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La reforma psiquiátrica ha sido y sigue siendo una prioridad en la agenda de salud
pública de la Región de las Américas. Para apoyar su implantación y ejecución,
durante los últimos 20 años la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha
promovido innumerables acciones de cooperación técnica destinadas a reforzar las
capacidades de los países, en particular los de América Latina y el Caribe, en el de-
sarrollo de políticas y planes nacionales de salud mental. 

En seguimiento a la Declaración de Caracas, realizada en 1990, tanto la OPS como
el Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), los gobiernos de varios países y expertos de diversas partes
del mundo llevaron a cabo iniciativas que abrieron el camino a transformaciones im-
portantes en las políticas y en los servicios de muchas naciones de la Región. Sin
embargo, como se demostró en la evaluación realizada en 2001 en el ámbito de las
iniciativas de la OMS en salud mental, a pesar del progreso realizado, aún quedaba
mucho por hacer y había que buscar nuevas estrategias, capaces de responder a los
desafíos de la reforma psiquiátrica. 

La resolución sobre salud mental del 43.° Consejo Directivo de la OPS y las con-
clusiones de la conferencia “Salud mental en las Américas: asociándonos para el
progreso”, ambos efectuados en 2001, expresaron de forma clara el compromiso de
la OPS con una estrategia de cooperación técnica acorde con las principales necesi-
dades de los países para responder a la reforma psiquiátrica. Igualmente, destacaron
la importancia de identificar las alianzas necesarias para el logro de ese objetivo. La
estrategia integra necesariamente diferentes componentes, a fin de cubrir áreas muy
diversas como sistemas de información, políticas y servicios, legislación y derechos
humanos, y programas para poblaciones vulnerables. En todas ellas ya se han regis-
trado progresos importantes en corto tiempo. 

En el área específica de políticas y servicios, dos iniciativas en particular han mos-
trado un impacto significativo. La primera consiste en la elaboración y utilización
del paquete modular sobre desarrollo de políticas y servicios de salud mental, pro-
movido por el Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS en
colaboración estrecha con la OPS. Los módulos no solo constituyen un instrumento
valioso para la capacitación de los involucrados en la reforma psiquiátrica, con base
en pruebas científicas disponibles, sino que también proporcionan un marco de re-
ferencia común para todas las actividades de cooperación técnica promovidas por la
OPS en este campo. La segunda iniciativa promueve la creación de los foros subre-
gionales de salud mental, los cuales estimulan la cooperación entre países con pro-
blemas semejantes para la puesta en práctica de la reforma psiquiátrica y permiten
encontrar sinergias importantes en proyectos de capacitación, investigación y esta-
blecimiento de nuevos servicios. 
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No obstante, hacía falta una obra de referencia sólida destinada a quienes tienen la
responsabilidad de crear nuevos servicios en la comunidad para los enfermos menta-
les severos. Este libro, Atención comunitaria a personas con trastornos psicóticos,
pretende justamente llenar ese vacío. El texto es producto del trabajo de varios ex-
pertos que han estado directa o indirectamente involucrados en la reforma psiquiá-
trica en particular, y en la de los servicios de salud en América Latina en general. El
libro contiene un conjunto de orientaciones prácticas que puedan servir como guía
para dar respuestas adecuadas a las necesidades de las personas con enfermedades
mentales severas; esas respuestas varían desde el tratamiento de las crisis agudas en
hospitales generales, hasta el apoyo residencial en la comunidad, pasando por pro-
gramas de detección y tratamiento precoz, programas de día y programas de rehabi-
litación profesional, entre otros. El libro incluye igualmente orientaciones sobre as-
pectos complementarios importantes, como son la formación de profesionales y la
coordinación con la atención primaria y la investigación. En todos los capítulos se ha
buscado reunir la mejor información actualmente disponible, tanto la basada en prue-
bas científicas como la derivada de experiencias exitosas de procesos de reforma.

