMHSA es el orga-
nismo federal que se encarga de estable-
cer e implementar las políticas de salud 
nacional, esta conceptuación probable-
mente tendrá repercusiones importantes 
para el ejercicio clínico y el reembolso 
en Estados Unidos. Sin embargo, los 
componentes del restablecimiento espe-
cificados por la SAMHSA no están bien 
definidos y hay notables redundancias 
en los diferentes aspectos (p. ej., empo-
deramiento y autodeterminación), algu-
nos de los elementos designan las carac-
terísticas individuales (p. ej., esperanza, 
respeto), en tanto que otros designan las 
características del entorno de la persona 
o el servicio clínico que recibe la persona 
(p. ej., la utilidad del apoyo de compañe-
ros). En general, los elementos no son 
criterios adecuados para investigación, o 
para la valoración de la eficacia de los 
programas clínicos. Tampoco proporcio-
nan guía adecuada con respecto a cómo 

valorar el estado de restablecimiento de 
una persona o los cambios en función del 
tiempo, o para determinar cuáles otros 
factores ambientales o clínicos se rela-
cionan con el restablecimiento.

LIMITACIONES DEL MODELO DE 
RESTABLECIMIENTO DEL 
CONSUMIDOR

No se dispone de datos sistemáticos 
sobre las tasas de restablecimiento según 
se define desde la perspectiva del consu-
midor. Los datos anecdóticos y los co-
mentarios por los múltiples portavoces 
de consumidores muy impresionantes 
para el modelo de restablecimiento son 
informativos, pero es difícil extrapolar 
a partir de estas fuentes de información. 
Resulta claro que los representantes de 
profesionales y científicos no han apre-
ciado en grado suficiente las experien-
cias subjetivas de las personas con enfer-
medades mentales graves y su capacidad 
para restablecerse de los efectos debili-
tantes de su enfermedad. Por el contra-
rio, no está claro si las experiencias de 
los consumidores y profesionales son ca-
racterísticas de la población más amplia 
de personas con enfermedades mentales 
graves o si representan un subgrupo dis-
tintivo con resultados satisfactorios.

El modelo de restablecimiento del 
consumidor ha sido designado por al-
gunos profesionales de la salud mental 
como «vino viejo en botellas nuevas» y 
una conceptuación de «sentirse bien» que 
no tiene verdaderas repercusiones prácti-
cas (12,13). Para que el concepto tenga 
una repercusión duradera, es esencial que 
se vincule a medidas más objetivas de la 
evolución de la enfermedad y el funciona-
miento en la población que se consideren 
relevantes por científicos, profesionales 
clínicos, familiares y legisladores. Se ne-
cesitan estudios para comprender los fac-
tores que contribuyen al restablecimiento 
definido por el consumidor y determinan 
su evolución. Por ejemplo, las definicio-
nes del consumidor generalmente indican 
que el restablecimiento es independiente 
de los síntomas, pero los estudios que 
han analizado este aspecto informan que 
el restablecimiento y los síntomas tienen 
una correlación negativa (14,15).

Un modelo cognitivo social de 
restablecimiento

Una limitación importante del mode-
lo de restablecimiento del consumidor es 

que no está basado en principios psico-
lógicos establecidos y designa conceptos 
vagos que no se han definido de manera 
objetiva (16). Conceptuamos el restable-
cimiento en el contexto de la teoría cog-
nitiva social de Bandura de la agencia-
ción humana (17,18). Bandura postuló 
que las personas son agentes de su expe-
riencia y no simplemente reaccionantes 
pasivos a un entorno determinista, o au-
tómatas que son impulsados por los pro-
cesos neurocognitivos. El aparato prima-
rio a través del cual opera la agenciación 
es la autoeficacia. Esta es una serie de 
creencias en torno a la propia capacidad 
para controlar las experiencias internas y 
externas. Comprende tanto la confianza 
general en las propias capacidades, como 
las creencias en la eficacia circunstan-
cialmente específicas. También implica 
tanto la agenciación personal (lo que las 
personas hacen por sí mismas) como la 
agenciación interpersonal (la capacidad 
para organizar la ayuda de otros) (19).

La autoeficacia está determinada por 
las experiencias de éxito o fracaso, la 
modelación (es decir, el aprendizaje so-
cial) y las reacciones de otros en el trans-
curso del tiempo. Tiene una influencia 
poderosa en la motivación, en el esta-
blecimiento de metas, las opciones en la 
vida y la acción. Cuanta más confianza 
tengan las personas en su capacidad para 
tener éxito o para adaptarse con eficacia, 
tanto más estarán dispuestas a establecer 
metas ambiciosas y poner en práctica 
acciones. La autoeficacia también in-
fluye en los estados afectivos. Una au-
toeficacia considerable puede originar 
experiencias de dominio, autoestima y 
satisfacción en la vida, en tanto que una 
baja autoeficacia puede originar ansie-
dad previsiva, una sensación de fracaso 
(independientemente del desempeño 
efectivo), desesperanza y depresión.

En la figura 1 se proporciona una 
representación gráfica del modelo. Las 
experiencias y aptitudes negativas (a la 
izquierda) disminuyen la autoeficacia, 
la cual origina decrementos en las varia-
bles del restablecimiento, en tanto que 
las experiencias y actitudes positivas (a 
la derecha) intensifican la autoeficacia y 
favorecen el restablecimiento. Las per-
sonas con enfermedades mentales graves 
a menudo tienen antecedentes de fraca-
so personal en una serie de experiencias 
de roles sociales, experimentan estigma 
perjudicial (del público, de los medios de 
comunicación, de los profesionales de la 
salud mental y a veces de otras personas 



158 World Psychiatry (Ed Esp) 10:3

significativas) y suelen desarrollar au-
toestima (20). Estas experiencias pueden 
minar la autoeficacia para hacer frente a 
sus enfermedades o para lidiar con una 
amplia gama de exigencias en la vida. 
La disminución de la autoeficacia puede 
originar desesperanza, falta de auto-res-
peto y carencia de sentimientos de con-
trol (autodirección) o empoderamiento, 
lo que se ha demostrado que ocurre en 
personas con enfermedades mentales 
graves (21). A la inversa, el éxito voca-
cional, la toma de decisiones compartida 
eficaz en la atención a la salud y otras 
experiencias de dominio pueden produ-
cir una mayor autoeficacia y mejorar los 
sentimientos de empoderamiento, espe-
ranza, auto-respeto y capacidad para la 
autodirección.

El restablecimiento tras la enferme-
dad mental grave comprende adoptar 
creencias de mejor eficacia para los roles 
sociales clave (p. ej., estudiante/trabaja-
dor, esposa/padre) y crear un sentido de 
control sobre la propia enfermedad a tra-
vés de la agenciación personal (p. ej., la 
capacidad para controlar la propia enfer-
medad y su tratamiento) y la agenciación 
interpersonal (p. ej., la capacidad para 
trabajar en colaboración con los presta-
dores de servicios de atención a la salud 
y apoyo al acceso de compañeros y fami-
liares cuando sea necesario). La noción 
de que el restablecimiento comprende la 
adaptación a la enfermedad y la disca-
pacidad (10) es congruente con la pers-
pectiva de aprendizaje social de que las 
creencias en la eficacia son específicas 
de situaciones y que una persona puede 
sentirse eficaz en algunos dominios pese 
a tener dificultades en otros.

La bibliografía empírica sobre la au-
toeficacia y la agenciación en las enfer-

medades mentales graves es escasa, aun-
que se han vinculado ampliamente los 
conceptos (22-24) y diversos estudios 
apoyan la relación entre la eficacia y los 
resultados en muestras de pacientes con 
enfermedades mentales graves. En varios 
estudios se ha demostrado que la eficacia 
personal se relaciona con la calidad de la 
vida y el funcionamiento social, incluido 
el empleo (23,25,26). En una cohorte de 
pacientes ambulatorios con esquizofre-
nia (27) se observó que la eficacia tiene 
una importante relación negativa con la 
discriminación percibida y el auto-es-
tigma al igual que una relación positiva 
potente con el empoderamiento y tuvo 
una relación inversa con la depresión y 
la pérdida percibida de la independencia 
en una muestra de la gama de la esqui-
zofrenia (28). Aunque no midieron di-
rectamente la autoeficacia, Grant y Beck 
(29) analizaron el concepto relacionado 
de las «creencias derrotistas»: conclu-
siones excesivamente generalizadas 
sobre la propia capacidad para llevar a 
cabo tareas (p. ej., «si no puedes hacer 
algo bien, tiene poco caso siquiera ha-
cerlo»). Observaron que estas actitudes 
negativas mediaban la relación entre la 
alteración cognitiva y los síntomas ne-
gativos lo mismo que el funcionamiento 
social y vocacional en una muestra de 
personas con esquizofrenia y trastorno 
esquizoafectivo.

Factores mediadores y moderadores 
del restablecimiento

Otra limitación de la bibliografía ac-
tual sobre el modelo del consumidor es 
que no está claro en qué grado el resta-
blecimiento es mediado o moderado por 
los dominios de desenlace funcional, 

Figura 1. Un modelo de la relación entre la autoeficacia y el restablecimiento.

como las relaciones laborales y socia-
les: es decir, ¿es la actividad productiva 
como el trabajo o la escuela un mediador 
del restablecimiento, una consecuen-
cia del restablecimiento u ortogónica al 
mismo? ¿Permite el avance a lo largo 
de la vía hacia el restablecimiento me-
jores relaciones sociales, contribuyen las 
mejores relaciones al restablecimiento 
o el desplazamiento a través de las dos 
dimensiones de alguna manera está en-
trelazado? Consideramos que es esencial 
crear una base científica para el modelo 
del consumidor y documentar que el res-
tablecimiento tiene repercusiones prácti-
cas y conceptuales importantes que van 
más allá del bienestar subjetivo de los 
consumidores.

En congruencia con la afirmación de 
Bandura de que las personas influyen y 
a la vez son influenciadas por su expe-
riencia, postulamos que la agenciación y 
la autoeficacia son mediadores entre las 
experiencias vitales y el restablecimiento. 
Las experiencias adversas pueden dismi-
nuir la eficacia y evitar o retrasar el resta-
blecimiento, en tanto que las experiencias 
positivas tendrían el efecto opuesto. Así 
mismo, hay un circuito de retroalimen-
tación en el cual la mayor eficacia y el 
progreso a lo largo de la vía de restable-
cimiento motivan y brindan empodera-
miento a la persona para que haga cam-
bios positivos en su vida. Por ejemplo, las 
mejores condiciones de vivienda pueden 
aumentar la esperanza y el auto-respeto 
(30), lo cual puede aumentar la inclina-
ción de la persona a buscar empleo. A la 
inversa, un mayor sentido de esperanza 
y empoderamiento pueden permitir a la 
persona buscar mejor vivienda.

El restablecimiento también puede 
estar sujeto a la influencia de factores 
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moderadores. El tratamiento orientado 
al restablecimiento puede ejercer una in-
fluencia positiva y la atención paternalis-
ta puede tener un efecto negativo. Algu-
nos dominios, como el uso de sustancias, 
los síntomas psiquiátricos, las alteracio-
nes cognitivas, pueden funcionar como 
moderadores (negativos) sólo cuando se 
encuentran en grados importantes.

Valoración del restablecimiento

Otra limitación del concepto del res-
tablecimiento es que no se dispone de 
medidas del restablecimiento según lo 
define la SAMHSA y sólo un puñado 
que están basados en otras definiciones 
(16). Andersen et al (31) identificaron 
sólo una medida de restablecimiento en 
su búsqueda en la bibliografía publicada. 
Campbell-Orde et al (32) encuestaron 
organizaciones de consumidores y gu-
bernamentales y valoraron la bibliogra-
fía e identificaron ocho medidas, de las 
cuales sólo seis se enfocaban realmente 
en el restablecimiento en sí.

Los resultados de estas valoraciones 
reflejan el hecho de que, en su mayor par-
te, se han creado los instrumentos actua-
les ad hoc por grupos de consumidores y 
no se han publicado. Han evolucionado a 
partir de un grupo de trabajo pequeño o 
conferencias para consenso con atención 
primaria a la validez nominal y consensual 
más que un programa psicométrico siste-
mático de desarrollo de escalas. La mayor 
parte se basa en modelos no respaldados 
o definiciones del restablecimiento. Casi 
todos los instrumentos tienen problemas 
en la graduación o una base o un techo 
inadecuados. Algunos son demasiado lar-
gos para ser prácticos y otros demasiado 
heterogéneos para ser útiles como varia-
bles de resultados globales.

En respuesta a esta situación hemos 
creado una nueva medida basada en 
nuestra versión operacionalizada de los 
dominios de restablecimiento de SAMH-
SA: la Valoración del Restablecimiento 
en Personas con Enfermedades Mentales 
Graves de Maryland (MARS) (33). La 
MARS es un instrumento de autonoti-
ficación de 25 apartados cuyo propósito 
es evaluar el estado de restablecimiento 
en personas con enfermedades mentales 
graves. Fue creada utilizando un proceso 
iterativo por un equipo de seis científi-
cos clínicos a nivel doctoral con expe-
riencia en enfermedades mentales graves 
y restablecimiento en una serie de seis 
reuniones personales, complementadas 
con entrevistas estructuras con seis ex-
pertos independientes y un comité de 
consumidores.

La MARS tarda menos de 10 minutos 
en llenarse y sus apartados están redacta-
dos a un nivel de lectura para cuarto gra-
do, por lo que es práctica de utilizar tanto 
en el ámbito de la investigación como en 
el ámbito de la prestación de servicios. 
También es fácil traducirla a múltiples 
idiomas. Notablemente, pese a ser crea-
da para reflejar los diversos dominios de 
restablecimiento de SAMHSA, un solo 
factor primario contribuye a la mayor 
parte de la varianza.

En la actualidad estamos llevando a 
cabo un estudio longitudinal para valo-
rar nuestro modelo de aprendizaje social 
y analizar mediadores y moderadores 
del restablecimiento. Con una muestra 
de más de 100 pacientes ambulatorios 
incorporados hasta el momento, los da-
tos proporcionan apoyo considerable a 
nuestro modelo. En la tabla 1 se muestra 
un resumen de un análisis de regresión 
escalonado sobre una gama de dominios 
en la MARS. La autoeficacia y la me-

diación humana contribuyen a la mayor 
proporción de la varianza de las califica-
ciones en MARS: 59%. Otros conceptos 
de restablecimiento, como la esperanza 
y el empoderamiento, también contri-
buyen a una proporción importante de 
la varianza, pero no contribuyen osten-
siblemente a la autoeficacia y la media-
ción. Los síntomas positivos y negativos, 
el funcionamiento neurocognitivo, el 
apoyo social, la calidad de vida subjetiva 
y el estado de salud, o la recepción de 
tratamiento orientado al establecimiento 
también contribuyen en grado moderado 
a la varianza.

Estos datos señalan que el restable-
cimiento no es un producto secundario 
simple de los dominios de resultados 
tradicionales como los síntomas, y no es 
un sustitutivo de la calidad de vida. Más 
bien, parece ser un concepto distintivo 
que puede tener repercusiones importan-
tes para comprender a los consumidores 
con enfermedades mentales graves y para 
valorar los desenlaces de los programas 
de tratamiento. Sin embargo, debiera ha-
cerse notar que la MARS no se correla-
cionó en alto grado con la recepción del 
tratamiento orientado al restablecimien-
to o con la satisfacción del tratamiento. 
Por consiguiente, tenemos mucho que 
aprender con respecto a cuáles tipos de 
servicios de tratamiento mejorarán el 
restablecimiento y cómo valorar el gra-
do en el cual los servicios cumplen las 
necesidades de restablecimiento del con-
sumidor.

Como se señaló antes, estos datos 
son preliminares y debieran interpretar-
se con precaución. Además, todos los 
sujetos estaban recibiendo servicios en 
los hospitales de Veterans Administra-
tion en Estados Unidos. En la actuali-
dad estamos incorporando una muestra 
más extensa y más diversa y valorare-
mos a los consumidores un año después 
de la valoración inicial. Esto nos brin-
dará una imagen de la influencia de los 
diversos factores relacionados con los 
resultados y ambientales sobre el resta-
blecimiento en el transcurso del tiempo 
y también de qué manera el estado de 
restablecimiento influye en el funciona-
miento psicosocial.
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Tabla 1. Regresión jerárquica de dominios de resultados en la Valoración del Restablecimiento en Personas 
con Enfermedades Mentales Graves (MARS) de Maryland
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COMENTARIOS

Restablecimiento de la esquizofrenia: la forma sigue 
al funcionamiento
ROBERT P. LIBERMAN
Department of Psychiatry and Biobehavioral 
Sciences, David Geffen-UCLA School of Medicine; 
Semel Institute of Neuroscience and Human Beha-
vior, Los Angeles, CA, USA

El ascenso de la definición de restable-
cimiento por el movimiento del consu-
midor ha acalorado más que esclarecido 
la percepción creciente de que se puede 
alentar a las personas con esquizofrenia y 
otras discapacidades mentales a establecer 
sus propias metas personales y educarse 
para participar de una manera informada 
en la toma de decisiones con respecto a 
su tratamiento. El restablecimiento, según 
lo definen defensores del consumidor, es 
equivalente a: a) tener una vida perso-
nalmente significativa y satisfactoria; b) 
tener empoderamiento para tomar las pro-
pias decisiones con respecto a las metas 
en la vida y el tratamiento; c) tener espe-
ranza en el futuro; d) estar en paz con uno 
mismo y con el propio Dios; e) el tener un 
sentido valioso de integridad bienestar y 
respeto por sí mismo.

Si bien estos indicadores del restable-
cimiento son razonamientos convincen-
tes, me opongo a depender únicamente 
de estas actitudes ambiguas y subjetivas 
para definir el restablecimiento. El ape-
garse a estas sensibilidades por sí solo 
destruiría los límites entre las personas 
que dependen de otras y se mantienen 
discapacitadas con síntomas positivos y 
negativos persistentes frente a los que han 
logrado un trabajo relativamente normal 
y un funcionamiento social con estilos de 
vida de participación activa como ciuda-
danos de sus poblaciones. Al igual que en 
otras enfermedades médicas (1-4) el res-
tablecimiento de la esquizofrenia se ha de 
reconocer sólo cuando los pacientes, por 
lo general a través del tratamiento eficaz 
y la rehabilitación, ya no tienen síntomas 
tan graves que se entrometan en la inde-
pendencia personal y, como resultado, 
pueden recuperar un grado aceptable de 
funcionamiento normal en sus familias, 
vida sociales, trabajo, escuela, autocon-
trol de la enfermedad, vida independiente 
y actividades recreativas. En otras pala-
bras, la forma del restablecimiento sigue 
al funcionamiento (5).

A través de una serie de grupos enfoca-
dos de interesados en el campo de la salud 
mental (pacientes, psiquiatras y otros pro-
fesionales de la salud mental, familiares, 
miembros activos de la Alianza Nacional 

sobre la Enfermedad Mental y el lego de 
la población general), se creó una serie de 
criterios funcionales para operacionalizar 
el concepto del restablecimiento (6). Es-
tos comprendieron: a) síntomas suficien-
temente leves y frecuencia tan baja que 
no impida el funcionamiento cotidiano; b) 
trabajar en un empleo de mercado compe-
titivo o asistir a una escuela normal por 
lo menos la mitad del tiempo; c) relacio-
nes familiares aceptablemente cordiales, 
reconociendo que es normal la discordia 
familiar esporádica; d) relaciones sociales 
por lo menos con un amigo con el cual 
uno se involucra en actividades sociales y 
recreativas en entornos comunitarios nor-
mativos, por lo menos una vez cada dos 
semanas; e) vida independiente según se 
definió por el control del dinero, el con-
trol de la enfermedad, autocuidado y la 
higiene personal dentro de las normas.

En varios estudios se demostró que esta 
definición de restablecimiento diferencia-
ba en grado importante a los individuos 
con esquizofrenia que habían o no habían 
logrado un estilo de vida funcional (7-9) y 
funciones neurocognitivas normales (10).

En su artículo incisivo, Bellack y Dra-
palski resaltan las perspectivas ofuscantes 
y de carácter político del consumidor so-
bre el restablecimiento que son vagas, no 
basadas en principios psicológicos esta-
blecidos y resistentes a una definición em-
píricamente fiable y válida. En su intento 
por envolver estas definiciones solipsistas 
del restablecimiento en formas objetivas 
y medibles e integrarlas en teorías de la 
conducta académicamente respetables, 
los autores se enfocan en un modelo so-
ciocognitivo del restablecimiento que está 
basado en el concepto de autoagenciación 
y autoeficacia de Bandura.

Si bien su intento por explicar con 
detalle y validar estas perspectivas del 
restablecimiento del consumidor con un 
principio psicológico establecido tiene 
su valía, conlleva el efecto inadvertido de 
proporcionar respetabilidad profesional y 
científica a lo que siguen siendo indica-
dores subjetivos que no están basados en 
normas sociales. Como lo señala Bandura 
(11), «en los esfuerzos por servir a todos 
los fines, los aspectos de las escalas de au-
toeficacia suelen establecerse en términos 
generales divorciados de exigencias y cir-
cunstancias situacionales específicas. Esto 
deja mucha ambigüedad con respecto a 
exactamente qué es lo que se está midien-
do o el nivel de la tarea y las exigencias 

de la situación que deben abordarse. Las 
escalas de autoeficacia deben adaptarse al 
dominio específico del funcionamiento 
que es objeto del interés».

Si bien Bellack y Drapalski identifican 
la autoeficacia como una mediadora entre 
el logro de las metas funcionales y las no-
ciones de empoderamiento, esperanza y 
autorresponsabilidad del consumidor, no 
está claro cuál potencia explicativa adi-
cional es proporcionada por las medidas 
de autoeficacia con respecto y por encima 
del logro funcional en los dominios social, 
familiar, laboral, escolar, de amistades, de 
citas, autocontrol de la enfermedad y vida 
independiente. Por lo demás, investiga-
ciones recientes han demostrado que hay 
una desconexión entre la capacidad de las 
personas para pronosticar con precisión 
cómo se sentirán en el futuro y cómo real-
mente se sienten en situaciones futuras, 
con lo que se limita la validez previsiva 
de la autoeficacia como una mediado-
ra de esperanza y satisfacción personal 
(12). Además, los aspectos sobre la mayor 
parte de las escalas de autoeficacia y los 
dominios de restablecimiento del consu-
midor encapsulados por la Valoración del 
Restablecimiento de Personas con Enfer-
medades Mentales Graves de Maryland 
(MARS) parecen ser isomorfos, lo cual 
explicaría sus hallazgos estadísticos. Aun-
que los individuos con esquizofrenia a 
menudo adquieren confianza y optimismo 
a medida que superan obstáculos para la 
independencia y el éxito social y laboral, 
es una conceptuación idealizada un sis-
tema autogenerativo de lograr engendrar 
aun más motivación para luchar por el éxi-
to en atacar metas y acciones siempre más 
ambiciosas. Por el contrario, para los que 
trabajamos diariamente con personas que 
tienen esquizofrenia, cada logro funcional 
—vida independiente, iniciar un trabajo, 
reanudar los estudios escolares, salir con 
alguien— se acompaña de tensión, falta 
de confianza, temor al fracaso y rechazo. 
Con demasiada frecuencia, como se ha ob-
servado en una gran cantidad de estudios 
sobre apoyo al empleo (13) y otros servi-
cios de rehabilitación, el éxito no es acu-
mulativo, sino más bien está plagado de 
fracasos y la necesidad de apoyos constan-
tes con entrenamiento y reentrenamiento 
en las destrezas funcionales y resolución 
de problemas que son necesarios para la 
integración normativa en la vida social.

Aunque existen interacciones eviden-
tes entre las actitudes subjetivas de con-
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sumidores y los criterios funcionales de 
restablecimiento, «no sería posible igno-
rar la presentación continuada de sínto-
mas psicóticos o discapacidad funcional e 
imposibilidad de la persona para reanudar 
los roles sociales esperados» (14).

Si el restablecimiento de la esquizo-
frenia y otros trastornos mentales dis-
capacitantes es contribuir a reducir el 
estigma hacia la enfermedad mental y 
el impulso para la adopción de prácticas 
centradas en la persona, orientadas al 
restablecimiento y basadas en eviden-
cia por los sistemas de servicio de salud 
mental, los criterios de restablecimiento 
deben tener la capacidad de diferenciar 
a los individuos que están discapacita-
dos de aquellos cuyos síntomas y alte-
raciones neurocognitivas no interfieren 
en el autocontrol de la enfermedad, el 
funcionamiento psicosocial normal y la 
integración no desviada así como la par-
ticipación activa en la vida social.
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Investigación en torno al restablecimiento: 
la evidencia empírica de Inglaterra
MIKE SLADE
King’s College London, Health Service and Popu-
lation Research Department, Institute of Psychia-
try, Denmark Hill, London SE5 8AF, UK

Bellack y Drapalski presentan un pa-
norama experto de las repercusiones del 
«modelo de restablecimiento del consu-
midor» y brindan una perspectiva basada 
principalmente en Estados Unidos sobre 
las dificultades planteadas en la definición, 
valoración y resultados del tratamiento. 
Esos temas importantes también se han 
abordado en Inglaterra y en este comenta-
rio se señalan algunos hallazgos recientes.

En relación con la definición, la in-
vestigación científica se ha desplazado 
más allá de las declaraciones de consen-
so. En un análisis sistemático se identifi-
caron todas las descripciones y modelos 
de restablecimiento publicados en inglés 
(1). Luego, se utilizó una síntesis narra-
tiva para crear un modelo conceptual 
que consiste en: a) 13 características fre-
cuentes del viaje al restablecimiento; b) 
cinco procesos del restablecimiento, que 
comprenden conectividad, esperanza 

y optimismo en torno al futuro, identi-
dad, significación de la vida y empode-
ramiento (representados en el acrónimo 
inglés CHIME); y c) descripciones de la 
etapa de restablecimiento.

El modelo CHIME es aplicable a un 
nivel internacional (2) y un conjunto de 
datos que respaldan el restablecimiento 
precisa intervenciones cuyas variables 
primarias son los procesos de restableci-
miento identificados en CHIME. El con-
junto de datos disponible tiene un enfo-
que diferente y refleja prioridades clínicas 
habituales de sintomatología y funciona-
miento, así que por ejemplo, las interven-
ciones bien valoradas que se orientan a la 
conectividad («integración social» en Es-
tados Unidos, «inclusión social» en Reino 
Unido y Australia) en gran parte no están 
presentes en la base de investigaciones y 
por tanto en las guías clínicas.

Bellack y Drapalski señalan la inclu-
sión problemática en las declaraciones de 
consenso de aspectos de diferentes nive-
les: individuales, ambientales, tratamien-
to, etcétera. Se han publicado dos análisis 
sistemáticos de las medidas de restable-
cimiento (3), que también identifican los 

problemas gemelos de definiciones incon-
gruentes del restablecimiento y la valora-
ción que abarcan diferentes niveles. Por 
tanto, se ha utilizado el modelo CHIME 
para una base de una nueva medida de 
apoyo de los servicios al restablecimiento. 
La medida —denominada INSPIRE (des-
crita en researchintorecovery.com/inspi-
re)— aborda el reto de que los usuarios 
de servicios otorgan importancia variable 
a los diferentes tipos de apoyo de manera 
que es una medida de utilidad concebida 
para utilizarse en el contexto clínico sis-
temático lo mismo que como criterio de 
valoración clínica en estudios.