Espero que esta publicación pueda ser un instrumento útil para todos los que traba-
jan en pro de la mejoría de la atención a las personas con enfermedades mentales se-
veras en América Latina y el Caribe: responsables políticos, profesionales, usuarios,
familiares e investigadores.

Mirta Roses Periago
Directora
Organización Panamericana de la Salud
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INTRODUCCIÓN

1

La Organización Panamericana de la Salud, mediante el Programa de Salud Mental,
pretende ofrecer a los países de América Latina y el Caribe un documento marco que
permita orientar los programas nacionales de atención comunitaria a personas con
trastornos psicóticos. 

El documento está estructurado en una introducción y una serie de apartados deno-
minados “guías”. En la primera se justifica la dimensión del problema que se quiere
afrontar, mediante bases epidemiológicas y científicas, y se plantean los objetivos
generales y las estrategias para lograrlos. Una vez definidas las estrategias, se plan-
tea un conjunto de objetivos operativos, así como las recomendaciones en forma de
“guías” sobre los programas y las acciones que pueden desarrollarse para alcanzar-
los. Aunque el conjunto es amplio, 13 guías, no pretende ser exhaustivo y la lista po-
dría ser incrementada. Estos objetivos y sus guías operativas han de interpretarse
como un menú del que cada país puede tomar lo que más le interese según su reali-
dad y sus prioridades. 

Trastornos psicóticos: la carga mundial de morbilidad

Según el informe del Banco Mundial de 1993, los padecimientos mentales eran res-
ponsables en el ámbito mundial de 8,1% de la carga mundial de morbilidad (GBD,
por su sigla en inglés: Global Burden of Disease), es decir, del costo y del sufri-
miento que provocaban todas las enfermedades en conjunto. Una carga que superaba
a la que producían la tuberculosis, el cáncer o las enfermedades cardíacas. Aunque
la cifra varía según las distintas regiones del mundo, la misma cifra de 8% era acep-
tada para el conjunto de América Latina y el Caribe (Banco Mundial, 1993). Los
cuadros depresivos, el suicidio, las demencias, el alcoholismo, la epilepsia y las psi-
cosis constituían los grupos diagnósticos más frecuentes. 

La gran contribución de aquel informe fue el desarrollo operacional realizado en la
Escuela de Salud Pública de Harvard del concepto de GBD y la metodología instru-
mental para medirla, que combina medidas de mortalidad prematura y de discapaci-
dad (así como otros problemas de salud no mortales), bajo el concepto de años de
vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD), cuya unidad corresponde a un
año de vida “sana” perdido. 

El Informe sobre la salud en el mundo, que publica la OMS cada año, en 2001 tuvo
como tema Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas (OMS, 2001).
Según las estimaciones presentadas en este informe, para el año 2000, la esquizo-
frenia constituía la séptima causa de los años perdidos por discapacidad (APD), con
2,8% de todas las enfermedades (cuadro 1). Sin embargo, si se considera únicamente
la época de la vida de mayor productividad, entre 15 y 44 años (es decir, por encima
de la edad mínima de aparición de la enfermedad y por debajo de la edad en que



otras patologías crónicas cobran peso), la esquizofrenia se sitúa en el tercer puesto
con 4,9% (cuadro 2).

Otra perspectiva para valorar globalmente el impacto de las enfermedades mentales
en general, y de las psicosis en particular, es la económica. Según el informe del Di-
rector General de Sanidad de los Estados Unidos sobre la morbilidad psiquiátrica
(US Department of Health and Human Services, 1999), uno de cada cinco estadou-
nidenses sufre de alguna forma de enfermedad mental y una cuarta parte de ellos pa-
dece una enfermedad grave, afectiva, esquizofrénica u obsesivo-compulsiva. El in-
forme destaca también que en 1996 los costos directos de las enfermedades mentales
en ese país alcanzó la cifra de US$ 69.000 millones, sin incluir los costos atribuibles
a la enfermedad de Alzheimer ni al abuso de substancias. Probablemente una gran
parte de ese costo corresponde a la atención hospitalaria y comunitaria de personas
con trastornos esquizofrénicos. En 1991 se había estimado el costo directo de la es-
quizofrenia en los Estados Unidos en US$ 19.000 millones y otros 46.000 en pérdi-
das de productividad (OMS, 2001).