Por lo que respecta a los servicios, 
se ha llevado a cabo un análisis de las 
normas y directrices para elaborar inter-
nacionales una guía de procedimientos 
orientados al restablecimiento (5). El aná-
lisis cualitativo de 30 mejores documen-
tos de procedimientos que utilizó un aná-
lisis temático inductivo a nivel semántico 
identificó 16 temas dominantes, los cuales 
se agruparon utilizando el análisis inter-
pretativo. Se identificaron cuatro domi-
nios prácticos: el restablecimiento defini-
do según el apoyo personal, las relaciones 
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de trabajo, el compromiso organizacional 
y la promoción de la ciudadanía. El resta-
blecimiento definido conforme al apoyo 
personal conlleva ofrecer intervenciones 
basadas en evidencia como un recurso 
para que los usuarios de servicios lo uti-
licen en su viaje al restablecimiento, más 
que imponer tratamientos para sus mejo-
res intereses.

El segundo dominio de las relaciones 
operativas es central pues la evidencia 
sintetizada de investigaciones cualitati-
vas y descripciones del restablecimiento 
muestra que los periodos de cambio en 
las vidas de las personas que utilizan los 
servicios a menudo están vinculados a 
encuentros auténticos con los profesio-
nales clínicos. En términos coloquiales, 
para los profesionales clínicos no sólo es 
qué hacer (es decir, cuáles tratamientos 
ofrecer), sino cómo hacerlo.

El tercer dominio del compromiso or-
ganizacional resalta la repercusión de las 
creencias en torno a la función central 
(«qué es lo que realmente vamos a hacer 
aquí»), que configura las expectativas, el 
discurso y la conducta. Por ejemplo, si la 
función central del sistema de atención 
mental es proteger al público, entonces 
se desalentará la toma de riesgos positiva 
que es necesaria para el crecimiento como 
ser humano. El dominio final de promo-
ver la ciudadanía subraya que los usua-
rios de servicios son algo más que sus 
enfermedades. Una orientación al resta-
blecimiento implica cambiar el centro del 
tratamiento de la enfermedad (de manera 
que la persona ulteriormente pueda conti-
nuar con su vida) a respaldar la identidad 
y la ciudadanía (a cuyo objetivo contri-
buyen los tratamientos, para algunas per-
sonas en algunos momentos de su vida). 
Una prueba decisiva para este cambio 
puede ser el grado en el cual se percibe 
como una gran parte del trabajo para que 
el clínico funcione con un empleador lo-
cal, capacitarlo para que haga los ajustes 
en el lugar de trabajo que son necesarios 
para que trabajen personas con problemas 
de salud mental, así como proporcionar 
tratamiento a los individuos. De hecho, se 
ha aducido que los profesionales clínicos 

del futuro necesitarán volverse activistas 
sociales (6).

Dos iniciativas en Inglaterra pueden 
ubicarse en estos cuatro dominios prác-
ticos. Al nivel del compromiso organiza-
cional, 30 de 55 grupos de proveedores 
de servicios de salud mental intervienen 
en el proyecto ImROC (7). Este se basa 
en un modelo de 10 (retos organizacio-
nales) clave, ideados a través de la co-
producción en seminarios en que partici-
paron más de 300 miembros del personal 
de salud mental, usuarios de servicio y 
familiares (8). Las dificultades compren-
den la transformación de la fuerza de 
trabajo (p. ej., hacia una fuerza de tra-
bajo en la cual 50% de la prestación de 
la atención sea realizada por profesiona-
les compañeros que tienen experiencia 
personal en las enfermedades mentales), 
una transición de los servicios orientados 
a riesgo a orientados a seguridad y el es-
tablecimiento de centros educativos para 
el restablecimiento en los cuales el per-
sonal y los usuarios de servicio puedan 
aprender de la experiencia entre ellos.

Una intervención a nivel de equipo se 
ha establecido también para los servicios 
de salud mental en el adulto, la cual ex-
plícitamente está dirigida a respaldar los 
procesos de restablecimiento de CHIME 
y aborda otros dos niveles de dominio 
prácticos. La intervención REFOCUS 
(9) implica capacitar al personal en tres 
procedimientos de trabajo que respaldan 
el restablecimiento definido en el aspecto 
personal: comprensión de los valores del 
usuario de servicio y preferencias de tra-
tamiento como un punto de partida para 
la planificación de la atención; valorar y 
amplificar las fortalezas; y respaldo del 
esfuerzo para lograr las metas por parte 
de los usuarios de servicios. El personal 
también se capacita para utilizar la tuto-
ría como un estilo interpersonal en sus 
relaciones de trabajo con los usuarios de 
servicios. La intervención en la actuali-
dad se está valorando en 30 equipos de 
la población (10).

Un reto científico restante en Inglate-
rra es crear intervenciones que favorez-
can la ciudadanía. Estas pueden precisar 

la reconceptuación radical del rol de los 
profesionales clínicos y es probable que 
conlleven iniciativas de desarrollo en la 
población basadas en la asociación entre 
las personas que utilizan los servicios y 
las que trabajan en ellos, en vez de trata-
mientos a un nivel individual proporcio-
nados por expertos profesionales.
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El restablecimiento, según lo describen 
Bellack y Drapalski, designa un proceso 
a través del cual una persona trata de vi-
vir una vida «satisfactoria, esperanzada y 
contribuyente incluso con las limitaciones 
causadas por la enfermedad», tratando de 
alcanzar el «potencial humano completo» 

o «identidad». Por consiguiente, tiene que 
ver con curar la identidad, y de alguna 
manera suena como un eco optimista posi-
tivo a la identidad estropeada observada 
por Goffman (1963) en su trabajo clásico 
sobre el estigma (1). En muchas formas, el 
«restablecimiento» y el «estigma» parecen 
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ser conceptos relacionados pero opuestos. 
Mientras que el restablecimiento sostiene 
un vaso «medio lleno» de oportunidades, 
el estigma señala el vaso «medio vacío» de 
la discriminación y la devaluación.

Donde el establecimiento ve dificul-
tades, el estigma identifica obstáculos. Por 
consiguiente, ¿es el «restablecimiento» 
sólo una forma nueva y positiva de descri-
bir la misma lucha constante de las perso-
nas con enfermedad mental por lograr una 
mejor vida»?

El restablecimiento ha introducido un 
nuevo tono optimista y curativo en el cam-
po de la atención a la salud mental. Es un 
movimiento energizante, impulsado por el 
usuario que tiene como propósito metas 
evidentemente valiosas. Probablemente, 
no necesita demostrar su legitimidad ofre-
ciendo un modelo teórico, coherente y ex-
haustivo. Sin embargo, si se conceptúa el 
restablecimiento como un modelo teórico 
que se presta para la valoración científica, 
argüimos que la perspectiva del estigma es 
esencial para eliminar algunos de los pun-
tos ciegos del restablecimiento.

En su modelo de restablecimiento y 
autoeficacia, Bellack y Drapalski tratan de 
fundamentar el restablecimiento en mod-
elos teóricos establecidos. De manera muy 
convincente, optan por el concepto de au-
toeficacia de Bandura como un elemento 
claro que influye en el proceso de resta-
blecimiento y designan el estigma como 
un elemento que contribuye a estas expe-
riencias personales adversas que reducen 
la autoeficacia y por tanto dificultan el 
restablecimiento. Utilizando una perspec-
tiva individual, su modelo explica pues el 
estigma de realidad desalentador que crea 
para quienes tienen trastornos mentales. 
De hecho, gran parte de la investigación 
reciente sobre el estigma se ha enfocado en 
las experiencias de estigma individuales de 
personas con enfermedades mentales. Los 
estudios han analizado diferentes enfoques 
para hacer frente al estigma (2), resaltando 
la importancia de estrategias flexibles in-
dividuales. En otros estudios, se han anali-
zado las consecuencias individuales de 
la autoestigma y se ha demostrado que la 
interiorización de los prejuicios comunes 
reduce la moral y la autoeficacia (3) o au-
menta la hospitalización (4). Aquí, el estig-
ma y el restablecimiento ofrecen diferentes 
perspectivas en experiencias individuales 
de personas con enfermedades mentales y, 
con su énfasis diferente en los recursos y 

en las restricciones, estas perspectivas se 
complementan entre sí.

Sin embargo, la perspectiva del estigma 
no es genuinamente una individual. En-
raizada tanto en la sociología como en la 
psicología social, mucha investigación so-
bre el estigma en las enfermedades mental-
es ha adoptado una perspectiva social (5), 
tratando de comprender el contexto cul-
tural que conforman las experiencias indi-
viduales de las personas con enfermedades 
mentales y para describir los mecanismos 
discriminativos que actúan para su desven-
taja. Desde esta perspectiva social, se han 
desarrollado y valorado modelos teóricos, 
capaces de prever las actitudes del público 
e identificar actitudes regidas como objeti-
vo para el cambio —pues las actitudes del 
público cambian— (6). Otro aspecto social 
importante del estigma es la discriminación 
estructural, que ocurre cuando estructuras 
como la legislación, los reglamentos, la 
cobertura de seguros de salud, etcétera, se 
establecen de una manera que pone en des-
ventaja a miembros de una determinada 
minoría (7). El trabajo teórico rico sobre 
el estigma ha posibilitado el intercambio 
con otros discursos científicos sobre la 
discriminación, por ejemplo en relación 
con el racismo (8). Aquí, la perspectiva 
individual del establecimiento necesita 
completarse con la perspectiva social que 
ofrece la investigación del estigma. El es-
tigma no es principalmente un problema 
que consista en modificar las actitudes del 
individuo afectado, sino de cambiar las ac-
titudes del público. La discriminación no 
es principalmente un problema de adap-
tación individual, sino de injusticia.

Por último, una palabra de precaución 
parece estar justificada. El énfasis del mov-
imiento de restablecimiento en el control 
que tiene el consumidor de su vida puede 
tener consecuencias desfavorables. Podría 
incrementar las atribuciones del público 
de responsabilidad compensada por el 
trastorno de los afligidos (9), manteniendo 
a los individuos responsables de la forma 
en que hacen frente a su enfermedad. Al 
incrementar la culpa, esto podría aumentar 
el estigma atribuido a la enfermedad men-
tal en vez de reducirlo. En la actualidad en 
las épocas neoliberales, también hay cierto 
riesgo de que esta «responsabilización» 
(10) de los pacientes pueda a la larga origi-
nar una disminución de la inversión del pú-
blico en servicios de salud mental en vez 
de ayudar a mejorar su calidad.

La investigación sobre el restableci-
miento debiera tener presente estas re-
stricciones a la perspectiva del restableci-
miento. Probablemente la investigación en 
torno al restablecimiento se beneficiaría en 
gran parte de la revaloración de los mod-
elos y los hallazgos que están bien estab-
lecidos, por ejemplo, en el campo de la in-
vestigación del estigma, y utilizar una gran 
cantidad de perspectivas para favorecer el 
restablecimiento. Esto sería un programa 
de investigación ambicioso y valioso y 
sería útil para implementar el restableci-
miento como un elemento natural de la en-
fermedad mental y de atención a la salud 
mental.
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Bellack y Drapalski ofrecen un pan-
orama pormenorizado del concepto de 
restablecimiento conforme ha surgido 
del movimiento dirigido por el consumi-
dor. Señalan de qué manera, en paralelo 
con estudios empíricos que indican que 
el restablecimiento es más la regla que la 
excepción para las personas con esquizo-
frenia, este movimiento resalta cómo 
el bienestar para las personas con estos 
trastornos suele ser un tema profunda-
mente subjetivo, personal y esquivo. Los 
autores aducen que las descripciones sub-
jetivas de bienestar pueden no ser obje-
tos suficientes de estudio científico y por 
tanto, recomiendan que se precise mejor 
una definición operacionalizada de los 
aspectos más personales del restableci-
miento. El análisis se centra en los temas 
de la agenciación y la autoeficacia como 
temas cercanos a lo más importante del 
movimiento del consumidor y termina 
con una descripción de los esfuerzos por 
crear un cuestionario que valore estos y 
otros conceptos relacionados.

Para los fines de este comentario nos 
enfocaremos en el tema de la agenci-
ación en la esquizofrenia, abordando su 
definición, rol en el restablecimiento y 
medición. La agenciación parece un as-
pecto esencial de considerar con detalle. 
Es el tema que conecta diferentes do-
minios subjetivos del bienestar y a la vez 
un concepto que puede verse como una de 
las fuerzas impulsoras inherentes al mov-
imiento del consumidor. El movimiento 
de restablecimiento no es sólo una reac-
ción a los procedimientos paternalistas, 
sino también una respuesta a determina-
dos paradigmas científicos que resaltaban 
el desenlace como resultado de la interac-
ción de fuerzas sociales ideológicas más 
generales, descuidando el rol desempe-
ñado por personas individuales al formar 
su propio sentido de lo que está ocur-
riendo en sus vidas (1). En su esencia, el 
movimiento de restablecimiento afirma 
que las personas no son lugares pasivos 
en que se confrontan fuerzas biológicas 

sociales, sino agentes que interpretan sus 
experiencias cuya construcción de sig-
nificados desempeña un papel central en 
el resultado (2).

El establecimiento de agenciación en 
el contexto del restablecimiento de una 
enfermedad mental conlleva una gama 
de actividades definidas más sintéticas 
en las cuales las personas activamente 
están contribuyendo significación a sus 
vidas. El ser un agente en una vida con 
(o sin) enfermedad mental puede sig-
nificar decidir hacer una cosa específica 
(p. ej., regresar al trabajo) o hacer valer 
derechos básicos mientras se hace frente 
a la injusticia. Sin embargo, el recapturar 
la agenciación también puede designar el 
recuperar una experiencia más general 
de propiedad y de autoría de los propios 
pensamientos, sentimientos y acciones. 
En consecuencia, la agenciación conlleva 
crear descripciones flexibles y coherentes 
del significado de los sucesos que pueden 
ser comprendidos por otros. La importan-
cia de la agenciación y su independencia 
de otros aspectos de la enfermedad y de 
injusticia social pueden encontrarse en 
varias descripciones convincentes en 
primera persona (3,4). Estos informes de-
muestran cómo el establecimiento puede 
consistir en poder encontrar una forma de 
describir lo que es incorrecto y no incor-
recto en la propia vida, lo que se lamenta, 
lo que se espera y lo que se va a hacer 
al respecto, todo de una manera que sea 
accesible y comprensible para otros. El 
lector de estas descripciones en primera 
persona se las ve ante un narrador que 
ha adquirido la capacidad de expresarse 
con una autenticidad coherente que no es 
reducible a esperanzas, remisión de sín-
tomas o calidad de vida. La persona que 
se restablece no está leyendo de un guión 
o solo avalando una creencia específica. 
Los autores parecen estar restablecién-
dose en un sentido subjetivo por cuanto 
en sus escritos están dando significado 
consensualmente válido a los dilemas que 
afrontan en el mundo, no importa cuán 
difícil sea estar en ese mundo.

Si el establecimiento conlleva recap-
tar un sentido de agenciación, entonces 
parece esencial comprender las raíces 
de este fenómeno. Bellack y Drapalski 
analizan los efectos del estigma sobre la 
agenciación y el concepto relacionado de 
autoeficacia. Una gran cantidad de evi-

dencia respalda esto, pero aquí el peligro 
es que la falta de agenciación se com-
prende como básicamente un error cog-
nitivo o creencia errónea. La agenciación 
según se describe en el contexto más am-
plio de la experiencia humana siempre es 
reflexiva, encarnada e intersubjetiva (5); 
no sólo una conclusión a la que se tiene 
que llegar sobre sí mismo. El ser un agente 
es resultado del reconocimiento y de la ex-
periencia básica que uno tiene a un nivel 
corporal elemental que puede ser compar-
tida y comprendida por otras personas. De 
hecho, la evidencia empírica ha demostra-
do una y otra vez que muchas personas 
con esquizofrenia luchan por percibirse 
a sí mismas como agentes en los paradig-
mas experimentales y también construyen 
descripciones coherentes de sí mismas 
como agentes durante su vida (6-9).

Esta perspectiva más amplia de la 
agenciación tiene repercusiones im-
portantes para la necesidad del estudio 
científico del restablecimiento. En primer 
lugar, afirma y esclarece algunos de los 
efectos planteados por Bellack y Drapal-
ski. Al comprender las exigencias inter-
subjetivas de la experiencia de agenci-
ación, podemos ver que la legitimidad de 
las descripciones subjetivas de bienestar 
se basa en el hecho de si pueden o no ser 
comprendidas y aceptadas por otros. Esto 
no significa que haya respuestas objetiva-
mente correctas o equivocadas. Por ejem-
plo, las descripciones significativas de las 
amenazas al bienestar pueden aceptar o 
rechazar el modelo médico y todavía ser 
comprendidas por otros. No es sólo que 
todas las descripciones de las dificultades 
en la vida tengan sentido. Señalamos que 
esto deja el campo con la necesidad de 
la medida que Bellack y Drapalski están 
cuidadosamente desarrollando pero tam-
bién procedimientos para valorar cuanti-
tativamente la coherencia y la capacidad 
de adaptación de las clases de sentido que 
las personas interpretan de la enfermedad 
mental a medida que se restablecen. Son 
ejemplos de esta alternativa necesaria las 
investigaciones recientes que indican que 
la complejidad y la coherencia de las de-
scripciones personales de personas con 
esquizofrenia son un indicador de la efi-
cacia en un programa de trabajo y tam-
bién pueden mediar la repercusión de la 
alteración de la neurocognición en la fun-
ción social (10).
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Modelos de restablecimiento del consumidor: 
¿podrán sobrevivir al operacionalismo?
JANET WALLCRAFT

University of Birmingham, UK

Bellack y Drapalski han presentado 
claramente los argumentos en torno a la 
importancia del modelo de restableci-
miento y cómo en la actualidad está in-
fluyendo en los sistemas de salud mental 
de Estados Unidos para alejarse de los 
servicios paternalistas que generan «sen-
timientos de desesperanza e impotencia». 
Citan el trabajo de profesionales en ma-
teria de consumidores para demostrar 
la índole subjetiva de las enfermedades 
mentales y el restablecimiento, y al mis-
mo tiempo minan la repercusión de este 
trabajo al cuestionar si estos portavoces 
pueden ser «un subgrupo de resultado sat-
isfactorio distintivo»« (un problema que 
podría superarse si a todos los pacientes 
psiquiátricos se les alentara a describir 
sus casos en sus propias palabras en vez 
de que estos sean registrados sólo a través 
de las notas de casos y categorías diag-
nósticas).

La principal inquietud de los autores es 
crear una definición operacional del resta-
blecimiento basada en la definición de la 
Administración de Abuso de Sustancias 
y Servicios de Salud Mental (SAMHSA) 
de Estados Unidos e introducir su me-
dida del restablecimiento (Valoración del 
Restablecimiento en Personas con Enfer-
medades Mentales Graves de Maryland, 
MARS). Comienzan citando la definición 
más influyente del restablecimiento, la 
de Anthony (1). Sin embargo, junto con 
la mayoría de los que citan a Anthony, 
omiten su segundo párrafo, que es de 
gran importancia para los consumidores 

y usuarios de servicios de salud mental, 
a saber: «El restablecimiento de la enfer-
medad mental conlleva mucho más que 
el restablecimiento de la enfermedad en 
sí. Las personas con enfermedades men-
tales pueden tener que restablecerse del 
estigma que han incorporado en su pro-
pio ser, de los efectos yatrógenos de los 
ámbitos de tratamiento, de la falta de 
oportunidades recientes para la autode-
terminación, de los efectos secundarios 
negativos del desempleo; y de los sueños 
aplastados. El restablecimiento suele ser 
un proceso complejo y dilatado. El resta-
blecimiento es lo que hacen las personas 
con discapacidades. El tratamiento, el 
control de casos y la rehabilitación es lo 
que hacen quienes ayudan para facilitar 
el restablecimiento» (1). La definición 
de Anthony es inconvenientemente larga 
y de manera controvertible utiliza la pal-
abra «yatrógena», pero ayuda a lograr dos 
cosas: ubicar la propiedad del proceso de 
«restablecimiento» firmemente en la per-
sona que se está restableciendo, y hacer 
hincapié en la complejidad del proceso.

La definición operacional de Bellack 
y Drapalski, y supuestamente el instru-
mento MARS, están muy vinculados a 
su propia perspectiva teórica de que «la 
agenciación personal» y «la autoeficacia» 
son los principios clave que sustentan el 
restablecimiento. La «autoeficacia» se 
define como una serie de creencias que 
sustentan el restablecimiento. La «au-
toeficacia» se define como una serie de 
creencias en torno a la propia capacidad 
para gestionar las experiencias internas y 
externas. Puesto que este es su punto de 
partida, no sorprende que la herramienta 
MARS en operación confirme que estos 

aspectos psicológicos son el principal fac-
tor determinante del restablecimiento.

Al seguir la lógica de su razonamiento 
hasta ahora me encontré en desacuerdo 
con sus conclusiones y comencé a cues-
tionar su proceso de operacionalizar el 
restablecimiento.

Comienzan el proceso descartando 
los modelos de restablecimiento del 
consumidor por ser insuficientemente 
psicológicos. Esto en sí podría ser un 
punto de desacuerdo con los investiga-
dores del consumidor, pero tal vez tam-
bién es aceptable utilizar la utilidad de 
la operacionalización en sí. P. Bridgman 
estableció el concepto de la operaciona-
lización a principios del siglo XX, para 
permitir a los investigadores llevar a 
cabo investigaciones empírica en cam-
pos en los que las variables no tienen una 
esencia observable a los sentidos. Green 
(2) dice que Bridgman quiso proporcio-
nar una solución simple a un problema 
complejo. Sin embargo, «como todas las 
soluciones demasiado simples para los 
problemas complejos, resultó que real-
mente no resolvió el problema siquiera». 
Si la medida define el concepto, que no 
tiene existencia esencial por sí misma, 
no puede haber convergencia en el des-
cubrimiento psicológico, ya que no hay 
nada que descubrir. En el caso de restab-
lecimiento, la operacionalización arries-
ga volver no significativos o irrelevantes 
los aspectos ontológicos del restableci-
miento y la mayor parte del material 
descriptivo que claramente importa a los 
individuos que consideran su restableci-
miento como el resultado de su viaje per-
sonal por la vida, y su proceso de darle 
sentido a sus propias experiencias.



167

Slade (3), un psicólogo del Reino Uni-
do, encontró un problema similar al es-
cribir sobre el restablecimiento. Hizo una 
distinción entre el «restablecimiento clíni-
co» que se ha definido estrictamente, para 
volverlo apropiado para uso en la inves-
tigación empírica, y «el restablecimiento 
personal», que tiene una «gran validez 
ecológica —surge de las descripciones de 
las personas con enfermedades mentales 
que se describen a sí mismas como resta-
blecidas o en restablecimiento—», pero 
que es más difícil de operacionalizar.

Sin embargo, Slade aduce que no es 
imposible utilizar la investigación cuan-
titativa empírica para investigar lo que 
ayuda al restablecimiento y señala los 
componentes principales que surgen de 
estudios descriptivos, tales como «em-
poderamiento, esperanza y optimismo, 
conocimiento y satisfacción en la vida».

El instrumento MARS es una etapa 
temprana de las pruebas y puede resultar 
un agregado valioso a la panoplia exis-
tente de medidas de restablecimiento, 
pero no sería prudente descartar, como 
lo hacen los autores, medidas basadas en 
conferencias de consenso e investigacio-
nes realizadas directamente con los con-
sumidores. Algunas de estas medidas ya 
se han intentado y valorado, como la Es-
cala de Valoración del Restablecimiento 
(4). Esta se valoró en 1824 personas con 
enfermedades mentales graves y produjo 
cinco factores: confianza personal y es-
peranza, disponibilidad a pedir ayuda, 
orientación a metas y éxito, confianza en 
otros y no dominación por síntomas. En 
un estudio australiano (5) se observó que 
tenía validez convergente con otras medi-
das de restablecimiento y que era compat-
ible con la bibliografía del consumidor en 
torno al restablecimiento.

Las relaciones sociales resultan ser 
otro factor clave en el restablecimiento. 
Un estudio sueco (6) basado en 58 de-
scripciones de pacientes reveló que «el 
restablecimiento de la enfermedad mental 
es un proceso social en el cual los factores 
que ayudan tienen que ver con la calidad 
de las relaciones sociales, independiente-
mente de si estas se forman en la atención 
al paciente hospitalizado, en circunstan-
cias medicinales, en psicoterapia, con fa-
milias o amigos o en la compañía de otras 
personas en la misma situación».

Así mismo, la investigación dirigida 
por usuarios de servicios en el Reino Uni-
do reveló que las relaciones eran el factor 
común más importante para ayudar a las 
personas con problemas de salud mental a 
crear estrategias para adaptarse (7).

Dados los hallazgos de Bellack y Dra-
palski de que el tratamiento orientado al 
restablecimiento no estaba influyendo sig-
nificativamente en los resultados del resta-
blecimiento, es necesario tener presentes 
todos los aspectos de lo que restableci-
miento significa para los consumidores.

Tal vez, en vez de ajustar el modelo 
de restablecimiento para que se adapte 
a métodos de investigación y conceptos 
establecidos, sería mejor ajustar los mé-
todos de investigación para adaptarlo al 
complejo concepto del restablecimiento.
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Restablecimiento: 
¿es posible el consenso?
MARY O’HAGAN

International Recovery Consultant, Wellington, 
New Zealand

No me sentí cómoda leyendo el artí-
culo de Bellack y Drapalski. Tal vez esto 
se deba a que mi viaje hasta este punto 
ha sido diferente al de ellos. El mío co-
menzó con la experiencia personal de un 
padecimiento mental importante y los ser-
vicios de salud mental a finales de la ado-
lescencia y a principios de mis años 20. 
Desde entonces he aplicado los valores 
del Movimiento Internacional del Con-
sumidor/Sobreviviente para recomendar 
a los servicios y a la sociedad en general 
el respeto a la experiencia de la locura, 
facilitar las vías a través de la misma y 
a tratarnos como ciudadanos iguales. En 
una palabra, estos valores se asientan en 
una plataforma de autodeterminación. 
Como comisionada en salud mental en 
Nueva Zelanda, tuve una responsabilidad 
de ayudar a explicar con claridad lo que 
significa un enfoque al restablecimiento 
en el contexto nacional. Esto comprendió 
una crítica de los enfoques médicos y de 
otros enfoques con deficiencias, un cues-
tionamiento del tratamiento obligatorio y 
la promoción de la justicia social como 
una clave para el restablecimiento. Estos 
temas no siempre son sólidos en la bib-

liografía del restablecimiento internacio-
nal (1). La esencia de mi malestar prob-
ablemente nace del hecho de que no me 
siento en el mismo lado que los autores 
en la «amplia catedral» de personas que 
se suscriben al restablecimiento. Bellack 
y Drapalski parecen estar en el pasillo 
que carece de una crítica profunda de las 
creencias dominantes y estructuras que 
impulsan las respuestas de servicios y 
sociales a la locura. Para algunos de los 
que fuimos educados principalmente a 
través de nuestra experiencia personal y 
el análisis del movimiento del consumi-
dos/sobreviviente, es esencial una crítica 
de estas creencias y estructuras para la 
transformación de los servicios y las 
sociedades de manera que respalden el 
restablecimiento.

Bellack y Drapalski describen el 
restablecimiento como un modelo, pero 
yo siempre lo he visto más como una fi-
losofía. Un modelo es una plantilla, pro-
ceso o diseño que guía lo que las perso-
nas hacen, en tanto que una filosofía en 
este contexto es una serie de creencias 
que guían el valor moral que atribuimos 
a lo que las personas hacen. Un modelo 
puede valorarse empíricamente, pero una 
filosofía sólo puede aducirse debido a su 
naturaleza fundamental. Creo que debiéra-
mos determinar el valor moral de un mod-
elo de procedimientos antes de aplicar la 
investigación empírica para aprobar su 
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eficacia. Esto me pone en desacuerdo con 
el lamento de Bellack y Drapalski de que 
dado que «el modelo de restablecimien-
to» se basa en descripciones personales, 
estudios cualitativos y declaraciones de 
consenso políticas, es vago y difícil de 
valorar. Esto puede ser frustrante para 
unos psicólogos en investigación que pa-
recen dar más importancia al empirismo 
que a otros valores, pero no me preocupa. 
También considero que los autores pre-
sentaron pocas críticas a los directivos y 
académicos de consumidores y sobrevivi-
entes por no surgir con una serie de datos 
más ordenados que les permitiese anali-
zar y valorar. Si este es el caso, creo que 
su crítica está mal fundada. Aunque hay 

un número creciente de académicos de 
consumidores y sobrevivientes (y quién 
sabe —los autores tal vez se encuentre 
entre ellos—), son un grupo muy peque-
ño, disperso y con recursos deficientes. 
A mi entender, no hay departamentos de 
estudios de usuarios/sobrevivientes en al-
guna parte del mundo, pero desde luego 
hay centenares de departamentos de psi-
cología con buenos recursos.

No me opongo a agregar las experien-
cias de las personas o medir los indica-
dores de restablecimiento en individuos o 
poblaciones, pero tengo la impresión de 
que la principal lealtad a los autores es a 
la aplicación de una forma de ciencia bas-
tante reduccionista, en tanto que la mía es 

la de honrar las experiencias vividas y a 
la justicia en los sistemas de servicios y a 
la sociedad en general. Es por esto que los 
autores y las personas con una perspec-
tiva mundial cercana a la mía podrían ten-
er dificultad para llegar a un consenso con 
respecto a cómo aplicar la investigación 
al restablecimiento, pero es importante 
que lo intentemos.

Bibliografía

1. O’Hagan M. Recovery in New Zealand: 
lessons for Australia? Australian e-Jour-
nal for the Advancement of Mental Heal-
th 2004;3:1-3.

Las vicisitudes del concepto de restablecimiento; o, el reto 
de considerar seriamente la «experiencia subjetiva»
FELICITY CALLARD
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sity; Service User Research Enterprise, Institute of 
Psychiatry, King’s College London, UK

«Los profesionales y los científicos 
no han apreciado en grado suficiente las 
experiencias subjetivas de las personas 
con enfermedades mentales graves y su 
capacidad para el restablecimiento de los 
efectos debilitantes de su enfermedad», 
afirman Bellack y Drapalski. Su artículo 
hace una contribución importante a la se-
rie de investigaciones crecientes dedicada 
a contrarrestar las suposiciones erróneas 
en torno a los desenlaces en personas con 
diagnóstico de enfermedad mental grave. 

Los debates científicos y filosóficos 
actuales con respecto a cómo conceptuar 
y operacionalizar el «restablecimiento» 
(1-4) significan que este comentario po-
dría dirigirse en diversas direcciones. He 
optado por presionar más a los autores 
con respecto a determinadas suposicio-
nes consideradas en su argumento. Si 
bien afirman que admiten la importancia 
de la «experiencia subjetiva» de los usu-
arios de servicios, su artículo finalmente 
reinstala las formulaciones psicológicas 
ortodoxas fundadas en modelos tradicio-
nales de objetividad, fiabilidad y validez. 
Sostienen que «el modelo de consumidor 
del restablecimiento» utiliza «conceptos 
vagos que no se han definido de manera 
objetiva» y resaltan la necesidad de «me-
didas más objetivas de la evolución de la 
enfermedad y el funcionamiento social 
que son consideradas como relevantes 
por científicos, profesionales clínicos, fa-

miliares y legisladores». Tales afirmacio-
nes terminan desviándose de las dificul-
tades que el «modelo de restablecimiento 
del consumidor» (un término global que 
comprende varias formulaciones diferen-
tes) ha planteado a la forma en la cual se 
definen y se operacionalizan conceptos 
psiquiátricos clave —p. e.j., «evolución 
de la enfermedad», «síntomas», «funcio-
namiento social». 

Este modelo de consumidor, en vez 
de ser dificultado por la «vaguedad» y 
su empleo de conceptos, plantea inter-
rogantes difíciles para la psiquiatría: su 
compromiso de considerar con seriedad 
la riqueza fenomenológica y la consti-
tución social de la experiencia subjetiva 
comprende reconceptuar las formas tradi-
cionales de definir y medir el bienestar y 
la enfermedad. Bellack y Drapalski impo-
nen una diferenciación entre las potencia-
les «repercusiones prácticas y conceptu-
ales» del restablecimiento (que incluyen 
«actividad productiva como la laboral o 
la escolar» y «mejores relaciones socia-
les») y el «bienestar subjetivo del con-
sumidor» (lo cual es implícitamente me-
nos valorado). En cambio, algunos de los 
pensamientos más incisivos dificultan tal 
distinción, al demostrar de qué manera el 
propio bienestar subjetivo «constituido a 
través del sostenimiento de las relacio-
nes sociales equitativas e integrado en el 
mismo (5). El modelo de restablecimiento 
del consumidor, lejos de desviarse de la 
investigación de las «repercusiones prác-
ticas y conceptuales» que yacen más allá 
de los problemas de bienestar individual, 
ha estado al frente del desarrollo de de-
scripciones más matizadas de empodera-

miento que atienden a la transformación 
de lo colectivo, así como del consumidor 
individual. Estas descripciones implican 
no sólo que la agenciación individual y la 
autoeficacia están constituidas a través de 
las relaciones sociales; también significan 
que el modelo analítico a través del cual 
comprendemos y buscamos transformar e 
integrado y la autoeficacia fundamental-
mente necesitan atender a las relaciones 
sociales y las desigualdades de poder que 
con tanta frecuencia las caracteriza. El 
análisis reciente de Tew et al (6) sobre el 
rol de los factores sociales para posibili-
tar e impedir el restablecimiento presentó 
la «autoeficacia» como sólo una de una 
gama más amplia de elementos impor-
tantes que comprendían identidades soci-
ales, inclusión social y desarrollo social.

Bellack y Drapalski no son los únicos 
en recurrir a los conceptos familiares 
como la autoeficacia en el preciso mo-
mento del compromiso con los nuevos 
paradigmas (aquí, los modelos de resta-
blecimiento del consumidor). Este es un 
indicio, creo, de las dificultades de las 
epistemologías y métodos psiquiátricos 
que surgen cuando investigadores tradi-
cionales participan en el pensamiento y 
los métodos derivados del movimiento 
de usuarios de servicios (7). De hecho, 
hay debates persistentes y no resueltos 
en torno al grado en el cual las formas 
habituales de medir los desenlaces en 
psiquiatría (p. ej., a través del empleo 
de conceptos psicológicos normales, y 
la creación y el empleo de escalas) son 
conmensurables con las epistemologías 
subyacentes a los modelos creados por 
los consumidores.
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Una respuesta creativa a este dilema 
ha sido la creación de una nueva forma 
de construcción de escalas, una que in-
tenta seriamente abordar la «experiencia 
subjetiva» de los consumidores, más que 
simplemente basarse en la definición de 
un «buen resultado» por los profesionales 
clínicos.

Bellack y Drapalski describen cómo 
la elaboración iterativa de su escala 
MARS fue dirigida por seis científicos 
clínicos, quienes complementaron su 
trabajo mediante entrevistas con seis 
expertos independientes y un comité 
de consumidores. Si bien la consulta a 
los consumidores es un avance bien re-
cibido con respecto a la no consulta a 
los consumidores, tal modelo retiene el 
equilibrio familiar de poder, mediante 
el cual el conocimiento de los consumi-
dores con respecto al restablecimiento 
se ubica como mucho menos «experto» 
que el de los científicos clínicos y «ex-
pertos independientes». Contrastando 
esto con el modelo dirigido por el con-
sumidor para crear medidas de resul-
tados descritas por Rose et al (8), que 
se ha utilizado satisfactoriamente para 
crear medidas de resultados para la psi-
coterapia cognitiva conductual en la 
psicosis (9) y las valoraciones de la con-
tinuidad de la atención (10). Este mod-
elo crea medidas de resultados comple-
tamente a partir de la perspectiva de los 
usuarios de servicios de salud mental y 
se basa en el razonamiento de que «son 
los usuarios de servicios de salud men-
tal quienes saben desde su fuero interno 
cuáles tratamientos y servicios los ben-
efician y cuáles son perjudiciales» (8).

Bellack y Drapalski sin duda no es-
tarían de acuerdo en que el crear me-
didas de resultados para el restableci-
miento debe seguir tal ruta, dado su 
razonamiento de que estas medidas 
también deben ser «consideradas como 
relevantes por científicos, profesion-
ales clínicos, familiares o legisladores», 
y esto nos lleva al nudo del problema. 
Bellack y Drapalski desean desplazar el 
modelo de restablecimiento y alejarlo de 
«decisiones políticas» (que caracterizan 
al movimiento del consumidor) y diri-
girlo hacia la «evidencia empírica de la 
validez del modelo» (que caracteriza a la 
práctica de la ciencia). El método alter-
nativo de Rose et al para crear medidas 
de resultados demuestra que esta es una 
división falsa: toda evidencia empírica 
con relación a la validez del modelo de 
restablecimiento será alterada por «deci-
siones políticas» en torno a las perspec-
tivas de quiénes cuentan para adjudicar 
un resultado satisfactorio.
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Percepciones de restablecimiento del 
consumidor: una perspectiva de la India
RANGASWAMY THARA

Schizophrenia Research Foundation, Chennai, India

En muchos países en vías de desarrollo, 
incluida la India, el movimiento del con-
sumidor/familia todavía está en pañales, 
pese a que está creciendo con una fuerza 
gradual. También es probable que alguno 
de los contextos de tratamiento muy pa-
ternalistas no aprecien o busquen la opin-
ión de los consumidores con la misma 
frecuencia que deberían. En este contexto, 
llevamos a cabo en la Fundación de Inves-
tigación de la Esquizofrenia (SCARF) un 
pequeño estudio explorador para verificar 
las perspectivas del establecimiento de la 
esquizofrenia del consumidor. 

SCARF es una organización no lucra-
tiva, no gubernamental, que opera servi-
cios de pacientes ambulatorios en la zona 
urbana de Chennai, India, así como en las 
zonas rurales y semiurbanas. Se llevó a 
cabo un breve estudio sobre las perspec-
tivas de los pacientes en los indicadores 
de restablecimiento en el departamento de 
pacientes externos de SCARF en Chen-
nai entre los enfermos de esquizofrenia 
y trastorno esquizoafectivo. Un criterio 
de inclusión fue la presentación de una 
percepción por lo menos parcial (es decir, 
el paciente reconocía tener un trastorno 
mental).

De los 164 pacientes que cumplieron 
los criterios de incorporación y que fueron 
valorados durante un periodo de 30 días 
de trabajo, 100 proporcionaron su con-
sentimiento para participar en el estudio. 
Se les hicieron preguntas abiertas con re-
specto a qué es lo que consideraban en lo 
personal indicadores de restablecimiento. 
Después, los sometimos a una lista de 
posibles indicadores de restablecimiento 
generados con base en la bibliografía dis-
ponible, la interconsulta a otros profesio-
nales de la salud mental y el debate previo 
con 25 pacientes y sus familias. Se utilizó 
también la técnica de tormenta de ideas 
mediante la cual nuevos temas generados 
durante las entrevistas se añadieron a la 
lista de la siguiente entrevista. Luego se 
les preguntó a los pacientes si su restab-
lecimiento tenía que ser «externamente 
validado» por alguna fuente como su fa-
milia, empleador, equipo tratante o si era 
«interno», según el cual sólo necesitaban 
estar convencidos de que se habían resta-
blecido.

De las entrevistas surgió un total de 31 
indicadores. El tema más frecuente que 
surgió fue el equiparamiento del restab-
lecimiento con la abolición de síntomas 
(88% de los respondientes) y la falta de 
recaídas (73%). El reanudar sus vidas 
normales por lo que respecta al funciona-
miento (70%) y el poder asumir la respon-
sabilidad relacionadas (62%) también se 
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consideraron importantes. Para 65%, el 
restablecimiento significaba no volver a 
tomar medicamentos. Un mayor número 
de mujeres (80%) que de hombres re-
spondieron de esta manera.

Entre los informantes, todos los estu-
diantes, 71% de los desempleados, 66% 
de los que asistieron a un seminario pro-
tegido en SCARF y 63% de los emplea-
dos mencionaron «mantener un trabajo» 
como el indicador más importante del 
restablecimiento. Alrededor de 35% men-
cionó como indicadores el haberse casado 
y el tener niños.

Investigaciones previas de este centro 
han subrayado la importancia del trabajo y 
la ocupación en el restablecimiento de los 
pacientes (1,2). El hecho de que el seguro 
de salud en la India no cubra las enferme-
dades mentales y el gobierno haga poco 
en lo que respecta a programas de bien-
estar para este grupo de personas vuelve 
decisivo que muchos de estos pacientes, 
sobre todo los que provienen de grupos 
socioeconómicos más bajos, encuentren 
un trabajo para sostenerse a sí mismos y 
a sus familias.

Aunque los atributos personales como 
la autoeficacia no figuraron en la lista, 
parecieron ser muy centrales para muchos 
de los temas que surgieron (p. ej., las de-
claraciones sobre eficacia y situaciones 
sociales y de trabajo, la necesidad de 
continuar con la vida, de volverse inde-
pendiente y de tomar decisiones por sí 
mismo).

Los pacientes mencionaron la vali-
dación interna con una frecuencia seis 
veces mayor que la validación externa. 
En concreto muchos pacientes afirmaron 
que su percepción de que eran buenos en 
el trabajo era más importante que la per-
cepción del empleador.

Una característica alentadora fue que, 
aunque el grupo constaba de pacientes 
principalmente crónicos con una duración 
media de la enfermedad de unos 11 años, 
ninguno consideró que el restablecimien-
to era imposible de alcanzar y todos pudi-
eron explicar con claridad los indicadores 
personalizados del restablecimiento.

No está claro con base en este estudio 
si nuestros pacientes consideraban el ser-
vicio de salud mental como demasiado 
paternalista y se sentían agobiados por 
una sensación de desesperanza e impo-
tencia, según describieron Bellack y Dra-
palski. Esto precisa más investigación, 
posiblemente en centros de atención a la 
salud diversos. Al parecer esta muestra de 
pacientes tenía una perspectiva del restab-
lecimiento bastante realista y asignaba un 
gran valor al funcionamiento social, por 
lo que respecta al empleo.
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Restablecimiento del consumidor: 
un llamamiento para la cooperación 
entre investigadores y consumidores
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Los consumidores de servicios de salud 
mental, sobre todo en África, estarán de 
acuerdo con Bellack y Drapalski de que 
ahora es el tiempo para crear modelos de 
restablecimiento del consumidor respal-
dados con evidencia empírica. La eviden-
cia sobre el tema revela que los modelos 
de restablecimiento tienen un enfoque 
biomédico de curar la enfermedad como 
foco primario y no promover la capaci-
dad de los consumidores para resistir las 
dificultades de vivir con un trastorno de la 
salud mental.

Como ejemplo, Zambia tiene en dos 
instituciones de restablecimiento nacio-
nales que dan cabida a 160 consumi-
dores y que se esperaba que recibiesen 
financiación central para sus operaciones. 
Lamentablemente, por muchos años no se 
ha asignado financiación a estas institu-
ciones y de ahí que la prestación de ser-
vicio resulte afectada (1). Estos centros se 
han convertido en un vertedero para las 
personas con trastornos de la salud men-
tal, contribuyendo de manera negativa al 
proceso de restablecimiento. Esto es ina-
ceptable y es una violación de los dere-
chos humanos de personas con trastornos 
de la salud mental. Es una violación de 
derechos humanos porque niega a las per-
sonas con trastornos de la salud mental 
una oportunidad para lograr y mantener 
la máxima independencia, la capacidad 
vocacional y la integración completa y 
participación en la sociedad y en todos 
los aspectos de la vida (2).

Los servicios de restablecimiento de-
ben estar disponibles para las personas 
con trastornos de la salud mental lo más 
cerca posible de sus propias poblaciones, 
incluso en las zonas rurales (3). Los pro-
gramas de restablecimiento exhaustivos 

y los servicios debieran estar organiza-
dos, fortalecidos y ampliados, basándose 
en la valoración interdisciplinaria de las 
necesidades y fortalezas individuales. Es-
peramos que se establezcan modelos de 
restablecimiento que permitan a las per-
sonas con trastornos de la salud mental 
realizar sus propias capacidades, traba-
jar en forma productiva y provechosa y 
poder contribuir a sus propias poblacio-
nes (4). Esto comprende las poblaciones 
que buscan proporcionar un entorno que 
permita a las personas con trastornos 
de la salud mental maximizar su propio 
potencial, mejorar su calidad de vida y 
tener las mismas oportunidades y re-
sponsabilidades que las personas que no 
tienen trastornos. Vemos los servicios 
de restablecimiento como un vehículo 
para la reducción de la pobreza, compar-
tir información y para que las personas 
con trastornos de la salud mental se re-
sponsabilicen de su propio desarrollo. 
En la creación de los servicios de resta-
blecimiento tiene primordial importan-
cia que las personas con trastornos de la 
salud mental participen de una manera 
igualitaria con otras. Por tanto es esen-
cial promover activamente un entorno en 
el cual las personas con trastornos de la 
salud mental puedan de manera efectiva 
y completa participar en la construcción 
de modelos de restablecimiento sin dis-
criminación. Nuestra experiencia per-
sonal representa una influencia sólida 
para garantizar que los modelos de resta-
blecimiento estén basados en evidencia. 
Nuestra experiencia vital se mantiene 
lista para dirigir y guiar el desarrollo de 
modelos de restablecimiento centrados 
en el consumidor que sean integrales.

Para lograr esto se hace un llama-
miento a la cooperación entre investiga-
dores y consumidores. Este llamamiento 
para la alianza en el restablecimiento es 
crucial, pese a que no recibe la atención 
que merece. Las oportunidades para pro-
mover los modelos de restablecimiento 
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basados en evidencia están disponibles 
durante el crecimiento de las redes en-
tre personas activas en el campo de la 
salud mental. Estas redes debieran estar 
integradas por profesionales, familiares 
y personas con trastornos de la salud 
mental.

La alianza es el camino a seguir. La 
importancia de la cooperación para crear 
modelos de restablecimiento basados en 
evidencia es que trae consigo la combi-
nación de habilidades complementarias y 
una serie de conocimientos más amplia. 
También es rentable ya que cada socio se 
especializará en un determinado aspecto 

del modelo de restablecimiento durante el 
desarrollo. Además, proporciona el apoyo 
moral que permite una tormenta de ideas 
más creativa.

Por tanto, es necesario que investiga-
dores y consumidores inviertan en crear 
una alianza, de manera que los modelos 
de restablecimientos basados en eviden-
cia se construyan en todo el mundo, para 
el beneficio de los consumidores, más 
específicamente para los que viven en 
países con bajos y medianos ingresos, 
pues son los peores golpeados por lo que 
respecta a la falta de servicios de restab-
lecimiento.
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En este artículo se describe un sistema para diagnosticar los trastornos afectivos que se basó en métodos empíricos y se concibió para su utilidad clínica en 
el ejercicio clínico cotidiano. Una muestra nacional aleatoria de psiquiatras y psicólogos clínicos describieron a un paciente actual seleccionado de manera 
fortuita con una medida concebida para informantes con experiencia clínica, el Cuestionario Diagnóstico de Trastornos Afectivos (MDDQ), y formularios de 
investigación adicionales que se llenaron. Aplicamos el análisis de factor al MDDQ en los agrupamientos diagnósticos naturales dentro de la muestra de pa-
cientes. El análisis generó tres dimensiones o gamas de trastorno afectivo clínicamente distintivas, compatibles con los principales trastornos afectivos que se 
describen en el DSM y en la ICD en las ediciones sucesivas (depresión mayor, distimia y manía), junto con un índice de riesgo de suicidio. Se determinaron los 
criterios diagnósticos de una manera estrictamente empírica. Los datos iniciales con el empleo de estadísticas de eficiencia diagnóstica respaldaron la exactitud 
de las dimensiones para distinguir diagnósticos según el DSM-IV; los análisis de regresión respaldaron la validez discriminativa de las escalas del MDDQ; y 
el análisis correlaciones demostró patrones coherentes de relación con antecedentes familiares de trastornos afectivos y resultados funcionales, lo que respalda 
la validez. Tal vez lo que sea más importante es que las escalas diagnósticas en el MDDQ demostraron una validez creciente para prever el funcionamiento 
adaptativo y los antecedentes psiquiátricos con respecto y por encima del diagnóstico según el DSM-IV. Los síndromes empíricamente derivados se pueden 
utilizar para diagnosticar síndromes afectivos desde el punto de vista dimensional sin algoritmos diagnósticos complejos o pueden combinarse en prototipos 
diagnósticos que descartan la necesidad de siempre expandir las categorías de trastornos afectivos que clínicamente son complejos.

Palabras clave: Trastornos afectivos, tendencias suicidas, depresión, diagnóstico dimensional, equiparación prototípica.

(World Psychiatry 2012;11:172-180)

Hay dos cuestiones en la esencia del diagnóstico psiquiá-
trico: cómo clasificar los trastornos psicopatológicos y cómo 
aplicar la taxonomía para el diagnóstico de los pacientes, sobre 
todo en el ejercicio clínico. Los esfuerzos iniciales para abor-
dar la primera cuestión con respecto a los trastornos afectivos 
implicaron un abordaje experto clínico en el cual los primeros 
psicopatólogos de principios del siglo XX trataron de encon-
trar orden en los casos clínicos que estaban atendiendo (1). 
Este siguió siendo el enfoque predominante hasta la década de 
los 70 cuando los criterios concebidos para fines de investiga-
ción resultaron útiles en la normalización del diagnóstico en 
diferentes lugares. Las versiones de estos criterios se convir-
tieron en la taxonomía oficial de los trastornos afectivos en el 
DSM-III (2). Desde entonces, los investigadores gradualmen-
te han valorado los criterios para los diversos trastornos tanto 
para el DSM como para la ICD, pero esto ha incrementado 
considerablemente el número de trastornos, lo que refleja en 
parte el reconocimiento de que los trastornos afectivos son pa-
decimientos de una gama en la que los pacientes presentan una 
serie de síntomas (3-6). 

Con el surgimiento de los criterios basados en la investiga-
ción, surgió un nuevo enfoque no sólo para la clasificación (la 
primera interrogante central para el diagnóstico psiquiátrico) 
sino también para asimilar diagnósticos en el ejercicio clínico 
utilizando la taxonomía (la segunda interrogante). El DSM-III 
y las ediciones subsiguientes del DSM y la ICD proporcio-
naron criterios muy específicos y algoritmos para combinar 
tales criterios a fin de establecer un diagnóstico categórico. 
Las ventajas comprendieron una fiabilidad considerablemente 
mayor entre los evaluadores, por lo menos para fines de in-
vestigación (7,8). Sin embargo, con el tiempo, resultaron evi-
dentes una serie de desventajas, como el sacrificar la validez 
por la fiabilidad, con umbrales para el diagnóstico, gravedad 
y duración de la enfermedad que a menudo eran arbitrarios, 
y un número creciente de trastornos y diagnósticos no espe-
cificados (NOS) (véase 9). Además, ha surgido un consenso 

a través de una gama de trastornos, incluidos los trastornos 
afectivos, en el sentido de que el diagnóstico categórico (pre-
sente/ausente) no refleja la índole de la realidad clínica ni el 
diagnóstico dimensional (el grado en el cual está presente el 
síntoma) (10-12). Durante decenios, el diagnóstico dimensio-
nal realmente ha sido la norma «no oficial» en la investigación, 
y se han utilizado instrumentos como la Escala de Hamilton 
para Valorar la Depresión (13) y el Inventario de Depresión de 
Beck (14) para medir tanto la gravedad de la depresión como 
la respuesta al tratamiento, dado que un paciente en el estudio 
clínico puede quedar inmediatamente debajo del umbral pero 
mantenerse muy sintomático. Otro problema emergente fue 
la comorbilidad por artefacto (15,16), que refleja una serie de 
causas, las que comprenden series de criterios superpuestos y 
las características de la patología de la gama, en el cual puede 
no haber delimitaciones claras entre los trastornos. Un proble-
ma relacionado es la utilidad clínica. La sección del DSM-IV 
sobre trastornos afectivos comprende casi 100 páginas de texto 
e incluye tantos trastornos, cada uno con sus propios criterios, 
subcriterios y umbrales, que a los profesionales clínicos les re-
sultan mínimamente útiles y por tanto a menudo no utilizan el 
manual según se concibió, sino más bien se basan en prototipos 
mentales que han elaborado en el curso de su capacitación y 
experiencia (17,18).

A este momento conviene plantearse si puede haber otras 
formas de abordar las dos interrogantes: cómo identificar sín-
dromes y criterios diagnósticos y cómo diagnosticarlos en el 
ejercicio clínico. Con especto a la primera interrogante, una 
alternativa empírica directa proviene de la psicometría y la ela-
boración de escalas. Un manual diagnóstico es en esencia una 
serie de «escalas» (series de criterios) para medir conceptos 
(diagnósticos) los cuales podrían optimizarse empíricamente 
aplicando procedimientos como un análisis de factores a series 
de problemas extensos y exhaustivos que comprenden criterios 
diagnósticos potenciales. El análisis de factores permite iden-
tificar dimensiones (p. ej., depresión mayor, distimia, manía) 
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y criterios (apartados con densidades de factores altas en estas 
dimensiones) que se podrían utilizar para seleccionar y elabo-
rar diagnósticos que podrían tratarse tanto del punto de vista 
dimensional como categórico (como ocurre en gran parte de la 
medicina, por ejemplo, cuando un paciente que cruza un um-
bral dimensional se diagnostica como presión arterial «alta» o 
«alta límite»), sin la necesidad de algoritmos complejos.