El conjunto de las enfermedades esquizofrénicas tiene una tasa de incidencia homo-
génea para todas las regiones del mundo y se mantiene estable frente a factores de-
pendientes del género, la clase social y el nivel cultural (Jablensky et al., 1992). En
el año 2000 se registró una prevalencia puntual de 0,4% (OMS, 2001) y se estima
que 1% de todos los individuos padecerá alguna forma de la enfermedad a lo largo
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Cuadro 1. Causas principales de los años perdidos por
discapacidad, en personas de ambos sexos y todas las
edades, estimaciones para 2000.

Causas de discapacidad %

1 Trastornos depresivos unipolares 11,9
2 Pérdida de audición, aparición en el adulto 4,6
3 Anemia ferropénica 4,5
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,3
5 Trastornos por abuso de alcohol 3,1
6 Osteoartritis 3,0
7 Esquizofrenia 2,8
8 Caídas 2,8
9 Trastorno afectivo bipolar 2,5

10 Asma 2,1

Fuente: Tomado de Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el
mundo 2001. Ginebra: OMS; 2001.

Cuadro 2. Causas principales de los años perdidos por
discapacidad, en personas de ambos sexos, entre 15 y
44 años de edad, estimaciones para 2000.

Causas de discapacidad %

1 Trastornos depresivos unipolares 16,4
2 Abuso del alcohol 5,5
3 Esquizofrenia 4,9
4 Anemia ferropénica 4,9
5 Trastornos bipolares afectivos 4,7

Fuente: Tomado de Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el
mundo 2001. Ginebra: OMS; 2001.



de su vida. Aunque las psicosis esquizofrénicas no representan altas tasas de inci-
dencia, ni de prevalencia puntual dentro de la morbilidad psiquiátrica general, su
peso relativo dentro de la carga mundial de la morbilidad (véanse los cuadros 1 y 2)
se justifica porque conllevan un importante impacto social.

• El temprano comienzo del trastorno (Desjarlais et al., 1997), especialmente
entre los varones (Beitchman, 1985), afecta a jóvenes en etapa formativa, con
devastadoras consecuencias sobre su futuro profesional y su adecuada integra-
ción social.

• El incremento en la esperanza de vida de las personas con esquizofrenia,
común a toda la población, asociado a la larga duración del trastorno, no solo
eleva la prevalencia acumulada de forma importante, sino también en la gran
proporción de personas afectadas por la enfermedad que desarrollan discapaci-
dades (Flor-Henry, 1985; Tsuang et al., 1979; Black et al., 1999). 

• Las enfermedades esquizofrénicas tienden a recortar la vida de las personas
afectadas de manera significativa en comparación con sus pares en condiciones
sociales y culturales, en parte debido a que 30% de las personas con esquizo-
frenia intentan el suicidio (Radomsky et al., 1999) y con ello se reduce la es-
peranza de vida del individuo en una media de 10 años (OMS, 2001).

• Un tercio de las personas afectadas por esquizofrenia se recuperan por com-
pleto clínica y socialmente, pero al menos la mitad de los afectados por la en-
fermedad tienden a desarrollar trastornos que evolucionan durante largos años
(OMS, 2001); por ello, tanto la prevalencia total como la asistida (es decir, de
casos registrados por los servicios) pueden llegar a alcanzar tasas importantes. 

• A pesar de los esfuerzos terapéuticos, aproximadamente 20% desarrolla serias
limitaciones para el desempeño de sus actividades cotidianas (OMS, 2001).

• Las cifras de prevalencia varían mucho entre las regiones del mundo y a veces
entre zonas de un mismo país. En un estudio realizado por Regier et al. (1998),
se concluyó que las discrepancias son debidas más a variaciones atribuibles a
los distintos métodos empleados que a una diferencia real entre las tasas. De
todas formas llama la atención la diferencia entre los datos comunicados por
distintos autores, que conforman un intervalo de valores incompatible con el
criterio de igual incidencia universal del trastorno (véanse los cuadros 7 a 10). 