Por lo que respecta a la segunda interrogante, un método 
para lograr el impulso tanto para los trastornos del eje I como 
del eje II es el equiparamiento de prototipos, que combina cri-
terios diagnósticos en prototipos normalizados (7,19,20). Los 
profesionales clínicos diagnostican la similitud o la «seme-
janza» entre el cuadro clínico de un paciente y una serie de 
prototipos de la extensión de un párrafo, considerando cada 
prototipo como un todo, trabajando con las formas naturales, 
en vez de en contra de ellas, que los humanos tienden a ca-
tegorizar (21,22). La semejanza con prototipos conserva un 
enfoque sindrómico en el diagnóstico (23), compatible con el 
diagnóstico según el DSM y la ICD, a la vez que permite la 
valoración dimensional, utilizando una escala de 1 (ninguna 
semejanza entre el cuadro clínico del paciente —el diagnóstico 
defectuoso—) a 5 (mucha semejanza). Cuando es conveniente 
el diagnóstico categórico (p. ej., para facilitar la comunicación 
clínica), las calificaciones de ≥ 4 indican que el trastorno está 
presente, en tanto que las calificaciones de 3 indican «mani-
festaciones».

Por consiguiente, en vez de distinguir múltiples categorías 
del trastorno bipolar, a un paciente se le diagnosticaría sín-
tomas actuales así como un antecedente del grado en el cual 
tuvo prototipos semejantes de depresión mayor y manía. A un 
paciente que en la actualidad o con anterioridad presentó ma-
nifestaciones maniacas en un grado 3 o más se le diagnostica-
ría una enfermedad de la gama bipolar, en la que la índole de 
esa enfermedad es definida por la gravedad de los episodios 
maniacos/hipomaniacos y depresivos. Para la comunicación 
clínica, los pacientes que presentaban manifestaciones subum-
bral de manía y de depresión mayor se podrían describir como 
«ciclotímicos» y para fines de investigación, la combinación 
de evaluaciones en cada una de las escalas de 1 a 5 (o más 
escalas fiables elaboradas a través de análisis de factores) po-
drían ayudar a identificar a las personas aptas para diferentes 
formas de tratamiento o a prever desenlaces importantes como 
el funcionamiento global.

En este estudio derivamos de manera analítica factores de 
síndromes diagnósticos produciendo una serie de dimensiones 
que evitan la necesidad de algoritmos complejos.

MÉTODOS

Como parte de un estudio más extenso sobre la clasificación 
de la patología de la personalidad, establecimos contacto con 
una muestra fortuita norteamericana de 1201 psiquiatras y psi-
cólogos con un mínimo de cinco años de experiencia práctica 
después de su especialización (8,24). Dado que los profesiona-
les clínicos proporcionaron todos los datos y no se reveló in-
formación a los investigadores para identificar a los pacientes, 
los profesionales clínicos más que los pacientes proporciona-
ron el consentimiento informado, según lo aprobó la Junta de 
Análisis Institucional de la Emory University.

Les pedimos a los profesionales clínicos que describieran «un 
paciente adulto que en la actualidad estén tratando o valorando 
y que tenga patrones duraderos de pensamientos, sentimientos, 
motivación o conducta —esto es, patrones de personalidad— 

que produzcan ansiedad o disfunción». Sin embargo, resaltamos 
que los pacientes no necesitan tener un diagnóstico de trastorno 
de la personalidad según el DSM-IV. Los pacientes cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión adicionales: > 18 años de 
edad, sin psicosis en la actualidad y ser conocido adecuada-
mente por el profesional clínico, utilizando la directriz de más 
de seis horas de contacto clínico pero menos de dos años para 
minimizar factores de confusión debidos al tratamiento). Para 
garantizar la selección fortuita de los pacientes, los profesiona-
les clínicos consultaron sus agendas de citas y seleccionaron al 
último paciente que atendieron durante la semana previa y que 
cumplió los criterios para el estudio.

Los profesionales clínicos llenaron el Formulario de Datos Clí-
nicos (CDF) utilizando datos obtenidos durante el curso de las 
interacciones regulares en el paciente y cualesquiera datos previos 
disponibles (p. ej., de registros psiquiátricos), el CDF obtiene in-
formación sobre variables demográficas, diagnósticas, etiológicas 
(antecedentes familiares y del desarrollo) y de funcionamiento 
adaptativo (p. ej., 16) de observadores con experiencia clínica. 
Los datos del CDF muestran un importante acuerdo con los datos 
obtenidos de manera independiente de los pacientes (25). Para va-
lorar los diagnósticos del eje I como naturalmente se establece en 
el ejercicio clínico, pedimos a los profesionales clínicos que esta-
blecieran los diagnósticos presentes o no presentes de cada uno de 
los trastornos más frecuentes en el DSM-IV. Por lo que respecta a 
las variables de antecedentes familiares, para ayudar a la memoria 
y maximizar la fiabilidad y validez, preguntamos específicamente 
sobre los familiares en primer grado y luego en torno a familiares 
en segundo grado e indicamos a los profesionales clínicos que res-
pondiesen en forma conservadora si no estaban seguros. 

En este estudio se utilizan datos de una submuestra aleatoria de 
187 profesionales clínicos que llenaron el Cuestionario Diagnós-
tico de Trastornos Afectivos (MDDQ). Este es un cuestionario de 
79 apartados concebido para permitir a informantes clínicamente 
experimentados valorar a pacientes con síntomas de trastornos 
afectivos, los cual fueron redactado de manera parecida a la de 
los criterios diagnósticos de manera que se puedan utilizar como 
escalas para medir de manera empírica la alteración afectiva y 
para identificar agrupamientos diagnósticos y criterios. Los apar-
tados se derivaron de los actuales criterios para trastornos afec-
tivos y también de la investigación y de la observación clínica 
(26,27). Se calificaron en una escala de 7 puntos.

Los 187 informantes clínicos tenían gran experiencia (20,1 
± 7,7 años de experiencia práctica) y diversa en la orientación 
teórica, sin ninguna orientación individual admitida por > 25% 
de la muestra.

Sometimos los apartados del MDDQ al análisis explorato-
rio de factores, utilizando el porcentaje de varianza explica-
do, la gráfica de valores propios, el análisis paralelo (28,29), 
la reproducibilidad a través de procedimientos de estimación 
y rotaciones y la coherencia conceptual de los factores ob-
tenidos para seleccionar el número final de factores rotados. 
Utilizamos una rotación Promax (oblicuas) debido a nuestra 
expectativa de factores correlacionados. Comunicamos aquí 
la solución de los mínimos cuadrados no ponderados (ULS). 
Después de identificar en forma empírica los agrupamientos 
diagnósticos, creamos escalas psicométricas para valorar cada 
trastorno seleccionando los apartados con las densidades de 
factor más altas y descartamos apartados con correlaciones ba-
jas entre apartado y escala o correlaciones cruzadas altas (p. 
ej., r ≥ 0,60) con otras escalas.

Valoramos la validez inicial de las dimensiones diagnósticas 
de diversas formas. En primer lugar, para evaluar la precisión 
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de una escala dimensional con referencia a una norma dicotó-
mica (p. ej., confirmación/exclusión de depresión mayor según 
el diagnostico el profesional clínico tratante), una curva de efi-
cacia diagnóstica (ROC) registra en gráfica la relación entre 
las tasas de identificación de positivos verdaderos y positivos 
falsos en cada umbral de la escala dimensional. El área bajo la 
curva (AUC) se calcula luego como una estadística sumaria de 
la capacidad de la prueba para clasificar correctamente a los 
individuos. La estadística de la AUC permite la comparación 
de una capacidad discriminativa de la prueba contra el azar 
(en la que una AUC de ≤ 0,50 indica la distinción al azar). 
Utilizamos la AUC y la regresión logística (probando si los 
diagnósticos empíricamente derivados pronosticaban sólo el 
diagnóstico que esperaban pronosticar) frente a diagnósticos 
clínicos naturalistas del DSM-IV valorados a partir del CDF 
para evaluar la validez (precisión diagnóstica).

En segundo lugar, para comparar la validez relativa de los 
diagnósticos categóricos de los profesionales clínicos en el 
DSM-IV y las dimensiones empíricamente derivadas, correla-
cionamos las dos series de diagnósticos con la Valoración Global 
del Funcionamiento (VGF) del DSM-IV, una medida combinada 
del funcionamiento psiquiátrico (hospitalizaciones y tentativas 
de suicidio) y antecedente familiar de depresión mayor y tras-
torno bipolar. Luego utilizamos la regresión múltiple jerárquica, 
pronosticando las calificaciones de VGF y los antecedentes psi-
quiátricos de todos los trastornos afectivos de DSM-IV según se 
diagnostican de manera naturalista en el paso 1 y los síndromes 
empíricamente derivados en el paso 2, para determinar si los 
diagnósticos empíricamente derivados mostraban una validez 
creciente con respecto al diagnóstico del DSM-IV en el ejerci-
cio clínico. Por último, elaboramos prototipos diagnósticos de la 
longitud de un párrafo a partir de estas escalas que se pudiesen 
utilizar en el ejercicio clínico cotidiano.

RESULTADOS

Los pacientes eran 42,8% mujeres, 69% tratados en el ejer-
cicio clínico privado (y los restantes atendidos en una gama 
de ámbitos, desde las clínicas ambulatorias hasta las unidades 
forenses), 73,3% caucásicos (y los restantes principalmente 
estadounidenses de origen africano o hispanoamericanos) con 
una media de edad de 42,6 ± 11,5 y que abarcaban todas las 
clases sociales. Las calificaciones en la VGF abarcaban una 
amplia gama, desde 10 hasta 92 (media 58,4 ± 12,2); 28,9% 
de la muestra habían tenido por lo menos una hospitalización 
psiquiátrica. Los profesionales clínicos conocían bien a los pa-
cientes con un promedio de 17,3 ± 26,5 meses en tratamiento.

El análisis factorial señaló una solución de cuatro o cinco 
factores, en la que la solución de cuatro factores generó cuatro 
dimensiones coherentes, lo que contribuyó a 44,0% de la va-

Tabla 1. Fiabilidades de escala e intercorrelaciones

rianza. Designamos los factores «depresión mayor», «distimia», 
«manía» y «riesgo de suicidio» y creamos escalas psicométri-
cas constituidas por seis a 19 apartados. La consistencia interna 
(fiabilidad) de cada escala fue muy alta (tabla 1). Esperábamos 
correlaciones cruzadas sustanciales entre las escalas debido a 
que todas estaban midiendo la patología afectiva y porque la in-
vestigación ha demostrado que los trastornos afectivos son parte 
de una gama de interiorización más amplia (30,31). Las inter-
correlaciones fueron moderadas según se previó, lo que señala 
trastornos independientes en una gama más amplia (tabla 2).

Las escalas mostraron una gran precisión diagnóstica. La 
tabla 3 presenta las estadísticas de desempeño en la AUC por 
cada dimensión en la clasificación de los pacientes con respecto 
a su diagnóstico clínico o antecedente de tentativas de suicidio. 
Los análisis de regresión logística escalonada presentados en la 
tabla 4 ilustran que las escalas también tienen una gran validez 
discriminativa (es decir, pueden distinguir los trastornos casi 
vecinos). Las dimensiones pronosticaron los conceptos diag-
nósticos que se esperaba pero no los que no se esperaba que 
pronosticaran. Por ejemplo, la depresión mayor pronosticaba 
en grado significativo sólo un diagnóstico clínico de trastorno 
depresivo mayor; la distimia pronosticaba en grado significa-
tivo sólo un diagnóstico de trastorno distímico; las calificacio-
nes de manía pronosticaban diagnósticos de trastorno bipolar 
1, trastorno bipolar 2 y ciclotímico, pero no trastorno depresivo 
mayor o trastorno distímico (trastornos de la gama unipolar); y 
las calificaciones de riesgo de suicidio pronosticaban en grado 
significativo las tentativas de suicidio previas.

Como una prueba adicional de la validez (tabla 5), compara-
mos las dimensiones del trastorno afectivo con los diagnósticos 
en el DSM-IV establecidos por los profesionales clínicos para 
pronosticar el funcionamiento adaptativo, los antecedentes psi-
quiátricos y los antecedentes familiares de depresión mayor y 
trastorno bipolar. Los diagnósticos empíricamente derivados 
mostraron un patrón previsible de relaciones con estas varia-
bles, siendo más altas las correlaciones que los diagnósticos de 
los profesionales clínicos conforme al DSM-IV.

Para valorar la validez creciente de las dimensiones deriva-
das en relación con los diagnósticos categóricos en el DSM-IV, 
utilizamos la regresión lineal jerárquica para las calificaciones 
en la VGF y una variable combinada de antecedentes psiquiá-
tricos (hospitalizaciones psiquiátricas y tentativas de suicidio), 
el ingreso en los diagnósticos del DMS-IV en el paso 1 y los 
diagnósticos empíricamente derivados en el paso 2 (tabla 6). 
En los dos casos las dimensiones empíricamente derivadas 
superaron a los diagnósticos en el DSM-IV, lo que explica la 
varianza creciente por encima y más allá de los diagnósticos 
de trastorno afectivo. Los factores de inflación de la varianza 
fluctuaron desde 1,2 hasta 1,8 con una media de 1,4, lo que 
indicó que no hubo violaciones de las suposiciones de multico-
linealidad de la regresión múltiple.

Por último, utilizamos las declaraciones del MDDQ que 
comprendían las escalas para cada trastorno en la elaboración 
de prototipos que se pudiesen utilizar en el DSM-V o en la 
ICD-11 para diagnosticar a los pacientes en el ejercicio clínico 
cotidiano (véase ejemplo de prototipo de depresión mayor en 
la figura 1).

DISCUSIÓN

Pese a los enormes avances en la comprensión de los tras-
tornos afectivos, más de 30 años de ajustes crecientes a las 
categorías y criterios han dado por resultado una serie flore-
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Tabla 2. Correlaciones entre apartados y escala
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Tabla 2. Correlaciones entre apartados y escala (Continúa)

Tabla 3. Resultados de la curva de eficacia diagnóstica (ROC) para la predic-
ción de las dimensiones del Cuestionario Diagnóstico del Trastorno Afectivo 
(MDDQ) de diagnósticos de trastorno afectivo correspondiente y antecedentes 
de suicidio

ciente de trastornos y algoritmos diagnósticos que son difíciles 
de manejar en el ámbito clínico. Los sistemas diagnósticos ac-
tuales de uso generalizado en la actualidad reflejan tremendos 
conocimientos obtenidos de investigación, teoría y práctica. 

Nuestro estudio se basa en estos conocimientos al incluir crite-
rios del DSM-IV y la ICD-10 así como los apartados obtenidos 
de la investigación y la observación clínica del instrumento a 
partir del cual derivamos las dimensiones diagnósticas (p. ej., 
13, 14, 27).

Los resultados del análisis factorial fueron concordantes 
con los diagnósticos mayores que han evolucionado durante 
un siglo de clasificación psiquiátrica, la identificación de tres 
trastornos (depresión mayor, distimia y manía) así como los 
indicadores de riesgo de suicidio. Si bien la depresión mayor y 
la distimia podrían haberse correlacionado tanto que el análisis 
de factores no podría distinguirlas, fueron de hecho claramente 
diferentes. Los criterios empíricamente derivados para estos 
trastornos fueron una mezcla de criterios diagnósticos actua-
les, descripciones basadas en la observación clínica y otra in-
vestigación relevante no abordada en las taxonomías actuales, 
como la diferenciación, común a la teoría cognitiva-conductual 
de Beck (26) y la teoría psicoanalítica de Blatt (27), de dos ru-
tas hacia la vulnerabilidad para los trastornos depresivos, una 
que refleja la autocrítica y la otra las inquietudes interpersona-
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Tabla 4. Análisis de regresión logística (anterógrada) de las variables del Cuestionario Diagnóstico del Trastorno Afectivo (MDDQ) como indicadores de diag-
nósticos de trastorno afectivo por el profesional clínico y antecedente de suicidio notificado

Tabla 5. Correlaciones entre las dimensiones en el Cuestionario Diagnóstico del Trastorno Afectivo (MDDQ) y diagnósticos de profesionales clínicos según el 
DSM-IV con variables de resultados y de antecedentes

les como la pérdida y el rechazo. Los resultados hablan de las 
fortalezas de la nosología actual, dado que el análisis de fac-
tores reprodujo empíricamente los tres trastornos de la gama 
afectiva pese al hecho de que el instrumento incluyó múltiples 
apartados no contemplados en el DSM o en la ICD y que los 
trastornos se superponen en lo que respecta a fenomenología y 
etiología (15,30-32).

El estudio proporcionó evidencia inicial para la validez de 
las dimensiones diagnósticas empíricamente derivadas. Las es-
tadísticas de eficiencia diagnóstica y las regresiones logísticas 
indicaron que las dimensiones identificadas pronosticaban los 
diagnósticos naturalistas de los profesionales clínicos, con un 
patrón indicativo de la validez convergente y discriminativa, 
aunque es claramente necesaria la investigación futura con eva-
luadores independientes. Así mismo, en el análisis correlativo, 
las dimensiones empíricamente derivadas fueron indicadores 
más sólidos del funcionamiento global, los antecedentes psi-
quiátricos y los antecedentes familiares con sus correspondien-
tes diagnósticos según el DSM-IV. Tal vez resulte más extraor-
dinario que los análisis de regresión jerárquica mostrasen datos 
sólidos indicativos de la validez creciente de las dimensiones 
empíricamente derivadas por encima y más allá de los diagnós-
ticos naturalistas de trastorno afectivo por el personal clínico 

para pronosticar las valoraciones en la VGF y los antecedentes 
psiquiátricos, con los diagnósticos en el DSM saliéndose de la 
ecuación cuando se incluían las dimensiones empíricamente 
derivadas. La única excepción parcial fue para los trastornos 
bipolares, lo que demuestra la importancia de valorar no sólo 
los síntomas actuales (como se hizo con el MDDQ en este es-
tudio) sino también episodios previos que son decisivos para 
distinguir la depresión unipolar y la bipolar.

Pese a las formas en que nuestros resultados son compa-
tibles con las formas actuales de diagnosticar los trastornos 
afectivos, los datos también indican aspectos divergentes im-
portantes que podrían tanto enriquecer como simplificar el 
diagnóstico. Tal vez más importante sea el consenso de investi-
gadores y profesionales clínicos de que los trastornos clínicos se 
representan mejor en dimensiones que a través de múltiples diag-
nósticos categóricos que representan variantes de la misma gama 
patológica. Por ejemplo, el DSM-IV define el trastorno bipolar 
I en términos de la presentación de manía de umbral completo 
en combinación con un antecedente de algún grado de gravedad 
de los episodios depresivos, por lo general pero no siempre cum-
pliendo los criterios de un trastorno depresivo mayor. En cambio, 
define el trastorno bipolar II en términos de un antecedente posi-
tivo de depresión mayor en combinación con un antecedente de 
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Tabla 6. Validez creciente de las dimensiones en el Cuestionario Diagnóstico de Trastorno Afectivo (MDDQ) con respecto al diagnóstico naturalista por el 
clínico para pronosticar la Valoración Global del Funcionamiento (VGF) y antecedentes psiquiátricos

hipomanía. La ciclotimia es definida por una mezcla de depresión 
mayor subumbral y manía subumbral (hipomanía).

Los problemas con este enfoque son muy numerosos. Lo 
que es más importante, los umbrales para el episodio depresivo 
mayor lo mismo que para la manía son arbitrarios, de manera 
que un episodio depresivo mayor precisa por lo menos cinco de 
nueve síntomas del criterio A durante un periodo arbitrario de 
dos semanas, así que cuatro de nueve síntomas podrían llevar a 
un diagnóstico de trastorno bipolar II, ciclotimia, trastorno de-
presivo no especificado o trastorno bipolar no especificado. Un 
sistema dimensional, sea adoptando las escalas identificadas 
aquí en forma empírica o simples diagnósticos de cinco puntos 
utilizados para la semejanza con prototipos de descripciones 
de la longitud de un párrafo derivadas de esas escalas, evita 
umbrales arbitrarios y diferenciaciones diagnósticas categóri-
cas, pero permite valorar en la investigación multifactorial la 
cuestión de cuáles combinaciones o dosis de diferentes trata-
mientos son más útiles para cuál grado cuantitativo de antece-
dente previo o actual de alteraciones de la gama de la depresión 
mayor, la gama de la distimia o de la gama de la manía.

Un problema relacionado es la falta de algún indicio de la 
superioridad de los algoritmos diagnósticos complejos que re-
presentan el DSM-IV tan difícil de utilizar con respecto a un 
método de semejanza con prototipo simple para el diagnóstico 
clínico (o, para fines de investigación, una serie de escalas del 
tipo derivadas aquí empíricamente, en la cual la media de va-
loraciones de apartado reemplaza a los algoritmos complejos). 
Dado que algunos pacientes tienen manifestaciones atípicas 
(p. ej., caracterizadas más por agitación que por una sensación 
subjetiva de tristeza), esto podría fácilmente llevar a un profe-
sional clínico o a un investigador al diagnóstico erróneo de un 
paciente en medio de un episodio depresivo mayor claro. En 
cambio, al emplear un enfoque de semejanza con un prototipo, 
los profesionales clínicos sólo tomarían tres decisiones diag-
nósticas: en qué grado la presentación de este paciente semeja 
a los prototipos de depresión mayor, distimia y manía (y en 
qué grado posiblemente el paciente cumplió cada una de ellas 
en el pasado). Como la descripción del prototipo de depresión 
mayor derivado en este estudio lo indica (fig. 1), los profesio-
nales clínicos tendrían escasas dificultades para reconocer los 
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Por cada diagnóstico sírvase formar una impresión general de la presentación de los síntomas del paciente. Luego califique el grado en el cual el cuadro 
clínico del paciente se corresponde con el prototipo o se le parece.

5. Muy buena semejanza (el paciente es un ejemplo de este trastorno; caso prototípico)    Diagnóstico

4. Buena semejanza (el paciente tiene este trastorno, y se aplica el diagnóstico)

3. Semejanza moderada (el paciente tiene manifestaciones importantes de este trastorno)    Manifestaciones

2. Semejanza leve (el paciente tiene manifestaciones leves de este trastorno)

1. Ninguna semejanza (no se aplica la descripción)

Depresión mayor

Declaración resumida: los individuos con depresión mayor tienden a estar tristes y abatidos en una forma que difiere de su estado afectivo normal, obtener 
escaso placer de la vida y sus intereses y actividades habituales y tener signos somáticos de depresión tales como alteraciones del sueño y el apetito.

Los pacientes que se corresponden con este prototipo tienen el aspecto o refieren sentirse deprimidos o abatidos. Su estado afectivo parece cualitativamen-
te diferente de su estado normal (o de su tristeza ordinaria), como si una nube descendiese sobre ellos. Constantemente están deprimidos y no responden 
excepto tal vez momentáneamente a esfuerzos para «alegrarlos». Su estado deprimido probablemente tenga una repercusión importante en su capacidad 
para funcionar en el trabajo, la escuela, etcétera. Los individuos que se corresponden con este prototipo tienen problemas para disfrutar de sí mismos, ob-
tienen escaso placer de la vida y se sienten sin esperanza en torno al futuro. No pueden disfrutar de sus interese habituales y actividades y tienden a perder 
interés en amigos, conocidos y otras relaciones. Se sienten fatigados, cansados o carentes de energía, de manera que las actividades cotidianas pueden 
precisar un enorme esfuerzo. Sus brazos y sus piernas pueden sentirse «pesadas» o con pies de plomo, y pueden parecer lentos en su pensamiento, lenguaje, 
movimiento, etcétera. La depresión o la agitación no características pueden interferir en su capacidad para concentrarse (p. ej., pueden tener problemas 
para leer o sostener una conversación). Pueden sentirse emocionalmente paralizados y tienen problemas para tomar decisiones cotidianas. Los individuos 
que se corresponden con este prototipo tienden a tener cambios somáticos junto con su estado de ánimo deprimido y letargia, tales como disminución del 
apetito o una pérdida del interés por los alimentos. Pueden tener una variación diurna en sus síntomas y la depresión es notablemente peor por la mañana. 
Experimentan una gama de trastornos del sueño, tales como el despertarse a media noche, el tener problemas para mantenerse dormido o para dormirse y 
el despertarse temprano por la mañana y no poder volverse a dormir.

Figura 1. Prototipo diagnóstico de depresión mayor.

trastornos o distinguirlos entre sí, reduciendo probablemente 
la comorbilidad artificial entre sí así como con otros trastornos 
circunvecinos (p. ej., trastorno por ansiedad generalizada).

Como lo adujimos en otra parte (véase 33), para los tras-
tornos en los cuales un determinado paciente tiene por lo me-
nos manifestaciones clínicamente importantes (valoraciones 
de prototipo ≥ 3 en una escala de 5 puntos), los profesionales 
clínicos podrían hacer valoraciones secundarias de la gravedad 
del síndrome o de subsíndromes (p. ej., experiencia subjetiva 
de depresión, síntomas somáticos), edad de inicio del primer 
episodio, número de episodios previos y la presentación o no 
de síntomas psicóticos (para la depresión mayor y para la ma-
nía) u otras dimensiones que resultan empírica o clínicamente 
útiles a medida que surge nueva investigación, como los ciclos 
rápidos o la estacionalidad. Para la distimia, por ejemplo, las 
valoraciones secundarias de la duración (duración en número 
de años) y la persistencia de los síntomas durante el día proba-
blemente generarían más información, desde un punto de vista 
clínico al igual que desde la perspectiva de la investigación, 
que una regla a priori y arbitraria de que los síntomas deben 
estar presentes la mayor parte del día todos los días durante 
dos años.

El estudio actual tiene varias limitaciones. En primer lugar, 
los pacientes fueron seleccionados por profesionales clínicos si 
tenían por lo menos un mínimo de patología de la personalidad 
(dado que la investigación fue parte de un proyecto taxonómi-
co más amplio sobre patología de la personalidad). Sin embar-
go, no fue necesario ningún diagnóstico de un trastorno de la 
personalidad del eje II. Westen y Arkowitz-Westen (34) han 
demostrado que los trastornos de la personalidad subumbral 
ocurren en la mayoría de los pacientes que reciben tratamien-
to por trastornos del eje I, sobre todo trastornos afectivos, de 

manera que es improbable que esta muestra difiera mucho de 
una selección más completamente fortuita de pacientes aten-
didos en contextos clínicos. El hecho de que surgiesen en esta 
muestra factores coherentes relativos al trastorno afectivo pese 
a esta potencial fuente de sesgo indica que los hallazgos son 
muy robustos al error de muestreo. No obstante, en investiga-
ciones futuras se debiera utilizar muestras clínicas generales 
(p. ej., de estudios de campo) y datos de entrevistas de investi-
gación (p. ej., 35).

En segundo lugar, el estudio se basó en un solo informan-
te por paciente, el profesional clínico tratante. Investigaciones 
previas han respaldado la utilización de calificaciones de pro-
fesional clínico-informante utilizando múltiples instrumentos 
concebidos para informantes clínicamente experimentados, lo 
que se correlaciona sólidamente con los datos proporcionados 
por entrevistadores psiquiátricos (36-38) y autoinformes de 
pacientes (25). Así mismo, los profesionales clínicos son los 
principales usuarios de manuales diagnósticos y el basarse en 
la observación clínica cuantificada en su diseño proporciona un 
complemento importante e infrautilizado a la autonotificación 
y las calificaciones de entrevistas estructuras. No obstante, se 
necesitan investigaciones futuras para determinar tanto la mag-
nitud en la cual los diagnósticos clínicos de estos síndromes 
empíricamente derivados se corresponden con diagnósticos 
establecidos por otros observadores, y si las versiones prototí-
picas de ellos muestran las mismas ventajas que los apartados 
individuales (criterios) basados en valoraciones.

Una limitación final es el empleo de una muestra exclusiva-
mente norteamericana. En culturas en las cuales a psiquiatras 
y otros profesionales de la salud mental les preocupa que los 
criterios diagnósticos identificados aquí podrían no incluir apar-
tados culturalmente pertinentes, no obstante, la serie de 79 apar-
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tados del MDDQ podría expandirse para incluir más indicadores 
culturalmente específicos hipotéticos, y se podría llevar a cabo 
rápidamente un análisis de factores con una muestra de tamaño 
adecuado. Los resultados podrían respaldar o descartar hipótesis 
sobre la necesidad de añadir criterios o síndromes relevantes a 
esa cultura. La ventaja de ese enfoque es que permite a los clíni-
cos hacer lo que hacen bien (observar) y deja a los procedimien-
tos estadísticos que hagan lo que hacen bien (combinar datos). 
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La utilización de entrevistas psiquiátricas estructuradas llevadas a cabo por personal no clínico es frecuente en el ámbito de la investigación y se está convir-
tiendo en un procedimiento clínico cada vez más común. La validez de tales entrevistas raras veces se ha valorado de manera empírica. En este estudio de una 
muestra de 100 pacientes de primer ingreso con diagnósticos heterogéneos, se compararon los resultados de una valoración con la Entrevista Clínica Estruc-
turada para el DSM-IV (SCID), generando un diagnóstico del DSM-IV y realizadas por personal capacitado no clínico, con una mejor estimación diagnóstica 
de por vida establecida por consenso (DSM-IV) por dos investigadores clínicos experimentados, basándose en múltiples fuentes de información, las cuales 
comprendieron entrevistas descriptivas semiestructuradas exhaustivas y en videocinta. El acuerdo de la kappa global fue 0,18. La sensibilidad y la especificidad 
para el diagnóstico de esquizofrenia según la SCID fueron 19% y 100%, respectivamente. Se llega a la conclusión de que las entrevistas estructuradas llevadas a 
cabo por personal no clínico no son recomendables para el trabajo clínico y sólo se deben utilizar en investigación con algunas precauciones. Se señala que una 
reavivación de la capacitación teórica y práctica sistemática en psicopatología es un medio evidente para tratar de mejorar la validez y la utilidad terapéutica 
del diagnóstico psiquiátrico.

Palabras clave: Entrevista estructurada, diagnóstico, gama de la esquizofrenia, psicopatología.

(World Psychiatry 2012;11:181-185)

Las entrevistas psiquiátricas estructuradas en la actualidad 
son la norma de referencia diagnóstica en investigación psi-
quiátrica y están utilizándose cada vez con más rapidez en el 
trabajo clínico cotidiano. En el ámbito de la investigación, el 
personal no clínico equipado con entrevistas estructuradas a 
menudo lleva a cabo valoraciones diagnósticas. Se ha demos-
trado que las entrevistas estructuradas generan una gran fiabili-
dad diagnóstica en entrevistadores sin experiencia (1).

Se define una entrevista estructurada como una «entrevista 
que consta de preguntas predeterminadas que se presentan en 
un orden definido». Estas preguntas «generan información diag-
nóstica basada en las respuestas del paciente y las observaciones 
del entrevistador. Las entrevistas… identifican síntomas y sín-
dromes que cumplen criterios diagnósticos específicos (2).

Las entrevistas estructuradas aparecieron como parte de la 
revolución operacional en psiquiatría en la búsqueda de mejoras 
de la fiabilidad diagnóstica. Fueron recomendadas con vehe-
mencia por un personaje importante del proyecto del DSM-III, 
Robert Spitzer en un artículo original titulado «¿Son todavía 
necesarios los profesionales clínicos?» (3). La posible falta de 
fiabilidad de la calidad y cantidad de la información diagnós-
tica obtenida de los pacientes («varianza de información») es 
contrarrestada aquí por la aplicación de preguntas idénticas, 
presentadas a los pacientes en una secuencia fija. Otra fuente 
de falta de fiabilidad, que puede afectar al proceso de conver-
tir la información clínica en criterios diagnósticos («varianza 
de criterios») se minimiza mediante la formulación de las pre-
guntas de la entrevista con una redacción que se acerca en la 
medida de lo posible a las formas en que están redactados los 
criterios diagnósticos. En suma, la entrevista estructurada re-
duce casi a cero la iniciativa, la inferencia y la reflexión por el 
entrevistador, evitando la experiencia psiquiátrica clínica y la 
formación en psicopatología y permitiendo así que el personal 
no clínico capacitado en forma adecuada lleve a cabo la valo-
ración diagnóstica.

La validez de las entrevistas estructuradas raras veces se ha 
explorado (4,5). Así mismo, a veces se afirma que en principio 
no es sujeta a prueba, debido a la falta de disponibilidad de 
una «norma de referencia» (3,6), una aseveración que implíci-
tamente reitera la premisa de que las valoraciones por los pro-
fesionales clínicos no pueden servir a tal fin debido a su falta 
de fiabilidad (6,7). Sin embargo, este razonamiento es incon-
gruente. Aunque los profesionales clínicos tienen conocimiento 
y capacidades variables, el hecho es que nuestra clasificación 
actual está predominantemente basada en diferenciaciones fe-
nomenológicas descriptivas. A nuestro entender, nunca se ha 
planteado ningún razonamiento conceptual psicopatológico o 
fenomenológico a favor de las entrevistas estructuras (aparte 
de señalar la falta de fiabilidad del profesional clínico).

En este estudio, que es parte del proyecto más extenso so-
bre los fundamentos conceptuales y empíricos de la valoración 
psicopatológica, analizamos la validez diagnóstica de una en-
trevista estructurada, llevada a cabo por personal no psiquiatra 
capacitado en forma adecuada en una muestra hospitalaria de 
pacientes de primer ingreso con diagnósticos heterogéneos.

Nuestra medición de la validez fue el mejor diagnóstico es-
timado de por vida por consenso (8), basada en la entrevista 
conversacional semiestructurada realizada por un psiquiatra 
experimentado capacitado con fiabilidad, seguida de un análi-
sis independiente del material diagnóstico por otro profesional 
clínico experimentado y una valoración de consenso final utili-
zando todas las fuentes de información diagnóstica existentes.

Seleccionamos la Entrevista Clínica Estructurada para el 
DSM-IV (SCID,9) como una entrevista estructurada represen-
tativa debido a que a menudo se utiliza (p. ej., una búsqueda 
en PubMed llevada a cabo el 16 de noviembre de 2011 mostró 
que 11 de las últimas 15 publicaciones sobre esquizofrenia en 
la cual se llevaba a cabo una valoración diagnóstica utilizaron 
la SCID). La SCID está concebida para hacer una entrevista 
clínica eficiente, sencilla de utilizar y fiable para establecer 
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diagnósticos del DSM (10). Incorpora el empleo de preguntas 
obligatorias, lo que corresponde a criterios operacionales del 
DSM-IV, y un algoritmo para llegar a los diagnósticos fina-
les. Las preguntas preformuladas pueden responderse con un 
«sí» o un «no». Es posible pedir descripciones más detalladas. 
No obstante, la guía de usuario de SCID resalta la importancia 
de hacer las preguntas según se formulan en el esquema de 
entrevista: «apegarse a las preguntas iniciales conforme están 
escritas» (11). Se ha observado que la SCID genera diagnós-
ticos muy fiables para la mayor parte de los trastornos del eje 
I (1,5,12,13).

MÉTODOS

Muestra

El estudio fue llevado a cabo en el Centro Psiquiátrico 
Hvidovre, un departamento de la Universidad de Copenha-
gue que proporciona servicios psiquiátricos a una población 
de 150.000 en una zona de captación de la Ciudad de Copen-
hague (no hay centros psiquiátricos privados que atiendan a 
pacientes internos en Dinamarca). El departamento tiene una 
tradición de investigación psicopatológica rica y prolongada 
de estudios de adopción, alto riesgo, enlace y muestras clíni-
cas en la esquizofrenia, más recientemente en el dominio de 
las anomalías de la autoexperiencia (14-18). Se valoraron para 
idoneidad de incorporación todos los primeros ingresos conse-
cutivos en el departamento durante 18 meses, a partir de junio 
de 2009, independientemente de su diagnóstico clínico. Para 
poder incorporarse, los pacientes tenían que considerarse capa-
ces de tolerar entrevistas prolongadas (las cuales naturalmente 
excluían a pacientes agresivos, agitados o gravemente psicóti-
cos) y proporcionar consentimiento informado. Los criterios 
de exclusión comprendían abuso de alcohol/sustancias clínica-
mente dominante, antecedente de lesión cerebral, retraso men-
tal, trastorno cerebral orgánico y edad de > 65 años. Debido a 
cuestiones éticas, también se excluyó a pacientes involuntaria-
mente ingresados y con problemas legales (las dos categorías 
representan una proporción importante de los pacientes con 
ingreso inicial).

Fue necesario excluir a seis pacientes después de la incor-
poración debido a que, tras el análisis más detallado, no cum-
plieron los criterios de inclusión (n = 3), no se presentaron a las 
citas para la entrevista (n = 2) o se arrepintieron de su consen-
timiento después de completar las entrevistas (n = 1). Dieciséis 
pacientes se negaron a participar en el estudio (diagnósticos 
clínicos: cuatro con esquizofrenia, uno con trastorno esquizotí-
pico, nueve con depresión mayor, uno con ansiedad y uno con 
diagnóstico diferido).

La muestra final consistió en 34 hombres y 66 mujeres (la 
distribución por género sexual refleja el proceso de selección), 
con una media de edad de 27,7 años (intervalo de 18 a 65 años), 
lo que representa 82% de los pacientes inicialmente invitados 
a participar.

Entrevistas

A todos los pacientes se les entrevistó dos veces durante 
la misma semana. La media del tiempo transcurrida desde el 
ingreso hasta la primera entrevista fue 13 días (intervalo 2-71). 
Se grabaron en videocintas todas las entrevistas.

La primera entrevista fue realizada por un licenciado en 
psicología clínica (RR) reciente, específicamente capacitado y 
certificado como un entrevistador con la SCID por la Univer-
sidad de California, Centro los Ángeles para el Neuroconoci-
miento y la Emoción en Esquizofrenia. La entrevista consistió 
en la SCID-I y el módulo de Trastorno de Personalidad Esqui-
zotípica de la SCID-II. La entrevista fue realizada de una ma-
nera completamente estructurada: al entrevistador se le hacían 
fielmente las preguntas preformuladas en el orden definido de 
antemano. Se permitía al entrevistador preguntar más infor-
mación y modificar los puntajes si durante la entrevista sur-
gía información nueva relevante. La duración promedio de la 
entrevista fue 1,5 horas. Un psiquiatra de investigación expe-
rimentado supervisó el desempeño de la entrevista y la asigna-
ción del diagnóstico según el DSM-IV a fin de evitar errores.

La segunda entrevista fue realizada por una psiquiatra ex-
perimentada (JN). Esta fue una entrevista conversacional se-
miestructurada (SSCI), que incluyó antecedentes psicosociales 
pormenorizados, una descripción de la evolución de la enfer-
medad (incluidas las circunstancias que dieron por resultado 
el ingreso), la lista de Cotejo de Criterios Operacionales (OP-
CRIT, 19) expandida con apartados adicionales del esquema 
para trastornos afectivos y esquizofrenia (SAD-L,20) la Escala 
de Examen de las Autoexperiencias Anómalas (EASE, 21), la 
sección perceptual de la Escala de Bonn para la Valoración de 
los Síntomas Básicos (22) y una valoración de los continuos de 
síntomas de primer orden según la describió Koehler (23), así 
como características expresivas anormales (p. ej., modulación 
del afecto, calidad del contacto, mirada, estereotipias, maneris-
mos, desorganización y desorden del lenguaje) (15,16,24).

El entrevistador exploró los apartados en una secuencia que 
se consideró apropiada y adecuada a las propias inquietudes y 
respuestas del sujeto, según los principios fenomenológicos pro-
puestos por Jaspers y otros (25). La estructura de la entrevista 
confiaba en la obligación del entrevistador de calificar todos 
los apartados. Sin embargo, la conducta concreta y práctica así 
como la secuencia de la entrevista estuvo determinada por la 
dinámica y el contexto del encuentro, es decir, el estilo era libre 
y conversacional. Las preguntas se adaptaron contextualmente y 
seguían la lógica de las descripciones del paciente, por lo gene-
ral preguntando más detalles o más ejemplos. Se alentaba al pa-
ciente para que hablase libremente, raras veces se le interrumpía 
y se le dio tiempo para reflexionar y recordar. La calificación de 
un síntoma nunca se basó en una respuesta simple de sí/no, sino 
siempre precisó autodescripciones, es decir, los ejemplos formu-
lados en las propias palabras del paciente. El tiempo promedio 
para completar la SSCI fue 3,5 horas, a veces necesitándose una 
separación de la entrevista en dos sesiones diferentes. Con base 
en la entrevista, JN asignaba el diagnóstico según el DSM-IV.

El director del proyecto (JP), un investigador clínico prin-
cipal, analizó de manera independiente el material diagnóstico 
obtenido en la SSCI y asignó su propio diagnóstico conforme 
al DSM-IV. Hubo un acuerdo diagnóstico entre JN y JP en 93% 
de los pacientes.

Por último, la mejor estimación de por vida consensuada 
(CLBE) del diagnóstico conforme al DSM-IV se asignó a cada 
paciente en una reunión para consenso de JP y JN, utilizan-
do toda la información disponible (videos, notas, información 
gráfica de las historias clínicas, incluidas descripciones de 
segundos informantes) sobre cada paciente. Este diagnóstico 
conforme al DSM-IV fue la norma de referencia del estudio.
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Tabla 1. Diagnósticos conforme al DSM-IV establecidos por personal no clínico capacitado utilizando la entrevista clínica estructurada para el DSM-IV (SCID) 
frente a los establecidos por dos profesionales clínicos experimentados con base en una mejor estimación de por vida por consenso

Estadísticas

Se utilizó la estadística de la kappa para calcular el acuer-
do entre los procedimientos diagnósticos. Se calculó la sensi-
bilidad de la SCID como el número de positivos verdaderos 
divididos entre la suma de los positivos verdaderos y los ne-
gativos falsos. Se calculó la especificidad como el número de 
negativos verdaderos dividido entre la suma de los negativos 
verdaderos y los positivos falsos.

Para los fines de los análisis, operamos con la siguiente je-
rarquía de las categorías diagnósticas del DSM-IV: 1, esquizo-
frenia, 2, otras psicosis (no afectivas), 3, enfermedad bipolar, 
4, depresión mayor, 5, trastorno esquizotípico, 6, otro diagnós-
tico. La categoría «otro diagnóstico» contiene principalmente 
trastornos por ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y tras-
tornos de la personalidad además del esquizotípico.

RESULTADOS

En la tabla 1 aparece la tabulación cruzada de los diagnós-
ticos con la SCID y la CLBE. La kappa de la concordancia 
diagnóstica global entre estos dos métodos fue 0,18. La kappa 
correspondiente entre la SSCI y la CLBE fue 0,92. El acuerdo 
de la kappa entre la SCID y la CLBE con la muestra dico-
tomizada en la gama de la esquizofrenia (esquizofrenia, otras 
psicosis, trastorno esquizotípico) frente a ninguna gama (todos 
los demás diagnósticos combinados) fue 0,31.

Utilizando la CLBE como norma de referencia, la sensibi-
lidad y la especificidad de la SCID para la esquizofrenia sola 
fue 19% y 100%, respectivamente. Las cifras correspondientes 
para todas las psicosis no afectivas combinadas (es decir, esqui-
zofrenia y otras psicosis no afectivas) aumentó a 34% y 96%. 
Por último, la sensibilidad y la especificidad de la SCID para la 
gama de la esquizofrenia (esquizofrenia, otras psicosis no afec-
tivas y esquizotipia) fueron 44% y 97%, respectivamente. Si 
se alteró la jerarquía para dejar que el trastorno esquizotípico 
precediera a los trastornos afectivos, la sensibilidad de la SCID 
para la gama de la esquizofrenia aumentó ligeramente a 53%, 
en tanto que la especificidad se mantuvo sin cambio (97%).

DISCUSIÓN

Una limitación de este estudio es que la selección de los 
pacientes tendió a eliminar los casos psicóticos floridos, por lo 

que la muestra se volvió diagnósticamente más «difícil» y por 
tanto tal vez se amplificaron las desventajas de la entrevista 
estructurada.

El acuerdo global entre los diagnósticos conforme al 
DSM-IV derivados de la SCID y la CLBE fue muy bajo 
(kappa 0,18). La SCID tendió a diagnosticar más pacientes 
con depresión mayor y menos con esquizofrenia y trastorno 
esquizotípico. Resultó claro que la principal fuente de las 
diferencias diagnósticas fue la varianza de la información. 
Una respuesta breve, a veces monosilábica, a una pregun-
ta de la entrevista estructurada a menudo no proporcionó 
suficiente información psicopatológica crucial que podría 
haberse obtenido de una manera epistemológicamente más 
adecuada.

Fennig et al (4) demostraron una gran concordancia diag-
nóstica para la esquizofrenia y el trastorno bipolar entre el 
diagnóstico con la SCID por entrevistadores no clínicos y las 
mejores estimaciones diagnósticas por consenso realizadas 
por los psiquiatras. Sin embargo, este estudio específico se li-
mitó a pacientes que ya tenían un diagnóstico de un trastorno 
psicótico. Lo que es más importante, la información obtenida 
mediante la SCID también sirvió como principal fuente de la 
mejor estimación de consenso. Esto implica escasa varianza 
de la información entre psiquiatras y no psiquiatras, es decir, 
evaluadores clínicos y no clínicos establecieron sus diagnós-
ticos con información similar. El minimizar la varianza de la 
información es exactamente una de las piedras angulares de la 
entrevista estructurada, pero no garantiza la calidad (validez) 
de la información.

Como ya se señaló, la revolución operacional en psiquiatría 
fue motivada por una falta de fiabilidad diagnóstica, incom-
patible con las aspiraciones científicas de la psiquiatría. Los 
criterios operacionales y las entrevistas estructuradas corres-
pondientes surgieron como una solución. La entrevista estruc-
turada aspira a lograr una pureza casi experimental de estímu-
lo-respuesta del paradigma conductual (26,27), a fin de superar 
o dar un atajo a las complejidades de la subjetividad humana, 
el discurso y la comunicación, que siempre están en juego en 
el intercambio psiquiátrico de paciente y profesional clínico 
(28,29). No se ha abordado el aspecto crucial de cómo obtener, 
explorar y convertir la experiencia del paciente (perspectiva de 
la primera persona) en formato de datos para una tercera per-
sona utilizados para la asignación diagnóstica. Por el contrario, 
una suposición básica es la confianza en el valor nominal de 
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las respuestas «sí/no», por ejemplo, que un «sí» confirma el 
criterio diagnóstico en torno al que se está preguntando. Esta 
confianza refleja otra creencia implícita, es decir, que los sín-
tomas tienen su modo de existencia como objetos mentales ya 
elaborados, bien definidos y bien articulados en la conciencia 
del paciente, sólo esperando para la indagación adecuada a fin 
de que se muestre a la vista.

En este estudio sólo se analiza la validez de una entrevista 
estructurada realizada, según las reglas del arte, por un pro-
fesional no psiquiátrico con capacitación especial. No dispo-
nemos de datos sobre la validez potencial de un esquema de 
entrevista estructurada en las manos de un profesional clínico 
experimentado capacitado con fiabilidad. Tal profesional clíni-
co, aprovechando la posibilidad de preguntar por información 
más detallada (permitida en la guía de la entrevista), posible-
mente llegue a diagnósticos válidos, pero esto ocurriría de una 
manera no de clase diferente de la entrevista semiestructurada 
empleada en este estudio. En otras palabras, una vez que al 
profesional clínico/entrevistador se le garantiza la libertad para 
la conversación contextualmente apropiada (es decir, semies-
tructurada) con detalle con el paciente, cualquier esquema de 
entrevista específico probablemente sería igualmente satisfac-
torio (siempre y cuando el médico sea conocedor, hábil y capa-
citado con fiabilidad).

Una consecuencia inesperada de la revolución operacional 
ha sido una disminución general de la competencia psicopa-
tológica (30) y ninguna mejora notablemente evidente en la 
fiabilidad y la validez de los diagnósticos por los profesionales 
clínicos. El camino a seguir, tanto en la investigación como en 
el trabajo clínico, es reavivar la enseñanza y la capacitación 
en psicopatología (31). Lamentablemente, tal educación en la 
actualidad suele estar reducida a la capacitación en el empleo 
de un esquema de entrevistas específico, localmente seleccio-
nado. No obstante, no es suficiente memorizar las preguntas 
de un esquema y los criterios diagnósticos. La enseñanza de la 
psicopatología implica estudios de literatura dirigidos, debates 
de conceptos con colegas cada semana (p. ej., ¿qué significa el 
concepto de delirio o de alucinación; y sus definiciones opera-
cionales conceptualmente coherentes y fenomenológicamente 
fieles?) y entrevistas supervisadas en vivo, seguidas de dis-
cusiones de los aspectos técnicos de la entrevista, interacción 
interpersonal y la naturaleza y significación diagnóstica de la 
información obtenida.

En conclusión, este estudio demostró un desempeño diag-
nóstico deficiente de una entrevista psiquiátrica estructurada 
realizada por personal no clínico capacitado para este fin. 
Tal enfoque en la entrevista no puede recomendarse para 
trabajo clínico, debido a la alta proporción de diagnósticos 
equivocados. La gran especificidad para el diagnóstico de es-
quizofrenia (100%) puede señalar una aplicabilidad limitada 
de tales entrevistas en investigación con el propósito de una 
confirmación de un diagnóstico precedente por el profesional 
clínico.
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POLÍTICAS DE SALUD MENTAL
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Este documento resume 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 de la región del Este y el Sureste de Asia. El documento presenta una descripción de la región, un panorama general de las políticas de salud mental, 
una valoración crítica de los servicios de salud mental a la población establecidos y un análisis de los obstáculos y dificultades clave. Las principales recomen-
daciones abordan las necesidades de efectuar campañas para reducir el estigma, integrar la atención en el sistema de atención a la salud general, priorizar los 
grupos elegidos como objetivo, fortalecer el liderazgo en el establecimiento de políticas y concebir una financiación eficaz e incentivos económicos.
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(World Psychiatry 2012;11:186-190)

Este estudio es parte de una serie que describe el desarrollo 
de la atención a la salud mental en la población de diversas re-
giones del mundo (véase 1-6), producida por la Comisión asig-
nada por la WPA como parte de su Plan de Acción 2008-2011 
(7,8). La Guía de la WPA sobre Pasos, Obstáculos y Errores a 
evitar en la Implementación de la Atención a la Salud Mental 
de la Población, elaborada por la Comisión, fue publicada en 
esta revista (9). En este artículo describimos estos aspectos en 
relación con el Este y el Sureste de Asia.

La región comprende 15 países (cuatro en el Este de Asia y 
11 en el Sureste de Asia), con diversidad cultural, religiosa y 
socioeconómica notable. Todos estos países destinan a la sa-
lud mental sólo una pequeña fracción de su presupuesto para 
la salud total (menos de 1% en los países con bajos ingresos; 
menos de 5% en los países con altos ingresos) (10). Debido a 
los diversos antecedentes históricos y legados coloniales, los 
sistemas de atención a la salud difieren incluso entre los países 
circunvecinos.

PANORAMA GENERAL DE LAS POLÍTICAS DE SALUD 
MENTAL EN LA REGIÓN

En la tabla 1 se muestran las políticas y las leyes de salud 
mental en la región. Pese a 20 años de esfuerzo, China aun no 
cuenta con una ley nacional de salud mental, pero ha instaura-

Tabla 1. Políticas de salud mental y leyes en países del Este y el Sureste de 
Asia

do un plan de salud mental (15), en tanto que Hong Kong tiene 
una ordenanza en salud mental (16). En Tailandia, las leyes 
sobre salud mental comenzaron a surtir efecto en 2008 (14).

La participación familiar es una característica de la región. 
Incluso en Singapur y Malasia, donde prevalece bastante la in-
fluencia occidental, la familia desempeña un papel importante 
en el ingreso y el tratamiento del paciente. El ingreso invo-
luntario con el consentimiento de la familia está legalizado en 
Japón y en Corea del Sur. China también permite la interna-
ción involuntaria con el consentimiento de la familia, aunque 
el procedimiento no está legalizado y no sólo los familiares son 
guardianes legales sino también funcionarios públicos (17).

La legislación garantiza la integración en la población de 
Japón, Malasia, Mongolia y Corea del Sur, en tanto que el resto 
en la región tiene políticas o programas en asistencia a la salud 
mental de la población, excepto por (12).

PANORAMA GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL EN LA REGIÓN

El número de psiquiatras y de camas psiquiátricas por 10.000 
de población se muestra en la figura 1, excepto por Timor Orien-
tal. Japón tiene el máximo número de psiquiatras por 10.000 
habitantes en la región (9,4) y le siguen Corea del Sur (3,5), 
Mongolia (3,3) y Singapur (2,3). Pese a la disminución reciente 
de las hospitalizaciones, Japón (28,4) también tiene el número 
más alto de camas psiquiátricas y le sigue Corea del Sur (13,8). 
Mongolia también mantiene un sistema de atención basada en el 
hospital con una tasa de ocupación de alrededor del 80% (18).

Las organizaciones no gubernamentales (ONG) han esta-
blecido servicios de salud mental modelo y personal capacita-
do tanto en atención a la salud mental como en general en los 
países que han pasado por guerras, como Camboya y Timor 
Oriental, donde se destruyeron todos los recursos para la salud 
mental (12,19,20). En Malasia, las ONG locales proporcionan 
atención en residencias, servicios de atención diurna y servi-
cios de rehabilitación psicosocial en la población (18). En Fili-
pinas, las actividades en colaboración entre las ONG locales y 
grupos universitarios compensan las limitaciones del gobierno 
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Figura 1. Número de psiquiatras y camas psiquiátricas en países del Este y el Sureste de Asia. Fuentes: Jacob et al (11), World Health Organization (12).

(21). La mayor parte de las actividades de las ONG abarcan 
detección sistemática y valoración y tratamientos de conversa-
ción. En estos países está difundido el tratamiento psicológico, 
más que el farmacológico de tipo occidental.