• La atención de esos pacientes representa un alto costo, tanto en el sector pú-
blico como en el privado: en un ámbito asistencial más tradicional, por la pro-
longada ocupación de camas psiquiátricas; en uno comunitario, por el elevado
consumo de los servicios que forman la red de salud mental (Magliano et al.,
1998).

• Las familias tienen que soportar una considerable carga objetiva y subjetiva
(Winokur et al., 1996).

Sin embargo, hay aspectos intrínsecos que todavía deben ser estudiados. Conviene
recordar los estudios conducidos por la OMS, publicados en 1976 y en 1992 (Ja-
blensky et al., 1992) (cuadro 3), que muestran de forma consistente que el pronós-
tico o evolución de la enfermedad a largo plazo es más favorable en países con
menor nivel de desarrollo económico, entre los que se encuentran algunos de Amé-
rica Latina y el Caribe. Sería deseable poder confirmar tales hallazgos de manera ex-
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tensiva en distintos lugares de la Región, así como identificar los posibles factores
de protección que servirían de base para futuros programas de atención.

Cabe resaltar que, en realidad, sólo una minoría de los afectados por trastornos psi-
cóticos es difícil de ubicar en recursos comunitarios, y precisa alternativas y progra-
mas de atención específicos. La existencia de este grupo minoritario no debe invali-
dar el modelo comunitario del que se puede beneficiar la mayoría, incluidos los
psicóticos; sin embargo, con mucha frecuencia se les utiliza como argumento para
rechazar la propuesta comunitaria y justificar la necesidad de mantener los hospita-
les psiquiátricos y de que sean usados por la mayoría. También algunas conductas
psicóticas o antisociales alimentan la orientación ideológica conservadora sobre el
modelo de servicios, lo que repercute sobre todas las personas que alguna vez pade-
cen algún episodio grave de trastorno mental. 

Además, a pesar del cierto aire de pesimismo en lo expuesto hasta aquí, hay modos
alternativos para ofrecer los cuidados que estas personas precisan, con los que se
pueden obtener buenos resultados. Algunos países cuentan con redes psicosociales
de base comunitaria (véase el punto 1 de la Declaración de Caracas de 1990 [OPS,
1990]); también se dispone de nuevas tecnologías de base psicológica, entre otras las
intervenciones psicoeducativas, y se cuenta con nuevos fármacos tales como los
antipsicóticos atípicos. Todas ellas son nuevas herramientas de utilidad compro-
bada y respaldada con evidencias acumuladas durante el último cuarto del siglo XX,
las cuales permiten encarar el futuro con cierta esperanza.

Quizás, empero, el dato más relevante de la realidad de muchas regiones de América
Latina y del Caribe sea que, como en otros países en vías de desarrollo, hay muchos
enfermos sin tratamiento (WHO World Mental Health Survey Consortium, 2004).
Cambiar esa situación debe ser el objetivo prioritario de los programas de atención
comunitaria de trastornos psicóticos.

Las psicosis funcionales no afectivas

El grupo de las psicosis funcionales no afectivas está constituido por la esquizofre-
nia, en todas las variedades clínicas y formas de evolución, y los trastornos esqui-
zotípicos; es decir las enfermedades comprendidas entre la F.20 y la F.29 del Capí-
tulo V de la décima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE-10) (OPS, 2003).
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Cuadro 3. Estudio de la OMS: pronóstico o evolución a largo plazo de la
enfermedad según el nivel de desarrollo.

Ciudad/País % de mejor evolución % de peor evolución

Londres, Reino Unido 5 14
Äarhus, Dinamarca 6 40
Moscú, Rusia 6 21
Praga, República Checa 9 23
Cali, Colombia 11 21
Washington, DC, EUA 17 23
Ibadan, Nigeria 33 10
Agra, India 42 10

Fuente: Jablensky A, Sartorius N, Ernberg G, Anker M, Korten A, Cooper JE, et al. Schizophrenia: manifestations, in-
cidence and course in different cultures. A World Health Organizations ten countries study. Psychol Med Monogr
Suppl 1992;20:1–97.



La esquizofrenia es una enfermedad de comienzo temprano en la vida que se carac-
teriza fundamentalmente por trastornos del pensamiento, la percepción y la emo-
ción. Las alteraciones incluyen la mayoría de las funciones psicológicas que confie-
ren a la persona su sello de individualidad y su capacidad de dirigir su vida de forma
autónoma. La conducta puede verse seriamente alterada durante algunos episodios
de la enfermedad, con consecuencias sociales adversas. La presencia de delirios es
otra característica frecuente del trastorno.

Ante la ausencia de pruebas suficientemente objetivas, el diagnóstico ha de basarse
en lo que la comunidad científica ha construido a partir de lo que Bleuler (1950)
llamó síntomas fundamentales y sobre los “síntomas de primer rango” que propuso
K. Schneider (1970). Así, la CIE-10 Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico establece nueve criterios (cua-
dro 4) que se basan en la presencia o no de otros tantos grupos de síntomas, a los
cuales el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) de la
Asociación Estadounidense de Psiquiatría (APA, por su sigla en inglés: American
Psychiatric Association) atribuye distinta ponderación para formular el diagnóstico.
Según este sistema, la presencia de un solo síntoma de entre los cuatro primeros gru-
pos, manifestado en forma evidente, bastaría para establecer el diagnóstico de es-
quizofrenia. En su defecto, sería necesaria la presencia de al menos dos síntomas de
los comprendidos en el resto de los grupos.
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Cuadro 4. Criterios diagnósticos de la esquizofrenia según la CIE-10
Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clínicas y pautas
para el diagnóstico.

1. Eco, robo, inserción de pensamiento o difusión del mismo.

2. Ideas delirantes de ser controlado, de influencia o de pasividad, claramente referidas al
cuerpo, a los movimientos de los miembros o a pensamientos o acciones o sensaciones
concretos y percepción delirante.

3. Voces alucinatorias que comentan la propia actividad, que discuten entre ellas sobre el
enfermo, u otros tipos de voces alucinatorias que proceden de otra parte del cuerpo.

4. Ideas delirantes persistentes de otro tipo que no son adecuadas a la cultura del individuo o
que son completamente imposibles, tales como la identidad religiosa o política, capacidad
y poderes sobrehumanos.

5. Alucinaciones persistentes de cualquier modalidad, cuando van acompañadas por ideas
delirantes no estructuradas y fugaces sin contenido afectivo claro, o ideas sobrevaloradas
persistentes, o cuando se presentan a diario durante semanas, meses o permanentemente.

6. Interpolaciones o bloqueos en el curso del pensamiento, que dan lugar a un lenguaje
divagatorio, disgregado, incoherente o lleno de neologismos.

7. Manifestaciones catatónicas, tales como excitación, posturas características o flexibilidad
cérea, negativismo, mutismo, estupor.

8. Síntomas “negativos” tales como apatía marcada, empobrecimiento del lenguaje, bloqueo 
o incongruencia de la respuesta emocional (estas últimas habitualmente conducen a 
retraimiento social y disminución de la competencia social). Estos síntomas no se deben 
a depresión o a medicación neuroléptica.

9. Un cambio consistente y significativo de la cualidad general de algunos aspectos de la
conducta personal, que se manifiesta como pérdida de interés, falta de objetivos, ociosi-
dad, estar absorto y aislamiento social.



Es conocido el esfuerzo de concordancia y confluencia que, a partir de sus primeras
versiones, han ido desarrollando los dos sistemas más importantes de clasificación
de trastornos mentales, más notables en las versiones 10 de la CIE (por medio del
Capítulo V) y IV del DSM. No obstante, a pesar de las similitudes se mantienen al-
gunas diferencias, tanto en la ponderación de los síntomas como en la temporalidad
de los mismos.