Los servicios de atención a domicilio y de hospitalización 
diurna se utilizan como alternativas a la hospitalización en va-
rios países de la región. En Singapur, un equipo móvil para la 
atención a crisis (enfermeras de la población asistidas por un 
funcionario médico o una trabajadora social médica) llevan a 
cabo visitas a domicilio para la intervención en crisis, en tan-
to que los equipos de enfermería psiquiátrica de la población 
ofrecen atención a domicilio a los pacientes que se dan de alta 
y que viven en la población, lo que comprende valoración y 
vigilancia y apoyo psicológico a sus cuidadores (22).

En China, los hospitales psiquiátricos envían profesionales 
a los domicilios de personas con trastornos mentales graves 
para proporcionar servicios de «hogares con cama» (23,24). 
Para las personas con trastornos mentales crónicos, también se 
dispone de seminarios en albergues para rehabilitación y una 
«red de guardianes rurales» para su supervisión y tratamiento, 
pero su eficacia es debatida (24,25). En China, los servicios no 
gubernamentales como las clínicas psiquiátricas privadas, las 
clínicas de asesoría no profesionales, los servicios telefónicos 
de urgencias y los tratamientos populares se están convirtiendo 
en la forma dominante de servicios de salud mental de la po-
blación, pero preocupa su sustentabilidad (15,26).

La mayor parte de las intervenciones tempranas y los tra-
tamientos asertivos en la población son proporcionados en 
proyectos preliminares de salud mental a la población que son 
especializados. En Filipinas, más de 7.000 pacientes fueron 
hospitalizados en el hospital mental de Manila; sin embargo, la 
introducción de los servicios de intervención en crisis agudas 
redujo su número en más de la mitad (27).

Japón, Corea del Sur, Singapur y Malasia han introducido 
el tratamiento asertivo en la población (ACT, por sus siglas en 
inglés) con modificaciones culturales. Un estudio japonés en 

fase pre-preliminar y post-preliminar informa la reducción de 
la duración de la hospitalización, en tanto que un estudio clínico 
randomizado subsiguiente muestra una disminución de los días 
de hospitalización y calificaciones más altas en la Valoración 
de los Servicios por el Cliente—8 (CSQ-8) en un grupo con 
ACT en comparación con un grupo de control (28). En Corea 
del Sur, en una comparación pre-post, el número y la duración 
de los ingresos también se redujeron considerablemente y los 
resultados clínicos y sociales mejoraron en grado significativo 
(29,30). En Singapur, el programa de ACT fue eficaz para re-
ducir la frecuencia y la duración de las hospitalizaciones en un 
estudio clínico. La condición laboral de los pacientes también 
mostró mejoras durante el curso del estudio (31).

Las camas crónicas para pacientes con hospitalización pro-
longada se están convirtiendo en centros residenciales y hoga-
res para grupos en las poblaciones, como las residencias priva-
das para enfermos en Malasia (32).

En Malasia y en Tailandia, las actividades de promoción y 
prevención de la salud mental en la población se llevan a cabo 
a través de lugares públicos, como escuelas, iglesias, templos 
y salas comunitarias (18).

Asia es vulnerable a los desastres naturales, como los terre-
motos y las inundaciones. Estos desastres trágicos a menudo 
profundizan la conciencia de la necesidad de establecer siste-
mas de salud mental para la población. En la preparación para 
los desastres se incluye el apoyo a la salud mental y psicosocial 
en Indonesia (33), Birmania (34) y Tailandia (35). En Indone-
sia, un programa de capacitación de enfermería de salud mental 
en la población fue establecido después del maremoto (36).

OBSTÁCULOS Y DIFICULTADES

Derechos humanos

Las creencias tradicionales de que las enfermedades menta-
les se deben a la posesión por espíritus malignos o el carácter 
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débil persisten en varios países de la región. Según una encues-
ta nacional en Corea del Sur, las personas a menudo conside-
ran que las enfermedades mentales son trastornos autolimita-
dos que se resuelven por sí mismos (37). Todavía hay mucho 
estigma en torno a las personas con enfermedades mentales y 
las instituciones y servicios psiquiátricos (22). En un estudio 
realizado en Singapur se observó que los principales factores 
pronósticos de que las personas buscaran ayuda no eran la falta 
de disponibilidad y acceso a la atención sino las percepciones 
de salud mental y atención a la salud (38). Los conceptos erró-
neos del público en torno a las enfermedades mentales dan por 
resultado prejuicios que originan discriminación. Hay una bre-
cha entre el marco legal y la realidad de los enfermos mentales, 
quienes a menudo son objeto de abuso en muchos países (39).

Participación de la familia 

La intensa participación de la familia en la atención a la 
salud mental es una característica de Asia (40). La familia des-
empeña un rol esencial en la atención a las personas con trastor-
nos mentales en la población; sin embargo, los conocimientos 
deficientes de la enfermedad mental y las actitudes negativas 
en torno al paciente impiden que muchas personas necesitadas 
busquen atención (40). Muchos individuos con enfermedades 
mentales son abandonados por sus familias. El establecimiento 
de colaboraciones con familias y la asignación de los recursos 
necesarios son prioridades en la región.

Curanderos tradicionales

En muchos países asiáticos, es común que las personas con-
sulten a curanderos tradicionales por sus problemas de salud aun 
cuando se disponga de servicios médicos. Los curanderos raras 
veces cooperan entre sí y tampoco trabajan en forma conjunta con 
los proveedores formales de atención a la salud (32). Los cam-
boyanos a menudo buscan ayuda de Kru Khmer, que son prin-
cipalmente yerberos (41) y también es frecuente que consulten a 
los curanderos tradicionales en Timor Oriental (20). Las familias 
a menudo llevan a los pacientes primeramente a los curanderos 
religiosos, aunque el gobierno de Vietnam prohíbe este acto (42). 
En Indonesia, hasta 80% de las personas consultan a los curande-
ros tradicionales como primer recurso (43). La encuesta de 1943 
en Singapur muestra que 30% de los pacientes en un hospital na-
cional visitaron a curanderos tradicionales, dukun, antes de con-
sultar a médicos (44). Tal conducta es uno de los motivos de la 
escasa utilización de servicios formales en la región.

Distribución de servicios y continuidad de la atención

Se dispone de servicios de salud mental sólo en determi-
nadas zonas de un país. La mayoría de las personas con tras-
tornos mentales graves no pueden tener acceso a servicios en 
los países con bajos recursos y los recursos en salud mental 
están centralizados en grandes ciudades de países con recur-
sos medianos. En Japón y en Corea del Sur existen propuestas 
de políticas para convertir las camas de atención psiquiátrica 
actuales a largo plazo en clínicas ambulatorias y de pacientes 
externos o atención basada en la población a largo plazo, pero 
en realidad muchos pacientes dados de alta no han logrado ha-
cer uso de tales servicios. Una encuesta realizada en Corea del 
Sur muestra una alta tasa de reingreso inmediatamente después 

del alta (45), aunque en Malasia se informa una tasa más baja 
de pacientes con tratamiento y seguimiento a un año (46). En 
Corea del Sur se está estableciendo rápidamente un sistema de 
servicios a la salud mental integral en cada zona de captación 
(47). En Japón las personas carecen de un conocimiento de la 
«zona de captación» debido a los efectos negativos del sistema 
de seguro universal que es la máxima contribución a la salud 
de los japoneses (48).

Financiación

La mayor parte de los países en la región está tratando de 
equilibrar la financiación pública y privada y la prestación de 
cuidados. Los fondos para el desarrollo de servicios a la pobla-
ción por lo general se derivan de ahorros logrados con la re-
ducción de las camas en los hospitales, pero tales reducciones 
y servicios comunitarios crecientes no siempre están equilibra-
dos. Así mismo, en países con envejecimiento rápido, se nece-
sitan urgentemente servicios en la población para las personas 
con demencia. Hay la inquietud de que la mayor parte de los 
presupuestos en salud mental se asignen para tratar a los que 
tienen esta enfermedad. Si resultan confusos los límites entre 
la salud mental y la atención a los ancianos, una menor suma 
de recursos económicos será destinada a las personas con tras-
tornos mentales graves y persistentes.

ENSEÑANZAS APRENDIDAS Y RECOMENDACIONES

Proceso legal y campaña antiestigma

Es necesario un proceso legal para proteger los derechos hu-
manos de personas con enfermedades mentales en países que 
no cuentan con la legislación apropiada. En Japón, las leyes 
de salud mental legalmente reconocen por primera vez que la 
enfermedad mental es una discapacidad y se han establecido 
criterios más estrictos y una junta de análisis psiquiátrico para 
las hospitalizaciones involuntarias tras una serie de escándalos 
con respecto a la violación de los derechos humanos (49). En 
el contexto de las campañas antiestigma, el renombramiento de 
la esquizofrenia ha sido bien aceptado en Japón y Hong Kong 
(50,51). Se observan movimientos similares en otros países del 
Este Asiático donde se utilizan caracteres chinos.

Integración en el sistema de salud general 

La mejor forma de crear un sistema rentable es utilizar el 
sector médico general, proporcionando capacitación a los pro-
fesionales de la atención primaria a la salud. Singapur ha teni-
do éxito en preparar a médicos generales para que proporcio-
nen atención a la salud mental con el apoyo de psiquiatras (52). 
La atención primaria en general es más aceptable por personas 
con trastornos mentales y sus familias (52). Se necesitan redes 
de colaboración entre los interesados para evitar la fragmenta-
ción y deben incluir usuarios de servicios/familias, hospitales, 
personal de atención a la salud de la población, ONG y curan-
deros tradicionales (53).

Priorización de grupos elegidos como objetivo

Debido a los recursos limitados, tenemos que priorizar la 
atención. En comparación con la depresión o los trastornos 
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mentales leves, que en general son más aceptados y mejor 
financiados, las personas con trastornos mentales graves y 
persistentes a menudo se pasan por alto y se descuidan en la 
planeación y en la asignación de presupuestos. Se deben pro-
porcionar servicios priorizados a las personas con discapaci-
dad grave.

Liderazgo y establecimiento de políticas 

Se necesita un fuerte liderazgo para negociar los cambios. 
Muy pocos profesionales de la salud mental intervienen acti-
vamente en el establecimiento de políticas. En consecuencia, 
la falta de liderazgo permite la asignación de más dinero o 
recursos a los servicios de atención a la salud general en vez 
de a la salud mental. No es infrecuente que los profesionales 
de la salud no psiquiátrica tengan actitudes negativas hacia 
la enfermedad mental. Es necesario modificar sus formas de 
pensar.

Los gobiernos no sólo centrales sino también locales deben 
participar en el desarrollo de sistemas de atención a la salud 
mental de la población que sean sustentables. En tiempos re-
cientes, los ex pacientes tienen más oportunidades para expre-
sarse en público y participar en el establecimiento de políticas 
en salud mental (54).

Financiación e incentivos económicos

Debe incrementarse el presupuesto global para la salud 
mental. La inseguridad económica mantiene a las personas con 
enfermedades mentales y sus familias e impide que busquen 
servicios médicos. Es esencial crear un sistema de financia-
ción en el cual todas las personas que necesitan ayuda puedan 
recibir atención.

Son necesarios los incentivos económicos para promover 
los servicios de atención mental en la población. Los hospita-
les y los profesionales de la salud mental son renuentes a des-
plazarse a la población debido a la financiación más deficiente 
y los salarios más bajos (24). Pueden ser necesarios costos de 
transición para recapacitar al personal de salud mental. El ACT 
y el apoyo al empleo no están plenamente cubiertos por los 
gastos médicos. Es necesaria una estructura económica flexi-
ble con respecto a los límites médicos y sociales.

CONCLUSIONES

Después de un largo historial del manicomio, los pacientes 
lentamente cada vez se atienden más sin internarse en centros 
en el Este y el Sureste de Asia. Ahora esta región está en un 
periodo de transición de la atención con internación hacia la 
población. A diferencia de los países occidentales, los asiáticos 
temen la confusión engendrada por el cambio rápido; están re-
duciendo con cautela las camas psiquiátricas y simultáneamen-
te tratando de establecer servicios a la población. Esta tentativa 
aún no ha tenido éxito, principalmente por la fragmentación 
del sistema. La diferenciación de rol es necesaria entre los hos-
pitales y los servicios de la población y los servicios públicos 
y privados. Garantizar la calidad de la atención es el siguiente 
paso para la atención a la salud mental en la población. Pode-
mos aprender las enseñanzas de otras regiones para construir 
el futuro de la atención a la salud mental en el Este y el Sur de 
Asia.
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Este documento es el sexto de una serie que describe el esta-
blecimiento de la atención a la salud mental de la población en 
regiones de todo el mundo (véase 1-5), elaborado por una Co-
misión asignada por la WPA como parte de su plan de acción 
2008-2011 (6,7). La Guía de la WPA sobre Pasos, Obstáculos 
y Errores a Evitar en la Implementación de la Atención a la 
Salud Mental de la Población, elaborada por esta comisión, se 
ha publicado previamente en esta revista (8). En este artículo, 
describimos estos aspectos en relación con países Latinoame-
ricanos y del Caribe.

La región de Latinoamérica y el Caribe (LAC) consta de 34 
países, con una población de aproximadamente 600 millones 
de habitantes, que en su mayor parte viven en zonas urbanas, 
con una vasta diversidad étnica que consta principalmente de 
amerindios, mestizos, blancos y negros. Aunque 44% son paí-
ses con ingresos medios y 35% son países con ingresos medios 
altos, es considerable la desigualdad económica y casi un ter-
cio de la población vive por debajo del nivel de pobreza (9). 
La prevalencia de trastorno mental en un año varía de 20% a 
25% con un predominio de dependencia de alcohol (5,7%), 
depresión (4,9%) y trastorno por ansiedad generalizada (3,4%) 
(10). Durante el último decenio, la mayor parte de los países 
de LAC han experimentado un crecimiento económico y cien-
tífico (11,12), cambios políticos desde regímenes dictatoriales 
hasta democráticos (13), movimientos de derechos civiles e 
implementación de políticas de salud nacional que han condu-
cido a un incremento de la esperanza de vida y una reducción 
de la mortalidad infantil (8).

POLÍTICAS DE SALUD MENTAL Y EXPERIENCIAS CLAVE

En 2001, 70% de los países de Latinoamérica y el Caribe 
tenían una política de salud mental y sólo 10% tenían una 
legislación específica para la salud mental (14,15). Además, 
50% tenían una tasa de psiquiatras inferior a 2,0 por 100.000 
habitantes, 70% tenían menos de 20% de camas psiquiátricas 
en hospitales generales, 30% no proporcionaban psicoactivos 
esenciales y la mayor parte de los países asignaban menos de 
2% del presupuesto de salud a la salud mental. La cobertura de 

tratamiento es limitada y la mayor parte de los países todavía 
centralizan las actividades de salud mental en hospitales psi-
quiátricos (15).

La Declaración de Caracas fue la piedra angular para desen-
cadenar la reforma psiquiátrica en los países de LAC (16-18). 
Los principios que sirvieron de guía de la declaración fueron 
proteger los derechos humanos, promover la atención a la sa-
lud mental dentro del sistema de atención primaria, trasladar 
la atención psiquiátrica de pacientes hospitalizados desde los 
hospitales psiquiátricos hasta los hospitales generales y cons-
truir una red poblacional de opciones de atención para las per-
sonas con trastornos mentales. Estos principios estimularon 
el cambio de la atención basada en el hospital a la población 
(15,17) y desde entonces un nuevo modelo de atención a la sa-
lud mental se ha implementado de manera heterogénea según 
las políticas locales y los recursos económicos (16,18). Se han 
observado algunos avances en la integración de la salud mental 
en la atención a la población en países como Argentina, Brasil, 
Chile, Cuba, El Salvador, Guatemala, Jamaica, México, Nica-
ragua y Panamá (19,20). Seleccionamos 11 experiencias clave, 
que se resumen de la manera siguiente.

Argentina: la experiencia de Río Negro

Río Negro, un estado de la Patagonia en el sur de Argentina, 
con una población de 600.000 habitantes, fue la región donde 
avanzaron más los cambios en los servicios de salud mental en 
Argentina. Esto ocurrió sobre todo después de la aprobación de 
la ley 2440, en la cual se garantizaba el tratamiento y la reha-
bilitación para todas las personas con trastornos mentales. El 
hospital psiquiátrico se clausuró y fue reemplazado por camas 
psiquiátricas en hospitales generales y hogares intermedios. 
Los equipos de salud mental ahora están situados en hospita-
les generales locales y proporcionan supervisión y atención a 
pacientes remitidos por los médicos de atención primaria (21). 
Se ha establecido un curso que se enfoca en los servicios de 
salud mental y un programa de residencia en la atención a la 
salud mental de la población ayuda a la incorporación de los 
profesionales de la salud mental.
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Argentina: la experiencia de Neuquén

La provincia del Neuquén está situada en la Patagonia, con 
350.000 habitantes. La reforma de salud fue iniciada en 1970 y 
esta provincia lideró el desarrollo de los sistemas de atención 
a la salud de la población en los países de Latinoamérica y el 
Caribe. La provincia se divide en seis zonas, con diferentes 
grados de complejidad de atención a la salud. En las zonas ru-
rales, el primer contacto se establece con curanderos tradicio-
nales o médicos generales, quienes funcionan bajo supervisión 
especializada. El sistema público opera con 10 camas psiquiá-
tricas en un hospital general y una unidad de destoxificación. 
En 1995, una organización no gubernamental (NGO) inició el 
programa de rehabilitación AUSTRAL, que ofrece capacita-
ción durante un mes a un año para los médicos de atención 
primaria y los profesionales de la salud mental.

Belice

Belice es un país con ingresos medios bajos, situado en Cen-
troamérica con una población de 270.000 habitantes (20,22). 
El sistema de salud consta de 37 centros de salud primaria, 
tres policlínicas, dos servicios de salud mental ambulatorios, 
cuatro camas psiquiátricas en una sala hospitalaria general y 
ocho hospitales públicos generales (20). Un programa para la 
capacitación de enfermeras psiquiátricas se inició con el apo-
yo técnico proporcionado por la Organización Panamericana 
de la Salud (PAHO). Las enfermeras son supervisadas por los 
dos psiquiatras disponibles en el país y participan en el ingreso 
y el alta de pacientes, analizan los efectos secundarios de los 
medicamentos y llevan a cabo psicoterapia. Se comunican con 
escuelas, organizan actividades para los pacientes y proporcio-
nan atención a domicilio en las zonas rurales.

Brasil: la experiencia de Sobral

Sobral es una ciudad de Ceará, un estado en el noreste de Bra-
sil con 175.000 habitantes. Hay dos centros de salud mental en la 
población especializados, una unidad de urgencias psiquiátricas, 
un centro de atención residencial (albergue) y centros de salud 
primaria con programas de salud para la familia. Estos progra-
mas son operados por médicos y otros profesionales de la salud. 
Los pacientes con trastornos mentales son valorados y tratados 
por médicos generales y los casos graves son remitidos a los 
equipos de salud mental. Además, los especialistas proporcionan 
supervisión continua a los médicos generales (23).

Brasil: la experiencia de Campinas

Campinas es una ciudad localizada en el estado de Sao 
Paulo y tiene aproximadamente un millón de habitantes. En 
1990, se remodeló el hospital psiquiátrico y se crearon nuevos 
servicios: una unidad para atención a crisis, una unidad para 
atención a la dependencia química, unidades ambulatorias y 
un centro social y cultural. El sistema de salud mental ahora 
consta de seis centros poblacionales de salud mental especiali-
zados que funcionan las 24 horas, con 32 camas psiquiátricas 
(24). Estos servicios proporcionan atención a las personas con 
trastornos mentales moderados y graves. Además, los equipos 
de salud mental proporcionan apoyo y supervisión técnica 
para los profesionales de la salud en la atención primaria (25). 

Treinta centros residenciales de salud mental atienden a 150 
pacientes con internación crónica que fueron dados de alta del 
hospital psiquiátrico.

Brasil: la experiencia de Belo Horizonte

Belo Horizonte es una ciudad en el estado de Minas Ge-
rais, con una población de 2,5 millones de habitantes. Hay siete 
centros de atención a la salud mental de la población especia-
lizados que comprenden atención de urgencia y ocho centros 
de atención primaria a la salud (26,27). Los centros de salud 
mental de la población fueron concebidos para atender casos 
graves que se solían remitir al hospital psiquiátrico.

Brasil: la experiencia de Santos

Santos es uno de los puertos más grandes de Latinoaméri-
ca, situado en el estado de Sao Paulo, con aproximadamente 
420.000 habitantes. La reforma psiquiátrica comenzó hace 20 
años, el principal hospital psiquiátrico de la ciudad se cerró y 
se implementaron los servicios de salud mental de la pobla-
ción (28,29). En 2005, algunas acciones importantes ayudaron 
a respaldar los sistemas de salud mental: inversiones para crear 
unidades de salud mental en la población; un incremento del 
número de trabajadores de la salud mental; capacitación en sa-
lud mental para los profesionales de la salud; y la implemen-
tación del Programa de Retorno al Hogar (beneficios para pa-
cientes psiquiátricos que salen de hospitales). En la actualidad, 
se cuenta con cinco centros de salud mental en la población y 
seis servicios de salud mental ambulatorios. Se proporcionan 
25 camas psiquiátricas en centros de la población y en el hospi-
tal general. Hay 13 equipos de salud mental que trabajan en los 
centros de atención primaria. No hay centros residenciales para 
los pacientes después del alta y las camas psiquiátricas son in-
suficientes para cubrir las necesidades de los casos agudos, lo 
que significa que se llevan a cabo algunas hospitalizaciones 
psiquiátricas muy lejos de la ciudad.

Chile

La población de Chile asciende a 16 millones de habitantes. 
La Reforma Chilena fue declarada en 1993 cuando se esta-
blecieron hogares de grupos para las poblaciones que recien-
temente se habían extraído de las instituciones y se crearon 
programas de salud mental en hospitales de atención diurna. 
En 1997, el Ministerio de Salud estableció un plan de salud 
mental, basado en las prioridades establecidas mediante estu-
dios epidemiológicos (30). Después de esto, la repercusión de 
un estudio que mostró que la depresión se puede tratar a una 
escala extensa a bajo costo (31) condujo al gobierno a estable-
cer un plan para tratar la depresión en forma nacional. Como 
parte de la Reforma de Salud Chilena, se incluyó la depresión 
en el régimen de garantías de salud, proporcionando cobertu-
ra económica y tratamiento para 56 enfermedades prioritarias 
(32). El principal componente del programa de depresión fue 
incorporar equipos de salud mental en la atención primaria, 
establecer diagnósticos normalizados, promover la formación 
educativa para los pacientes y familias, proporcionar sesiones 
psicosociales principalmente para los casos moderados y le-
ves, uso de antidepresivos en los casos graves y vigilancia y 
valoración de la factibilidad y eficacia del programa (33).
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En la actualidad, el sistema de salud mental está basado 
principalmente en la atención primaria y en los hospitales ge-
nerales, aunque incluye equipos especializados psiquiátricos y 
hospitales psiquiátricos (32,33). Los centros de salud mental 
ambulatorios a menudo están adscritos a hospitales generales 
y hay muchos hogares de grupos para las personas no hospita-
lizadas y los enfermos mentales de todo el país (33).

Cuba

La población de Cuba consta de 11 millones de habitantes. La 
Declaración de Caracas y la Carta de La Habana en 1995 con-
tribuyeron a reorientar el sistema de salud mental (34,35). Los 
centros de la población fueron concebidos para coordinar, orga-
nizar y capacitar los recursos humanos en salud mental de todo el 
país, lo cual contribuyó a un incremento de la cobertura de la po-
blación (aproximadamente un centro para 30.000 personas) (36). 
El sistema opera en tres niveles de atención: el nivel primario, 
que consta de centros de salud mental en la población, equipos 
de salud mental en policlínicas y médicos de familia; los servi-
cios psiquiátricos en los hospitales generales donde se dispone de 
equipos para intervención en crisis; y hospitales psiquiátricos. 

Jamaica

La población de Jamaica es de un orden de 2,7 millones de 
habitantes. Los servicios de salud están organizados por re-
giones. Se utilizan las salas de hospitales generales para tratar 
casos agudos, ofreciendo asistencia de urgencia durante 24 ho-
ras. Las clínicas de pacientes ambulatorios son operadas por 
psiquiatras y funcionarios de salud mental (MHO) que son en-
fermeras capacitadas especializadas, expuesta a conocimientos 
en psiquiatría de la población, psicología, trabajo social, psi-
cofarmacología y atención a los pacientes. Los MHO propor-
cionan control de crisis, tratamiento en el domicilio y atención 
asertiva externa, siendo autorizados por un acta de ley de salud 
mental para llevar a cabo la detección cuando sea necesario. 
Los MHO ven a pacientes en las clínicas de atención primaria 
y ambulatoria. La medicación se inicia en colaboración con un 
médico de atención primaria y los casos graves y más comple-
jos son remitidos a los psiquiatras (37,38).

México: la experiencia de Hidalgo

La experiencia de Hidalgo se refiere a la clausura del mani-
comio Ocaranza en el año 2000. Este manicomio estaba ubicado 
en el estado de Hidalgo, una región central de México con una 
población de 2,5 millones de habitantes. Dos ONG, la Mental 
Disability Rights International y la Fundación Mexicana para 
la Rehabilitación de los Enfermos Mentales, y activistas civiles 
jugaron un papel decisivo para detonar el proceso de reforma, al 
denunciar las situaciones extremas y las violaciones a los dere-
chos humanos incurridas en los centros psiquiátricos. El mani-
comio fue reemplazado por 10 villas que se construyeron como 
alternativas residenciales, más una sala psiquiátrica aguda de 30 
camas con un servicio de urgencias de 24 horas (39).

ENSEÑANZAS APRENDIDAS

Como se muestra en la sección previa, muchas iniciativas 
innovadoras están implementándose en la región (40). Está 

disminuyendo el número de camas psiquiátricas en hospitales 
custodiales; ha habido un incremento moderado de las uni-
dades psiquiátricas en hospitales generales; y la atención a la 
salud mental lentamente se está convirtiendo en un componen-
te integral de la atención a la salud primaria. Sin embargo, el 
cuadro global es mixto: en casi todos los países se dispone de 
muy pocos servicios en la población, sobre todo para niños y 
ancianos, y sigue siendo insuficiente la capacidad para vigilar 
y valorar los servicios y programas.

La experiencia de Chile documenta el poder de los estu-
dios bien realizados para influir en la política. De hecho, fue 
el documento publicado en Lancet por Araya et al (31) lo que 
condujo a la impresionante expansión nacional del tratamiento 
de la depresión en la atención primaria.

Las experiencias de Río Negro y del estado de Hidalgo 
muestran que un sistema que tiene éxito en una determinada 
región puede servir de modelo para expandir la atención a la 
población de todo el país.