El curso de la enfermedad es muy variable y se debe considerar en el diseño de la es-
trategia terapéutica personalizada. La CIE-10 Trastornos mentales y del comporta-
miento. Descripciones clínicas y pautas para el diagnóstico establece unos subtipos
evolutivos que completan el tipo diagnóstico desde la perspectiva diacrónica (cuadro
5). También el DSM-IV establece unas “especificaciones de curso” muy similares.

Con mucha frecuencia el diagnóstico, aun enriquecido por una perspectiva operativa
del tipo evolutivo, no es suficiente para plasmar la extraordinaria complejidad y va-
riabilidad de la esquizofrenia, por lo que se hace necesario mirar otras dimensiones
de la persona enferma. En el DSM-IV se puede encontrar la llamada evaluación mul-
tiaxial, que permite utilizar cinco ejes de información que coadyuven a definir y con-
textualizar el diagnóstico principal estrictamente clínico (APA, 1995):

Eje I Trastornos clínicos. Otros problemas.
Eje II Trastornos de la personalidad. Retraso mental.
Eje III Enfermedades médicas.
Eje IV Problemas psicosociales y ambientales.
Eje V Evaluación de la actividad global.

Todos ellos son factores que van a influir de manera poderosa en la comprensión ho-
lística de la persona enferma; además, permitirán sugerir la estrategia terapéutica y,
tal vez, formular un pronóstico. Los ejes IV y V son de especial interés para el pro-
pósito y espectro de este trabajo, ya que son los ejes que permiten enmarcar a la per-
sona enferma en su dimensión familiar y social.

Los problemas psicosociales y ambientales, que conforman el eje IV, son los que in-
terfieren con más frecuencia en la evolución clínica de las personas con esquizofre-
nia y sobre los que los medicamentos neurolépticos tienen un efecto limitado o nulo
(cuadro 6). Estos problemas se han venido también llamando “necesidades” en la li-
teratura reciente. 

El Eje V hace otra aportación útil e interesante, ya que es en sí un instrumento de
evaluación: Escala de evaluación de la actividad global (EEAG) que considera la
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Cuadro 5. Formas evolutivas de la esquizofrenia
según la CIE-10 Trastornos mentales y del com-
portamiento. Descripciones clínicas y pautas para
el diagnóstico.
F20.� 0 Continua
F20.� 1 Episódica con defecto progresivo
F20.� 2 Episódica con defecto estable
F20.� 3 Episódica con remisiones completas 
F20.� 4 Episódica con remisión incompleta
F20.� 5 Episodio único con remisión completa
F20.� 8 Otra forma de evolución
F20.� 9 Con período de observación menor de un año



actividad psicológica, social y laboral a lo largo de un continuo teórico de salud–
enfermedad. Su sencillez es su gran fortaleza, pero su debilidad consiste en poder
solventar la variabilidad transcultural.

El DSM-IV es sin duda un loable intento de clasificación de ejes difíciles de apre-
hender, pero que representan un importante avance de la cultura psiquiátrica. Los
profesionales cuentan ya con herramientas para llevar al terreno de la clínica todas
las dimensiones bio–psico–sociales de la enfermedad, que hasta hace poco solo
reinaban en la retórica y que son fundamentales en la comprensión y en el enfoque
terapéutico de las psicosis funcionales no afectivas.

En resumen, las últimas décadas han aportado grandes avances en la construcción de
una nosología que permite integrar los criterios diagnósticos con las formas evoluti-
vas y las evaluaciones multidimensionales. 

No obstante, las personas que padecen psicosis no afectivas, es decir trastornos psi-
quiátricos graves y, con frecuencia, de larga evolución, siguen constituyendo un reto
para su diagnóstico con la suficiente fiabilidad cruzada entre los profesionales. Tam-
poco ofrecen síntomas o signos patognomónicos que puedan ser objetivados de
forma consistente, ni existen todavía exámenes complementarios —bioquímicos o
de imagen neurológica— que sustenten el diagnóstico de manera concluyente.

Si bien es cierto que el manejo de los sistemas nosológicos modernos ha eliminado
gran parte de la incertidumbre que acompañaba al diagnóstico exclusivamente ba-
sada en la experiencia y en la intuición clínica, todavía se está lejos del nivel de se-
guridad diagnóstica alcanzado en otras especialidades médicas o del logrado frente
a otros trastornos psiquiátricos. Para compensar este margen de incertidumbre se 
han venido desarrollando formas de entrevistas estructuradas y semiestructuradas,
que impiden, en esencia, que el entrevistador pase por alto detalles e informaciones
que pudieran ser útiles —e incluso esenciales— para formular el diagnóstico de la
persona entrevistada, de la manera más precisa. 

Todas estas consideraciones son del mayor interés cuando se examinan trabajos que
aportan nuevos datos epidemiológicos, sobre todo si además ofrecen comparaciones
entre escenarios socioeconómicos y culturales distintos.

Como se pondrá de manifiesto en la Guía Operativa 13, futuras investigaciones en
la Región deberán ser especialmente sensibles a los riesgos y a las reservas señala-
das en este apartado.
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Cuadro 6. Eje IV del DSM-IV. Problemas psicosociales y
ambientales.
• Problemas relativos al grupo primario de apoyo
• Problemas relativos al ambiente social
• Problemas relativos a la enseñanza
• Problemas laborales
• Problemas de la vivienda
• Problemas económicos
• Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria
• Problemas relativos a la interacción con el sistema legal o con 

el crimen
• Otros problemas psicosociales y ambientales



Estudios epidemiológicos 

Las cifras de prevalencia varían mucho entre unas y otras regiones del mundo y a
veces entre zonas de un mismo país, como ya se mencionó. La Región de América
Latina y el Caribe no es un excepción, como se demuestra en los cuadros 7 a 9, los
cuales se presentan divididos según el denominador temporal de la tasa, es decir,
según sea la tasa de prevalencia de período de vida, anual o puntual. Sería ideal dis-
poner de tasas válidas que permitiesen saber el tamaño de la población que padece
psicosis en cada zona de la Región. Lamentablemente no es así y los estudios dis-
ponibles ofrecen una gran variabilidad. 

Cabría reproducir aquí el debate que hubo a finales de la década de 1980, en la que
Jablensky y Sartorius (1988) y Torrey (1987) fueron de los primeros protagonistas.
No obstante, aunque el debate no puede darse por concluido, la opinión mayoritaria
y la de la OMS (Jablensky et al., 1992) es que la disparidad es atribuible solo a di-
ferencias en el método y, a veces, a errores en el mismo (Regier et al., 1998).

Es sorprendente que la mayoría de los estudios de la Región mencionados en esta in-
troducción son estudios de base censal (surveys). Desde el punto de vista metodoló-
gico es la forma más impecable de afrontar el problema, pero también, usualmente,
la más costosa. También en otros aspectos hay una llamativa concordancia:

1. El diseño ha consistido en un modelo de estudio en dos fases.

2. El instrumento empleado mayoritariamente ha sido la Entrevista Diagnóstica
Internacional Compuesta (CIDI, por su sigla en inglés: Composite International
Diagnostic Interview) o su predecesor el Formulario de Entrevista Diagnóstica
(DIS, por su sigla en inglés: Diagnostic Interview Schedule).

3. La población estudiada en la mayoría de los casos ha sido estratificada y mayor
de 15 años.
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CUADRO 7. Tasa de prevalencia de vida de esquizofrenia y de psicosis no
afectivas en estudios de base censal en Latinoamérica.