Varias experiencias clave documentan la importancia de la 
participación de enfermeras psiquiátricas en la atención a la sa-
lud mental en la población. En Belice, el éxito de la incorpora-
ción de las enfermeras psiquiátricas se debió principalmente al 
alto grado de capacitación en salud mental ofrecido por estos 
profesionales. La supervisión estrecha por psiquiatras y el hecho 
de que trabajan utilizando protocolos y directrices normalizados. 
En Jamaica, las enfermeras bien capacitadas fueron el elemento 
fundamental para integrar la atención a la salud mental en el 
sistema de salud. En Río Negro, las enfermeras psiquiátricas re-
dujeron con eficacia la resistencia de profesionales de la salud a 
tratar a las personas con trastornos mentales y en educar a las fa-
milias y a la población en torno a la atención a la salud mental.

Las colaboraciones con las ONG, las instituciones priva-
das y otros organismos internacionales fueron esenciales para 
detonar la reforma psiquiátrica en México (experiencia de 
Hidalgo), al defender los derechos humanos de personas con 
trastornos mentales. El denunciar las violaciones de derechos 
humanos también ha detonado el cierre de los hospitales psi-
quiátricos en Brasil (Santos y Sobral). Como se muestra por la 
experiencia mexicana, es decisivo hacer que todas las partes 
participantes se integren para formular un plan de acción.

CONCLUSIONES

Reforma significa proteger los derechos humanos de pa-
cientes, proporcionar los mejores tratamientos disponibles, 
tratar los casos graves en la población, utilizar las modalidades 
de atención lo menos restrictivas que sean posibles. Sin embar-
go, cabe hacer notar que ningún sistema de salud mental puede 
funcionar con camas insuficientes para hospitalizaciones agu-
das. Donde se disponía de menos camas para agudos que las 
necesarias, como en el caso de Santos, fue necesario trasladar 
los casos agudos a otras ciudades, ocasionando sufrimiento in-
necesario a los pacientes y sus familias. Un problema crucial 
está representado por la escasez de recursos humanos, sobre 
todo psiquiatras y enfermeras especializadas, lo que conduce 
a una sobrecarga de trabajo para las profesionales de la salud 
mental, que representan en algunos países un factor poderoso 
que conduce a la fuga de cerebros. El ejemplo de Chile, donde 
los programas de salud mental se basaron en datos científicos, 
debe tomarse en cuenta sobre todo por países con más recursos 
económicos, como Brasil, Argentina y México.
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PERSPECTIVA

Tecnologías móviles en psiquiatría: nuevas perspectivas 
de la biología a la cultura

JOEL SWENDSEN, REDA SALAMON

National Center for Scientific Research, University of Bordeaux, 146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux, France

La revolución en las tecnologías móviles ha llegado a la psi-
quiatría al igual que a otros diversos campos de la atención a la 
salud (1). Ha permitido a científicos y a profesionales clínicos no 
sólo reconocer los mecanismos de la psicopatología para «la ma-
yoría de las personas» con un trastorno determinado, sino tam-
bién comprender mejor al individuo en su especificidad. De esta 
manera, las tecnologías móviles han permitido a la especialidad 
cerrar un círculo y plantear interrogantes empíricas que tradicio-
nalmente se han limitado a estudios de casos cualitativos.

Las tecnologías móviles también tienen sus limitaciones 
pero cuando se combinan con los métodos clásicos en psiquia-
tría proporcionan nuevas y poderosas oportunidades tanto para 
la investigación como para el tratamiento.

Presentamos aquí un panorama breve de la utilización de 
las tecnologías móviles en psiquiatría, lo que comprende sus 
antecedentes, validez y aplicaciones para comprender el papel 
de diversos conceptos desde la biología hasta la cultura.

ANTECEDENTES DE TECNOLOGÍAS MÓVILES EN 
PSIQUIATRÍA

Los métodos de investigación que más se suelen utilizar en 
psiquiatría confrontan dos obstáculos importantes que impiden 
pruebas directas de las teorías de la etiología y dificultan el 
conocimiento de los mecanismos subyacentes.

El primer obstáculo tiene que ver con los periodos tan bre-
ves en los cuales se expresan muchos fenómenos patológicos. 
Los ejemplos de tales fenómenos rápidamente fluctuantes son 
la relación del estrés y el estado afectivo, la avidez y el con-
sumo de sustancias, la cognición y conductas específicas y 
muchos otros temas que son centrales a las teorías modernas 
de los trastornos mentales. Estas asociaciones están limitadas 
a periodos que fluctúan de segundos a horas, pero se estudia 
paradójicamente con más frecuencia en periodos de semanas, 
meses o años a través del empleo de cuestionarios retrospecti-
vos y evaluaciones del estado «general» de los pacientes.

Si bien los protocolos de investigación de laboratorio pue-
den superar algunos de estos obstáculos temporales, una segun-
da limitación importante tiene que ver con la validez ecológica 
limitada de los datos reunidos mediante métodos tradicionales. 
A menudo es imposible confirmar que las conductas o los es-
tados psicológicos observados en los ámbitos hospitalarios o 
provocados mediante protocolos de laboratorio reflejen el fe-
nómeno de interés como ocurriría en forma natural.

La vigilancia ambulatoria proporciona una solución parcial 
a los dos obstáculos al permitir la valoración repetida de la 
conducta, la emoción y otras experiencias en diferentes mo-
mentos durante todo el día y en los contextos naturales de la 
vida cotidiana.

Pese a la novedad evidente, se ha utilizado la vigilancia am-
bulatoria en el campo de la salud mental durante más de tres 

decenios. El trabajo inicial de Larson y Csikszentmihalyi (2) 
utilizó el término «método de muestreo de la experiencia» para 
designar la obtención de información sobre las experiencias de 
individuos dentro del fluir de la vida cotidiana. Esta metodología 
ambulatoria poco después fue aplicada a la psiquiatría por un 
equipo prolífico de investigadores holandeses (3) y cada vez es 
utilizada más por grupos de investigación de todo el mundo.

La mayor parte de los estudios llevados a cabo en este perio-
do previo utilizaban métodos basados en documentos impresos 
en los que los individuos llenaban un cuestionario en torno a 
sus experiencias o actividades después de una señal generada 
por una pulsera o una señal acústica preprogramados. Sin em-
bargo, los métodos basados en documentos escritos han sido 
reemplazados progresivamente por evaluaciones computariza-
das que utilizan dispositivos electrónicos móviles (p. ej., mi-
crocomputadoras personales de asistencia digital o teléfonos 
inteligentes). Este enfoque electrónico es muy característico 
de la valoración momentánea ecológica (4), una técnica de vi-
gilancia ambulatoria para la evaluación de variables en tiem-
po real y en contextos naturales. Un beneficio principal de las 
evaluaciones móviles electrónicas con respecto a los métodos 
basados en documentos impresos es su capacidad para verifi-
car el periodo de obtención de datos y por tanto proporcionar 
información prenecesaria para las conclusiones de causalidad 
o para comprender la dirección de la relación entre variables 
correlacionadas.

PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN DE TECNOLOGÍA 
MÓVIL Y SU VALIDEZ

Las tecnologías móviles permiten flexibilidad en sus aplica-
ciones y se ha observado una gran variación en el diseño de los 
estudios. Por regla general, el enfoque de medidas repetidas pre-
cisa que cada entrevista electrónica se limite a algunos minutos a 
fin de reducir el esfuerzo para el paciente. Sin embargo, incluso 
las entrevistas electrónicas muy breves suelen permitir la valora-
ción de docenas de variables y el empleo de preguntas sincroni-
zadas proporciona entrevistas muy eficientes ya que las nuevas 
preguntas se plantean sólo cuando son pertinentes y como una 
función de las respuestas iniciales de los participantes.

El número real de observaciones por día depende de la na-
turaleza de las variables que se están analizando, su duración 
probable y las preguntas científicas a la mano. Por ejemplo, las 
encuestas con distribución en tiempo que tratan de evaluar la 
frecuencia natural de conductas definidas pueden utilizar 10 
o más evaluaciones por día, en tanto que el estudio de varia-
bles más estables puede precisar sólo dos o tres evaluaciones. 
Las entrevistas administradas a los pacientes pueden ocurrir 
en intervalos fijos o fortuitos dependiendo de los objetivos 
del estudio y pueden estar «basadas en señales» (en las que el 
investigador determina el momento de la obtención de datos) 
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o «basadas en sucesos» (en las que el participante decide el 
momento para responder de acuerdo con la presentación de un 
suceso o experiencia específicos).

Por lo que respecta al número de días de evaluación móvil, 
el periodo que más se suele utilizar es una semana, lo que per-
mite a los investigadores evaluar variables en el lapso habitual 
de días de trabajo y de descanso. De nuevo, se ha observado 
una variación considerable en la duración de los estudios, que 
fluctúan de un día a varias semanas, lo que depende de las me-
tas del estudio específico.

La validez de los protocolos de tecnología móvil se ha anali-
zado en diversas poblaciones psiquiátricas. En la tabla 1 se pre-
senta un resumen de estudios de investigación muy similares 
(5,6) que han incluido controles no clínicos, así como pacien-
tes con trastornos por ansiedad, trastornos afectivos, esquizo-
frenia y dependencia de sustancias. Las tasas de cumplimiento 
excelente se han observado en todas estas poblaciones con una 
pérdida insignificante de los materiales.

Pese a las inquietudes de que la metodología de evaluación 
repetida puede volverse engorrosa para los pacientes y que 
puede cada vez más omitir entrevistas electrónicas en el curso 
del estudio, no se han observado tales efectos de fatiga. En 
cambio, los pacientes muestran que se familiarizan cada vez 
con el dispositivo de evaluación y precisan menos tiempo para 
llenar las entrevistas electrónicas en el curso del estudio.

EJEMPLOS DE INVESTIGACIÓN CON TECNOLOGÍA 
MÓVIL

Las tecnologías móviles se han utilizado ampliamente para 
investigar el rol de variables psicológicas, como estudios sub-
jetivos de estados emocionales, conducta, estrés percibido y 
otras experiencias. Sin embargo, los datos obtenidos también 
permiten esclarecer el papel de una gran diversidad de concep-
tos que tradicionalmente aplican métodos muy diferentes.

Un primer ejemplo se refiere al papel de los biomarcado-
res relacionados con un determinado trastorno. Por ejemplo, 
si bien los marcadores biológicos y genéticos específicos son 
más frecuentes en familiares de individuos con dependencia 
alcohólica, aún no se ha aclarado la forma en la cual pueden 
aumentar la vulnerabilidad individual a este trastorno. En un 
estudio en que se utilizaron tecnologías móviles para anali-
zar la relación de las emociones y el consumo de alcohol, se 
observó que la ansiedad pronosticaba el empleo del alcohol 
en las horas subsiguientes del mismo día y se observó una 
disminución de los síntomas de ansiedad cuando finalmente 
se ingería alcohol (7). Es importante que este efecto de «au-
tomedicación» variase en grado importante dependiendo de 
si el individuo tenía un antecedente familiar de alcoholismo. 

Tabla 1. Factibilidad y validez de la investigación en psiquiatría mediante tecnología móvil

Es decir, los individuos con un antecedente familiar positivo 
necesitaban una mayor dosis de alcohol para obtener los mis-
mos efectos «ansiolíticos» que los individuos que no tenían 
un antecedente familiar de este trastorno. Tales aplicaciones 
de tecnologías móviles pueden por tanto proporcionarnos in-
formación con respecto a los mecanismos potenciales a tra-
vés de los cuales factores biológicos o hereditarios conducen 
a un incremento de la vulnerabilidad. De la misma manera, 
investigaciones recientes han combinado datos de tecnología 
móvil con hallazgos de imágenes de resonancia magnética a 
fin de comprender toda la importancia de los biomarcadores 
para la depresión (8). La combinación de estos métodos mo-
dernos permite que la investigación clínica se vincule con la 
experiencia cotidiana de una manera que no es posible utili-
zando técnicas de investigación tradicionales.

En el otro extremo de la gama, también cada vez se están 
analizando más los roles de los factores sociales o culturales en 
los trastornos mentales utilizando tecnologías móviles. Estu-
dios previos en los que se han utilizado estos métodos han de-
mostrado las características específicas de subgrupos dentro de 
una determinada sociedad, como por género o grupo étnico (9) 
y otra investigación también ha analizado la influencia de la 
variación cultural en ubicaciones geográficamente distintivas. 
Por ejemplo, Grondin et al (10) valoraron una teoría cognitiva 
de la depresión en ciudades que tenían antecedentes culturales 
individualistas y colectivistas diversos. Descubrieron impor-
tantes diferencias entre los lugares y en función de marcadores 
específicos de la inversión en cultura. Tales resultados pueden 
reflejar diferencias en el valor atribuido a los sucesos sociales u 
orientados a logros en estas culturas, afectando de esta manera 
la validez de una teoría muy influyente cuando se generaliza a 
poblaciones diferentes. De la misma manera, se puede analizar 
el rol de influencias culturales utilizando tecnologías móviles 
relativas a una amplia gama de actividades cotidianas, interac-
ciones y cogniciones, a fin de comprender la especificidad de 
diferentes poblaciones y subgrupos.

CONCLUSIÓN

La utilización de las tecnologías móviles en psiquiatría ha 
esclarecido nuevos conceptos para comprender la etiología y 
la expresión de los trastornos mentales. Se ha demostrado que 
es factible y válida para una amplia gama de trastornos psi-
quiátricos y su costo se vuelve cada vez más accesible para 
los investigadores de todo el mundo. Al igual que todos los 
enfoques, los métodos de tecnología móvil también tienen sus 
limitaciones, pero su combinación con los paradigmas de in-
vestigación tradicionales permite una comprensión más com-
pleta del paciente en cuanto a su especificidad.
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Esta metodología también proporciona con certeza medios 
de tratamiento nuevos y más eficaces en los años por venir, lo 
que comprende intervenciones personalizadas con la capacidad 
para alentar a los pacientes en tiempo real, realizar ejercicios 
o aplicar los tratamientos prescritos como se debieran seguir 
idealmente en sus vidas cotidianas.
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BRIAN GRADY

Department of Psychiatry, School of Medicine, University of Maryland, 701 W. Pratt St., Baltimore, MD 21201, USA

Los pioneros en telemedicina demostraron ya en la déca-
da de 1960 la eficacia y la aceptación de la administración de 
la salud mental, la educación y el tratamiento clínico a través 
del medio electrónico. La televisión bidireccional se llevaba a 
cabo en blanco y negro, con una escasa fidelidad de audio y a 
menudo en pantallas de video muy pequeñas. Por otra parte, 
era costosa. No obstante, estos primeros pioneros concibieron 
experimentos para abordar el principal problema de la época, 
el acceso de atención a la salud de calidad.

El enfoque de la investigación en la Escuela de Medicina 
de Dartmouth era brindar atención, a través de la colaboración 
con médicos de atención primaria y psicólogos de la localidad, 
a personas con enfermedades mentales graves en su propia po-
blación en vez de trasladarlos a un hospital a 43 kilómetros 
de distancia (1). El empleo de la televisión bidireccional y los 
resultados de la investigación fueron satisfactorios. C. Witt-
son (2,3) junto con su investigación en terapias individuales y 
de grupo mediante televisión bidireccional, también demostró 
que la destreza en la supervisión administrativa, educación y 
supervisión psiquiátrica podría trasladarse por medios electró-
nicos a lugares distantes. De nuevo, esto era costoso, no con-
tábamos con la tecnología rentable para extendernos más allá 
de la investigación. Sin embargo, hacia el año 1973 tuvimos un 
nombre para la atención psiquiátrica a través de la televisión 
interactiva bidireccional: telepsiquiatría (4).

Los avances en tecnología en la década de 1980 y a princi-
pios de 1990 condujeron a una reducción de los costos de la 
telemedicina y a muchos proporcionaron perspectivas de una 
revolución en la prestación de atención a la salud. Pudimos ver 
el potencial de llegar a pacientes con regularidad para brindar-
les atención especializada que no estaba disponible o que tenía 
una disponibilidad limitada en poblaciones lejanas. La telep-
siquiatría también ofrecía opción a pequeñas poblaciones, un 
aspecto del problema de acceso que pocas veces se resalta.

Las pantallas a color de gran tamaño, actualizadas a 30 cua-
dros por segundo con tiempo de rezago apenas perceptible, 
continuaron abatiendo la distancia entre el prestador de cui-
dados y el receptor. La telepsiquiatría ahora era factible para 
las organizaciones de atención a la salud (5). Se estableció la 
American Telemedicine Association (6). Los defensores clíni-
cos comenzaron a compartir casos de éxito en los congresos y 
aparecieron informes de casos con más frecuencia en la litera-
tura médica general lo mismo que en revistas especializadas en 
telemedicina.

Hacia mediados de la década de 2000, los costos de las 
unidades independientes de videoconferencia codificadas y el 
software para clientes que utilizaban videoconferencias tuvo su 
nadir. Junto con los avances en la capacidad de telecomunica-
ciones a gran velocidad utilizando la Internet, sus costos bajos 
relativos y la accesibilidad creciente de la Internet, ciertamente 

estaba a la mano una revolución. Lamentablemente, pese a un 
mayor número de usuarios, las aplicaciones en la atención a la 
salud y los partidarios de la telemedicina, no se materializó su 
incorporación en el ejercicio cotidiano de la atención a la salud. 
No habíamos hecho lo suficiente para instruir a nuestros cole-
gas, líderes de atención a la salud o autoridades. Los centros 
de atención a la salud eran y siguen luchando con los costos 
de la oportunidad de inversión. Incluso los departamentos de 
psiquiatría académicos redistribuyen con lentitud los recursos, 
incluidos los residentes en psiquiatría en formación, desde sus 
roles tradicionales a los que conllevan el empleo importante de 
tecnología (7). La aceptación de la tecnología depende en gran 
medida de la utilidad percibida y la facilidad de uso (8).

El ejercer desde un lugar distante también precisa el apoyo 
administrativo importante en el mantenimiento de registros, 
envío de recetas y coordinación de horarios, en tanto que los 
departamentos de tecnología de información están protegiendo 
sus redes de manera tan estricta que la información de salud 
electrónica necesaria a menudo no fluye a través de cortafue-
gos. En la actualidad, las unidades transversales y las redes 
de video paralelas están resolviendo algunas de las ansiedades 
de los ingenieros en tecnología de información de la salud y 
administradores. Sin embargo, la incorporación de registros de 
salud electrónica y recetas electrónicas, que verdaderamente 
se necesita para integrar sin obstáculos la telepsiquiatría en 
el ejercicio cotidiano, sólo está penetrando con lentitud en el 
mercado de la atención a la salud en muchos países (9-11).

Desde una perspectiva naturalista, la telepsiquiatría se de-
sarrolló donde eran mayores la necesidad y la defensa de los 
intereses de grupos es decir, zonas rurales y fronterizas. En 
Estados Unidos, por ejemplo, los primeros líderes en adopción 
clínica y reglamentaria fueron los estados con pequeñas bol-
sas de población dispersas en zonas geográficas vastas. Estas 
poblaciones no eran tan grandes para respaldar los procedi-
mientos de proveedores médicos especializados y subespecia-
lizados. Sin embargo, en conjunto, estos grupos de pequeñas 
poblaciones eran estadísticamente similares a las poblaciones 
suburbanas o urbanas en cuanto a la epidemiología de las en-
fermedades mentales. Los partidarios clínicos de la telepsi-
quiatría, junto con los líderes políticos y gubernamentales lo-
cales y regionales, se convirtieron en defensores de grupos y 
comenzó la financiación de muchos proyectos preliminares de 
telepsiquiatría rurales y fronterizos. Debido a su adaptabilidad 
singular a un medio visual de audio, la psiquiatría rápidamente 
se convirtió en líder en el campo de la telemedicina.

La telepsiquiatría se ha establecido como una modalidad 
de prestación de atención a la salud viable, ha sido la primera 
en telemedicina en verse a sí misma de una manera integral 
y basada en evidencia (12). Las valoraciones psiquiátricas, la 
gestión de la medicación y la psicoterapia conductiva conduc-
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tual tienen suficiente evidencia para considerarse plenamente 
equivalentes al tratamiento intrapersonal.

Las dificultades en la telepsiquiatría y sus posibles aplica-
ciones son un campo que necesita investigación adicional. Es 
necesario valorar muy bien los informes anecdóticos de pa-
cientes con trastornos de la conducta alimentaria o por estrés 
postraumático que divulgan más información en telepsiquiatría 
que en las sesiones personales (13,14). Puede ser fácil pasar 
por alto los riesgos potenciales que para los pacientes repre-
senta divulgar información con demasiada rapidez, antes que 
sepan qué hacer con sus emociones relativas a pensamientos 
reprimidos. ¿Están conscientes los telepsiquiatras de estos po-
sibles fenómenos, de manera que puedan reconocer y ayudar al 
paciente a manejar sin riesgo esta información catártica? Estas 
son cuestiones de interés para todos los involucrados en la te-
lepsiquiatría, no sólo para la prestación de cuidados a la salud 
en el ámbito rural.

La telepsiquiatría redistribuye recursos, pero no necesa-
riamente los crea. Los programas de telepsiquiatría dentro de 
organizaciones y centros académicos comienzan con mucho 
éxito con partidarios clínicos, por lo general los defensores de 
la atención médica, estableciendo rápidamente consultorios 
médicos ellos mismos o con un colega. Sin embargo, los hora-
rios clínicos se saturan con rapidez. El incorporar proveedores 
adicionales para que atiendan a zonas rurales, en tiempo par-
cial o completo, los ubica en competencia con los recursos de 
psiquiatría organizacional existentes. Así mismo, a menos que 
los directivos de la organización o el gobierno se comprometan 
a las perspectivas de modificar la forma en que proporcionan 
atención a la salud mental y reasignar recursos, están destina-
dos a un éxito limitado en el mejor de los casos.

Es primordial que los colaboradores rurales aprecien las limi-
taciones de los recursos psiquiátricos y, al igual que sus telep-
siquiatras urbanos, estén dispuestos a buscar nuevas formas de 
prestación de cuidados a la salud mental y colaboración (15,16). 
Las clínicas rurales pueden considerar el intercambio con otras 
clínicas rurales o prestadores de servicios. Por ejemplo, si una 
clínica tiene un terapeuta con experiencia en trastorno de la con-
ducta alimentaria, puede intercambiar el tiempo de su terapeuta 
por el tiempo de un psiquiatra general en otra clínica rural. Las 
clínicas rurales debieran valorar la formación de cooperativas en 
salud mental donde puedan intercambiarse recursos limitados, 
lo que dará por resultado no sólo más recursos, sino el empleo 
más eficaz de los recursos existentes y las ganancias subsiguien-
tes en resultados provechosos y eficiencia.

Hay varias aplicaciones de la telepsiquiatría que son muy 
adecuadas para las poblaciones rurales. Una de estas es la te-
rapia de grupo. Este puede ser el tratamiento ideal de algunas 
enfermedades que ya traen consigo aislamiento o que precisan 
interacción interpersonal para identificar y modificar conduc-
tas interpersonales no saludables (17,18). Las dificultades con 
la psicoterapia de grupo, incluso en zonas urbanas y suburba-
nas, está alcanzando la masa crítica de pacientes necesarios 
para que el grupo tenga éxito. La telepsiquiatría puede juntar 
pequeños números de pacientes de varias localidades; por lo 
general tres a cuatro lugares pueden interactuar en una pantalla 
de tamaño apropiado en una reunión de múltiples puntos.

La telepsiquiatría también proporciona alivio a los psiquia-
tras de pacientes internos rurales así como de ambulatorios 
(19). Se puede utilizar el tiempo para vacaciones, descanso y 

capacitación. La telepsiquiatría también permite la intercon-
sulta de subespecialidad para pacientes internos y externos en 
los hospitales de la población rural. Reduce el aislamiento y 
proporciona colegialidad y apoyo.

Dado que la telepsiquiatría permite redistribuir los recursos, 
es muy importante que la concienciación cultural esté al frente 
de esta modalidad de atención (20). La telepsiquiatría repre-
senta una gran alternativa para tener acceso a psiquiatras cultu-
ralmente competentes para poblaciones específicas o pacientes 
específicos (21,22). Por ejemplo, Adicciones de Sordos, de la 
Escuela de Medicina de la Universidad de Maryland ha llegado 
a zonas rurales del estado con consejeros en adicción tratantes 
culturalmente capaces. Al utilizar las videoconferencias y sus 
conocimientos y experiencia en la cultura, estos asesores pue-
den comunicarse en tiempo real con clientes con discapacidad 
lingüística y auditiva, una mejora importante con respecto a 
la transmisión mediante textos o videos (intérpretes). Si no se 
disponen de prestadores de servicios cultural y lingüísticamen-
te competentes, entonces los intérpretes médicos culturalmen-
te capaces a través de videoconferencias pueden proporcionar 
una mejora importante en la comunicación y la atención a las 
poblaciones rurales aisladas.

Veo muchas promesas para la telepsiquiatría en los ámbitos 
rurales, siempre y cuando proporcionemos lo que es necesario 
para nuestros pacientes. En mi caso, el regalo del tiempo es el 
factor de curación decisivo en la relación terapéutica, sea per-
sonal o a través de la tecnología. Un «gracias por su tiempo» 
de un paciente es una declaración profunda que puede trascen-
der la tecnología. Algunos pacientes necesitarán poco de este 
factor, en tanto que otros necesitarán más. El correo electró-
nico, los mensajes instantáneos y los textos también precisan 
un regalo de tiempo y pueden ser alternativas rentables a las 
videoconferencias interactivas más costosas y dependientes de 
tecnología.

Al echar un vistazo a nuestra historia de la telepsiquiatría, 
es fácil ver de qué manera las limitaciones de la telepsiquia-
tría siguen disminuyendo. La tecnología ha resuelto muchos 
problemas, en tanto que los proveedores de salud mental han 
analizado la adaptación y los problemas inherentes a identifi-
car el nicho de la telepsiquiatría en la prestación de atención a 
la salud y cuidados.

La telepsiquiatría es fluida, adaptable y ajustable y sus úni-
cas limitaciones están en la mente del usuario.
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CARTA AL EDITOR

Agradecemos a Wakefield y First por citar tres de nuestros 
artículos en su artículo de análisis sobre la validez del duelo 
como criterio de exclusión del diagnóstico de depresión mayor 
(1). Sin embargo, consideramos que su punto de vista sobre 
nuestro trabajo es parcial y engañoso.

En primer lugar, aducen que en nuestros estudios no se uti-
lizó ninguna capacitación especial o lista de cotejo. Este punto 
no es correcto, según se aclaró en nuestro primer estudio (2) 
(«se utilizó el módulo EDM de la entrevista estructurada del 
Mini Inventario Neuropsiquiátrico Internacional (MINI)»), en 
el segundo (3) («Los médicos tuvieron una sesión de capacita-
ción preliminar al estudio en torno a los criterios de episodio 
depresivo mayor (EDM) del DSM-IV, lo que comprendió el 
duelo como criterio de exclusión. Por otra parte, tenían que va-
lorar cada criterio del EDM (sí/no) para verificar el diagnóstico 
de EDM») y en el tercero (4) («A los profesionales clínicos, 
que fueron capacitados con respecto a los criterios de EDM del 
DSM-IV antes del estudio, se les pidió que verificasen cada 
criterio diagnóstico de EDM del DSM-IV»).

En segundo lugar, aducen que el duelo como criterio de ex-
clusión se aplicó inexactamente en nuestros estudios. Su punto 
de vista podría ser más dogmático que pragmático. De hecho, 
nuestros resultados de dos diferentes muestras que compren-
den 4.252 profesionales clínicos y 30.603 pacientes (2-4) 
muestran que el duelo como criterio de exclusión tiene una 
validez discriminativa deficiente en los individuos que buscan 
tratamiento. De hecho, hay dos posibles explicaciones de estos 
resultados. La primera es que el duelo como criterio de ex-
clusión no fue aplicado correctamente por los médicos capa-
citados que participaron en los estudios. La segunda, mucho 
más plausible, es que el duelo como criterio de exclusión en 
realidad no es aplicable en el contexto de la vida real, debido 
a su complejidad.

Por consiguiente, llegamos a la conclusión de que el duelo 
como criterio de exclusión del diagnóstico de depresión mayor 
no es discriminativo en el contexto de la vida real y que se 
necesitan más estudios con un diseño similar al nuestro para 
confirmar nuestros datos. Por último, consideramos que el 
duelo como criterio de exclusión tiene que revalorarse, incluso 
posiblemente descartarse, en la definición de episodio depresi-
vo mayor del DSM-V.

Emmanuelle Corruble
Paris XI University, INSERM U 669, Department of 

Psychiatry, Bicêtre University Hospital, Assistance Publique–
Hôpitaux de Paris, 94275 Le Kremlin Bicêtre, France
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de la vida real
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CARTA AL EDITOR

El artículo de Wakefield y First publicado en el número de 
febrero de 2012 de World Psychiatry (1) proporciona un análi-
sis útil del debate en torno al duelo como criterio de exclusión 
del diagnóstico de depresión mayor en el DSM-IV. Me com-
place ver la sugerencia útil de los autores de que un antece-
dente previo de depresión mayor debe tomarse en cuenta en 
nuestra diferenciación entre el duelo ordinario y el trastorno 
depresivo mayor.

Sin embargo, el argumento central de los autores parece 
predicarse sobre la premisa de que existe insuficiente evi-
dencia para «invalidar» el duelo como criterio diagnóstico 
de exclusión en el DSM; es decir, «… no existe la evidencia 
propuesta para la invalidez del duelo como criterio de exclu-
sión». Sin embargo, en mi punto de vista, este razonamiento 
no parece abordar la cuestión fundamental relevante, es decir, 
«¿Se basó originalmente en datos científicos aceptables el due-
lo como criterio de exclusión?». De no ser así, supuestamente 
no es responsabilidad de los críticos del DSM «invalidar» el 
duelo como criterio de exclusión presente. Por el contrario, la 
responsabilidad de la prueba debiera recaer en los que conside-
ran que se debiera retener el duelo como criterio de exclusión, 
dado que no hay una base científica firme para adoptarlo en 
primera instancia.

Para exponer la situación en términos más generales, es un 
principio rudimentario de lógica y ciencia que los miembros 
de un subgrupo de una determinada categoría comparten las 
características generales de la categoría como un todo, a me-
nos que haya pruebas sobre lo contrario. Así que, por ejemplo, 
dada la aseveración válida «el ciudadano estadounidense pro-
medio tiene una esperanza de vida al nacer de 78 años», no 
puede sostenerse la afirmación opuesta «pero esto no se aplica 
a cualquier ciudadano de Wisconsin», pues no hay la evidencia 
empírica corroboradora de Wisconsin. Por analogía, si un in-
dividuo cumple los criterios de síntomas generales y duración 
para el trastorno depresivo mayor, la aseveración que se debie-
ra excluir de la categoría de trastorno depresivo mayor basán-
dose en un duelo reciente debe depender de una demostración 
convincente de que tales individuos difieren en aspectos im-
portantes de otros miembros de la categoría de trastorno depre-
sivo mayor. Sin embargo, esta demostración precisaría la clase 

de estudios prospectivos rigurosos y controlados de muestras 
clínicas que, lamentablemente, nunca se han realizado. Por lo 
demás, en mi opinión, la «exclusión» no puede basarse sólo en 
datos retrospectivos (sujetos a sesgo de recuerdos) de muestras 
epidemiológicas de la población general, como las extraídas 
de la muestra de la población de la encuesta epidemiológica 
nacional sobre alcohol y trastornos relacionados (NESARC).

Los estudios originales de Paula Clayton en la década de 
1970 —el fundamento y la génesis del duelo como criterio de 
exclusión que utilizamos en nuestros días— no cumplieron las 
especificaciones de diseño necesarias. Por ejemplo, los estu-
dios de Clayton no compararon extensas muestras de pacien-
tes con trastorno depresivo mayor con duelo frente a sin duelo 
—equiparadas en cuanto a edad, género sexual, gravedad de la 
depresión y síntomas iniciales— ni efectuaron un seguimiento 
de estos sujetos durante varios años, a fin de valorar diferen-
cias en morbilidad, mortalidad, alteración laboral, número de 
hospitalizaciones, número de suicidios, etcétera. De ahí que, 
en primera instancia nunca se tuvo la base científica para el 
duelo como criterio de exclusión. El aducir que ahora estamos 
casados con el concepto del duelo como criterio de exclusión 
porque no se ha «invalidado» por completo es poner el carro 
científico delante del caballo. El defender el duelo como crite-
rio de exclusión sobre esa base no es útil para el método cientí-
fico o —lo que es más importante— para la atención a nuestros 
pacientes deprimidos con duelo (2).

Ronald Pies
SUNY Upstate Medical University, 

Syracuse, NY 13210, USA
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RESPUESTA

Agradecemos a E. Corruble y R. Pies por sus comentarios 
sobre nuestro análisis de la evidencia en torno a la validez del 
duelo como criterio de exclusión (DCE) del diagnóstico de de-
presión mayor (TDM) del DSM (1).

Con respecto a la primera carta, como lo explicábamos en 
nuestro análisis, los estudios de Corruble (2-4) no proporcio-
nan evidencia con respecto a la validez de la exclusión, pues se 
aplicó erróneamente la exclusión. Esta conclusión no es «dog-
mática» sino que está basada en los datos de Corruble.

Después de entrevistar a pacientes deprimidos, los médicos 
que participaron en los estudios de Corruble marcaban cada 
síntoma y criterio de TDM con «sí» o un «no» en un cues-
tionario. El criterio E (el DCE) para el diagnóstico de TDM 
precisa que, si ocurre el episodio depresivo durante el duelo, 
debe tener una o más de algunas manifestaciones que no son 
características del duelo normal (es decir, retraso psicomotor, 
sentimientos de inutilidad, ideación suicida, alteraciones in-
tensas, ideas psicóticas o duración de más de 12 meses) que 
muestren que es explicable mejor como TDM que como un 
duelo normal. Por consiguiente, una calificación de «sí» en el 
criterio E indicaba que el episodio era un caso fiable de TDM, 
en tanto que una calificación de «no» significaba que el epi-
sodio se ubicaba en la muestra «excluida» de Corruble. Sin 
embargo, la gran mayoría de los médicos que marcaban «no» 
para el criterio E también marcaban «sí» para «retraso psico-
motor» (70,6%), «ideación suicida» (36,0%) o «sentimientos 
de inutilidad» (66,8%). No obstante, el criterio E precisa que 
estos síntomas no estén presentes para que se excluya un caso, 
de manera que la calificación «no» para el criterio E era ló-
gicamente incongruente con el «sí» en las calificaciones de 
síntomas. Si se hubiesen aplicado correctamente el DCE, las 
calificaciones de estos síntomas necesariamente habrían sido 
0% entre los casos excluidos. En esencia, las características de 
los síntomas servían como una verificación de la validez en la 
aplicación del DCE por los médicos, y revelaba su invalidez.

Conjeturamos que la falta de capacitación contribuyó a la 
aplicación incorrecta del DCE por los médicos. Corruble obje-
ta que los médicos recibieron alguna preparación. El hecho de 
que todavía se confundiesen indica que la redacción doble ne-
gativa del DCE precisa simplificación, y propusimos tal sim-
plificación en nuestro análisis. Pero esto no modifica el hecho 
de que los médicos aplicaron incorrectamente el DCE.

Corruble señala que hay dos posibles explicaciones de los 
resultados contradictorios —o los médicos aplicaron incorrec-
tamente el DCE o el DCE es tan complejo que no se puede 
aplicar correctamente en el contexto de la vida real—. Sin em-
bargo, estas dos «explicaciones» significan que no se aplicó el 
criterio E correctamente, lo que respalda nuestra conclusión.

Al tratar de elevar los errores de sus médicos a una condena 
general del DCE, Corruble asegura que el DCE es tan comple-
jo que no se puede aplicar en la vida real. Sin embargo, aunque 
se redacte de manera confusa, el DCE finalmente se basa en la 
duración, la alteración y los criterios de los síntomas —la mis-

ma clase que se encuentra en casi todas las series de criterios 
diagnósticos del DSM. Los médicos que al principio aplican 
erróneamente el DCE por lo general aprenden a aplicarlo co-
rrectamente con una capacitación adicional y los entrevista-
dores profanos han aplicado el DCE satisfactoriamente en es-
tudios de investigación. Por lo demás, los médicos tienen una 
trayectoria similar para aprender a diagnosticar la depresión 
en general, con más diagnósticos incorrectos que correctos al 
principio, de manera que la curva de aprendizaje diagnóstica 
para el DCE no es única (5).

Las publicaciones de Corruble engañosamente indican que 
sus estudios revelan la sorprendente gravedad de los episodios 
con DCE excluido, más que explicar que su muestra «exclui-
da» no sería excluida por el DCE. Por ejemplo, en su carta, 
Corruble señala que «nuestros resultados… muestran que el 
duelo como criterio de exclusión tiene una escasa validez dis-
tintiva…». Sin embargo, los resultados no muestran nada en 
torno a la validez distintiva del DCE, pues el criterio no se 
aplicó en forma apropiada. Estudios de recurrencia reciente 
descritos en nuestro análisis respaldan sólidamente la validez 
discriminativa del DCE.

Corruble se plantea en otra parte «¿Debiera retenerse el cri-
terio E para el diagnóstico de EDM?... ¿O se debiera eliminar?» 
y responde «Lamentablemente, nuestros datos no pueden dar 
respuesta a estas preguntas» (6). Nuestro análisis explica por 
qué estamos muy de acuerdo con esta conclusión.

Por lo que respecta a la carta de Pies, adujo en artículos re-
cientes que la evidencia disponible respalda la validez del DCE 
(7,8). Nuestro análisis muestra que la evidencia que cita Pies 
no ofrece tal respaldo.

Pies ahora sostiene que no se necesita evidencia para des-
cartar el DCE, pues no hubo evidencia adecuada para haberlo 
incluido en primera instancia. Sin embargo, los procedimientos 
establecidos para revisar el DSM sensiblemente precisan que los 
cambios estén justificados por la evidencia (9). Si se adoptara en 
general la norma propuesta por Pies para el DCE de que debe 
haber estudios metodológicamente perfectos para justificar la 
retención de un criterio, entonces gran parte del DSM debiera 
descartarse junto con el DCE. Sin embargo, en muchos casos, 
incluido el DCE, no hay motivos satisfactorios vinculados a la 
observación médica y que sean pertinentes sino evidencia im-
perfecta que permite un criterio plausible del posible estado de 
un trastorno, mientras no se obtenga más evidencia. La propia 
norma de Pies al aducir que se descarte el DCE fue la «mejor 
evidencia disponible» o la «preponderancia de la evidencia» 
pese a los datos limitados con que contamos (7,8).

Pies descarta en suma los estudios prospectivos de Clayton 
(10,11) previos al DSM-III sobre el duelo como justificación 
para la introducción del DCE. Sin embargo, cualesquiera que 
sean sus limitaciones, tales estudios proporcionaron evidencia 
crucial y todavía persuasiva de que algunos síntomas de TDM 
también son frecuentes en el duelo normal y que el DCE es 
necesario para evitar positivos falsos masivos. Estudios re-

Razonamiento falaz en el argumento para eliminar 
del DSM-V el duelo como criterio de exclusión del 
diagnóstico de depresión mayor 
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cientes confirman las conclusiones iniciales de Clayton (véase 
adelante).

Pies sostiene que «la solidez de la prueba debiera recaer en 
quienes consideran que debiera retenerse el duelo como crite-
rio de exclusión».

Aunque esta afirmación es cuestionable por los motivos 
antes señalados, no obstante no se ha cumplido esta solidez. 
Como lo explicamos en nuestro análisis, en dos estudios re-
cientes en que se utilizaron diferentes muestras y periodos de 
seguimiento se llegó a conclusiones convergentes —que el te-
ner un episodio con DCE excluido no eleva la probabilidad de 
recidiva de depresión sobre las tasas fundamentales, en tanto 
que otros tipos de TDM tienen tasas de recidiva mucho ma-
yores que los grados observados en la población (12,13). El 
rechazo de Pies de tal evidencia derivada de estudios epide-
miológicos ignora los múltiples motivos bien conocidos de por 
qué tales estudios ofrecen evidencia científica superior y cons-
tituyen el fundamento de muchas de las evaluaciones de vali-
dez del DSM. El rechazo de la evidencia epidemiológica por 
Pies también es algo vacío porque citó principalmente estudios 
epidemiológicos o análisis que se basaban en ellos al aducir la 
eliminación del DCE (7,8).

El principal razonamiento de Pies en contra del DCE ha sido 
que no hay evidencia de que los episodios con DCE excluido 
sean «fundamentalmente diferentes», «menos graves o persis-
tentes», tengan diferentes «implicaciones de pronóstico o tra-
tamiento» o «difieran significativamente… por lo que respecta 
a cuadro de síntomas, riesgo de recidiva o resultados clínicos» 
de otros TDM (7,8). Todas estas afirmaciones se contradicen 
por la evidencia de recurrencia reciente. Pies asevera que es 
una «cuestión rudimentaria de lógica» que los individuos con 
duelo que cumplen los criterios para TDM debieran conside-
rarse trastornados, a menos que haya evidencia que difieren 
en grado importante de otros casos de TDM. Esto de hecho no 
es un principio lógicamente válido (tal inferencia está justifi-
cada sólo si se ha establecido primeramente la homogeneidad 
esencial del síndrome global, algo que no se ha hecho para al-
gún síndrome definido en el DSM, no digamos el EDM), pero 
no importa. Los estudios de recurrencia (12,13) proporciona 
precisamente la evidencia exigida de diferencias importantes. 
Conforme a las normas señaladas por el propio Pies, la eviden-
cia respalda la retención del criterio DCE.
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CARTA AL EDITOR

En 2010 Katschnig publicó un artículo en esta revista sobre 
los retos internos y externos que afronta la psiquiatría como 
profesión (1). En el artículo se identificaban seis desafíos para 
la especialidad: tres internos (confianza decreciente en torno a 
la base de conocimientos relativos al diagnóstico y la clasifica-
ción; confianza decreciente en torno a la base de conocimientos 
relativos a las intervenciones terapéuticas; y falta de una base 
teórica coherente) y tres externos (insatisfacción de pacientes; 
competencia por otras profesiones; y una imagen negativa ante 
el público). La Junta de la Federación Europea de Residentes 
en Psiquiatría (EFPT) decidió llevar a cabo una encuesta en 
línea entre los residentes con respecto a sus opiniones en torno 
a estos y otros retos similares.

En el cuestionario se les preguntaba a los informantes: a) 
indicar los tres retos futuros más importantes para la psiquia-
tría como profesión y los retos para los residentes de posgrado 
en psiquiatría y b) evaluar la importancia de ocho aseveracio-
nes que reflejaban los principales retos (todos ellos derivados 
de los seis identificados por Katschnig) por lo que respecta a 
su importancia en una escala de Likert de cuatro puntos (muy 
importante, importante, no importante, absolutamente no im-
portante). Sesenta y seis residentes de 32 países, que represen-
taban asociaciones de residentes nacionales dentro de la EFPT, 
participaron en esta encuesta. Treinta y nueve por ciento eran 
hombres; la media de edad era 30,9 ± 3,7 y el numero medio 
de años de formación terminada era 3,3 ± 1,6.

En la pregunta abierta sobre las tres amenazas futuras más 
importantes para la psiquiatría como especialidad, la imagen 
negativa de la psiquiatría ante el público se mencionó con más 
frecuencia (45,4%), seguida por los resultados cuestionables 
de estudios en torno al tratamiento psiquiátrico (42,4%) y 
por la falta de fundamento teórico coherente de la disciplina 
(34,8%). Otras cuestiones de interés fueron la financiación del 
sistema de salud mental, el rol de las compañías farmacéuticas, 
el descontento de los pacientes y los problemas de incorpora-
ción a la psiquiatría.

Las ocho preguntas cerradas tuvieron una tasa de aproba-
ción muy alta («importante» o «muy importante»). Casi nueve 
de 10 informantes (87,9%) consideraron la imagen negativa de 
la psiquiatría ante el público como amenazante, y en relación 
con esto, a casi tres cuartas partes (74,2%) les preocupaba el 
bajo estatus de la psiquiatría dentro de la medicina en general. 
Una mayoría consideró que la validez cuestionable del diag-
nóstico psiquiátrico (83,3%), los resultados cuestionables de 

la investigación científica (78,1%) y la confianza decreciente 
en los resultados de los estudios de intervención terapéutica 
(72,3%) representan un reto. Un grado de aprobación más baja, 
pero todavía por arriba del 70%, se obtuvo para las ideologías 
y conceptos contrapuestos dentro de la psiquiatría (71,2%). 
Las amenazas menos importantes se observaron en las críticas 
crecientes de pacientes y cuidadores (66,7%) y la intrusión de 
otras profesiones en el campo tradicional de competencia de la 
psiquiatría (63,1%). En relación con el futuro de la capacita-
ción psiquiátrica, se identificaron dos retos decisivos: mejorar 
la calidad de las oportunidades educativas (62,1%) y lograr la 
normalización internacional de los programas de capacitación 
(31,8%).

Sin duda, el aspecto de la imagen negativa de la psiquiatría 
ante el público y los problemas de la validez de los estudios 
sobre diagnóstico y tratamiento psiquiátrico representan la 
principal inquietud de los residentes en psiquiatría en Europa, 
lo cual concuerda con hallazgos previos (2). Sin embargo, lo 
que es tranquilizador es que 94% de los informantes no están 
pensando ahora en dejar el campo de la psiquiatría y el mismo 
número recomendaría a los estudiantes de medicina seleccio-
nar la psiquiatría como una especialidad. Más del 80% dijo 
que la psiquiatría fue su primera opción de especialidad. Así 
que este es un grupo decidido, que ve los problemas, pero que 
ciertamente cooperará para atacarlos.
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NOTICIAS DE LA WPA

El nuevo factor de impacto e índice de inmediatez de 
World Psychiatry

El nuevo factor de impacto de World 
Psychiatry, basado en las citas del año 
2011 de artículos publicados en la revis-
ta en los años 2009 y 2010, es 6,233. El 
factor de impacto de la revista era 3,896 
en 2009, 4,375 en 2010 y 5,562 el año 
pasado.

La revista figura entre las primeras 10 
revistas de psiquiatría y después de sólo 
American Journal of Psychiatry, Archi-
ves of General Psychiatry y British Jo-
urnal of Psychiatry entre las revistas de 
psiquiatría general.

Los artículos que recibieron el mayor 
número de citas durante el periodo con-
siderado en el cálculo del nuevo factor 
de impacto son los artículos especiales 
de De Hert et al (1) sobre el síndrome 
metabólico en personas con esquizo-
frenia, de A.C. McFarlane (2) sobre los 
costes a largo plazo del estrés traumáti-
co, de D. Cicchetti (3) en torno a la resis-
tencia a la adversidad y de A. Bateman 
y P. Fonagy (4) sobre el tratamiento del 
trastorno límite de la personalidad basa-
do en la mentalización, los artículos de 
Guía de la WPA sobre Pasos, Obstáculos 
y Errores a Evitar en la Implementación 
de la Atención a la Salud Mental en la 
Población (5,6) y en torno a cómo com-
batir la estigmatización de la psiquiatría 
y los psiquiatras (7); los foros «¿Son los 
psiquiatras una especie en peligro de 
extinción?» (8,9), «Fisiopatología de la 
depresión: ¿Tenemos alguna evidencia 
sólida de interés para los profesionales 
clínicos?» (10) y «Uso problemático de 
Internet —evidencia de investigación y 
problemas no resueltos» (11); y los Es-
tudios de Investigación de J. Angst et al 
(12) sobre hipomanía desde una perspec-
tiva transcultural, de O. Gureje et al (13) 
sobre la Encuesta Nigeriana en torno a la 
Salud Mental y el Bienestar y de V. Patel 
et al (14) en torno a la reducción de la 
brecha del tratamiento de los trastornos 
mentales.

El nuevo índice de inmediatez de la 
revista, basado en citas del año 2011 a 

estudios publicados en el mismo año, 
es 2,556. Fue 0,950 el año pasado. La 
revista figura entre las primeras tres de 
las revistas psiquiátricas conforme a esta 
medida, precedida sólo por Molecular
Psychiatry (3,676) y American Journal 
of Psychiatry (3,583). El índice de inme-
diatez de Archives of General Psychiatry
es 2,202. Este índice de inmediatez de 
la revista se debe principalmente al alto 
número de citas recibidas por artículos 
relativos a la elaboración de la ICD-11 
(15-19) y por otros estudios de guías, 
módulos educativos y recomendaciones 
de la WPA (20-25). El personal editorial 
de la revista agradece a los autores, a los 
autores que han citado los artículos y a 
las comisiones de la WPA quienes han 
hecho posible estos logros.

Bibliografía

1. De Hert M, Schreurs V, Vancampfort D 
et al. Metabolic syndrome in people with 
schizophrenia: a review. World Psychia-
try 2009;8:15-22.

2. McFarlane AC. The long-term costs of 
traumatic stress: intertwined physical 
and psychological consequences. World 
Psychiatry 2010;9:3-10.

3. Cicchetti D. Resilience under conditions 
of extreme stress: a multilevel perspecti-
ve. World Psychiatry 2010;9:145-54.

4. Bateman A, Fonagy P. Mentalization ba-
sed treatment for borderline personality 
disorder. World Psychiatry 2010;9:11-5.

5. Maj M. Mistakes to avoid in the imple-
mentation of community mental health 
care. World Psychiatry 2010;9:65-6.

6. Thornicroft G, Alem A, Dos Santos RA 
et al. WPA guidance on steps, obstacles 
and mistakes to avoid in the implemen-
tation of community mental health care. 
World Psychiatry 2010;9:67-77.

7. Sartorius N, Gaebel W, Cleveland H-R 
et al. WPA guidance on how to combat 
stigmatization of psychiatry and psychia-
trists. World Psychiatry 2010;9:131-44.

8. Maj M. Are psychiatrists an endangered 
species? World Psychiatry 2010;9:1-2.

9. Katschnig H. Are psychiatrists an endan-
gered species? Observations on internal 
and external challenges to the profes-
sion. World Psychiatry 2010;9:21-8.

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

10. Hasler G. Pathophysiology of depres-
sion: do we have any solid evidence of 
interest to clinicians? World Psychiatry 
2010;9:155-61.

11. Aboujaoude E. Problematic Internet 
use: an overview. World Psychiatry 
2010;9:85-90.

12. Angst J, Meyer TD, Adolfsson R et al. 
Hypomania: a transcultural perspective. 
World Psychiatry 2010;9:41-9.

13. Gureje O, Olowosegun O, Adebayo 
K et al. The prevalence and profile of 
non-affective psychosis in the Nigerian 
Survey of Mental Health and Wellbeing. 
World Psychiatry 2010;9:50-5.

14. Patel V, Maj M, Flisher AJ et al. Redu-
cing the treatment gap for mental disor-
ders: a WPA survey. World Psychiatry 
2010;9:169-76.

15. International Advisory Group for the 
Revision of ICD-10 Mental and Be-
havioural Disorders. A conceptual fra-
mework for the revision of the ICD-10 
classification of mental and behavioural 
disorders. World Psychiatry 2011;10: 
86-92.

16. Reed GM, Mendonça Correia J, Espar-
za P et al. The WPA-WHO Global Sur-
vey of Psychiatrists’ Attitudes Towards 
Mental Disorders Classification. World 
Psychiatry 2011;10:118-31.

17. Salvador-Carulla L, Reed GM, Vaez-
Azizi LM et al. Intellectual develo-
mental disorders: towards a new name, 
definition and framework for “mental 
retardation/intelectual disability”. World 
Psychiatry 2011;10:175-80.

18. Maj M. Psychiatric diagnosis: pros and 
cons of prototypes vs. operational crite-
ria. World Psychiatry 2011;10:81-2.

19. Strakowski SM, Fleck DE, Maj M. 
Broadening the diagnosis of bipolar di-
sorder: benefits vs. risks. World Psychia-
try 2011;10:181-6.

20. Bhugra D, Gupta S, Bhui K et al. WPA 
guidance on mental health and mental 
health care in migrants. World Psychia-
try 2011;10:2-10.

21. Brockington I, Chandra P, Dubowitz H et 
al. WPA guidance on the protection and 
promotion of mental health in children 
of persons with severe mental disorders. 
World Psychiatry 2011;10:93-102.

22. De Hert M, Correll CU, Bobes J et al. 
Physical illness in patients with severe 
mental disorders. I. Prevalence, impact 



208 World Psychiatry (Ed Esp) 10:3

EL CURSO DE CAPACITACIÓN BÁSICO PARA LA GUÍA 
DE INTERVENCIÓN DE mhGAP DE LA OMS ESTÁ 

DISPONIBLE PARA ANÁLISIS Y PRUEBA DE CAMPO 
En 2010, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó la Guía de Intervención de Programa de Acción para la 

Brecha en Salud Mental (mhGAP-IG), una ayuda clínica para valorar y tratar trastornos mentales, neurológicos y por 
toxicomanías (MNS) en contextos de salud no especializados (www.who.int/mental_health/evidence/mhGAP_inter-
vention_guide/en/index.html).

El equipo de la mhGAP de OMS se complace en anunciar los avances en el desarrollo del paquete de capacitación 
acompañante.

El curso de capacitación básico, que ahora está listo para prueba de campo, comprende 35 horas de capacitación 
y abarca el conocimiento central y las destrezas para valorar y tratar los trastornos MNS prioritarios basados en la 
mhGAP-IG (los cuales comprenden psicosis, depresión, epilepsia, trastornos mentales en la infancia y la adolescencia, 
demencia, trastornos por consumo de alcohol y drogas y suicidio). El objetivo de la capacitación es aumentar la capa-
cidad de médicos no especializados y enfermeras para tratar trastornos del MNS.

Más de 100 expertos han contribuido al paquete de capacitación, el cual se ha iniciado preliminarmente en países 
como Etiopía, Jordania, Nigeria y Panamá.

El equipo de la mhGAP recomienda a expertos y organizaciones de todo el mundo que analicen y prueben en campo 
el paquete de capacitación de la mhGAP. Para el acceso a los materiales, sírvase enviar un mensaje de correo electróni-
co a mhgap-info@who.int con el tema «solicitud de acceso al paquete de capacitación de la mhGAP», con su nombre, 
afiliación y dirección electrónica.
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