País Referencia Método Edad Tasa x 1.000

Brasilia, Brasil Almeida-Filho et al. – 1997 QMPA/DSM 15+ 3
São Paulo, Brasil Almeida-Filho et al. – 1997 QMPA/DSM 15+ 9
Porto Alegre, Brasil Almeida-Filho et al. – 1997 QMPA/DSM 15+ 24
São Paulo, Brasil de Andrade et al. – 1999 CIDI 18+ 21
Chile Rioseco et al. – 1994 CIDI 15+ 18
Colombia Torres de Galvis et al. – 1997 CIDI 15–62 14
Lima, Perú Minobe et al. – 1990 DIS 18+ 6
Puerto Rico Canino et al. – 1987 DIS 18–64 18

Referencias: Almeida-Filho N, Mari JJ, Coutinho E, França JF, Fernandes J, Andreoli SB, et al. Brazilian multicen-
tric study of psychiatric morbidity. Methodological features and prevalence estimates. Br J Psychiatry
1997;171:524–529. 

de Andrade LH, Lólio CA, Gentil V, Laurenti R. Epidemiologia dos transtornos mentais em uma área definida de
captação da cidade de São Paulo, Brasil. Rev Psiquiatria Clin 1999;26(5):257–261.

Rioseco P, Escobar B, Vicente B, Vielma M, Saldivia S, Cruzat M, et al. Prevalencia de vida de algunos trastornos
psiquiátricos en la provincia de Santiago. Rev Psiquiatría 1994;11:186–193.

Torres de Galvis Y, Montoya ID. Segundo Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoacti-
vas Colombia 1987. Bogotá: Ministerio de Salud; 1997.

Minobe K, Perales A, Sogi C, Warthon D, Llanos R, Sato T. Prevalencia de vida de trastornos mentales en Inde-
pendencia (Lima, Perú). Anales de Salud Mental 1990;6:9–20.

Canino GJ, Bird HR, Shrout PE, Rubio-Stipec M, Bravo M, Martínez R, et al. The prevalence of specific psychiatric
disorders in Puerto Rico. Arch Gen Psychiatry 1987;44:727–735.



El cuadro 10, tomado de una revisión (Rosales, 1999), ofrece datos de varios estu-
dios europeos. En el cuadro puede observarse una diferencia fundamental con los
precedentes: la mayoría de las tasas (ocho) se refieren a la prevalencia asistida. Ade-
más hay dos trabajos de base censal con tasas muy similares entre sí y otros dos ba-
sados en el método del “informante clave” (lo más parecido al método censal pero a
mucho menor costo) que ofrecen el intervalo de valores más amplio (5,3 a 17,4).
Llama la atención que las cifras europeas —incluso las asistidas— se agrupan en el
entorno del 5% y que, con una única excepción, todas están comprendidas entre
2,5% y 7,8%; es decir, un intervalo de valores menor que el correspondiente a Amé-
rica Central y del Sur.

No se pueden obtener conclusiones de esta breve mirada porque toda comparación
estadística es imposible, pero son disparidades que deben hacer pensar que la tasa de
prevalencia en el mundo es todavía una asignatura pendiente para la epidemiología
psiquiátrica.1
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CUADRO 8. Tasa de prevalencia anual de esquizofrenia y de psicosis no
afectivas en estudios de base censal en Latinoamérica.

País Referencia Método Edad Tasa � 1.000

Brasilia, Brasil Almeida-Filho et al. – 1997 QMPA/DSM 15+ 2
Porto Alegre, Brasil Almeida-Filho et al. – 1997 QMPA/DSM 15+ 2
São Paulo, Brasil Almeida-Filho et al. – 1997 QMPA/DSM 15+ 6
São Paulo, Brasil de Andrade et al. – 1999 CIDI 18+ 8
Chile Rioseco et al. – 1994 CIDI 15+ 11
Colombia Torres de Galvis et al. – 1997 CIDI 15-62 6
Lima, Perú* Perales et al. – 1995 DIS 18+ 6
Puerto Rico* Canino et al. – 1987 DIS 18-64 6

*6 meses prevalencia

Referencias: Almeida-Filho N, Mari JJ, Coutinho E, França JF, Fernandes J, Andreoli SB, et al. Brazilian multicentric
study of psychiatric morbidity. Methodological features and prevalence estimates. Br J Psychiatry 1997;171:524–529. 

de Andrade LH, Lólio CA, Gentil V, Laurenti R. Epidemiologia dos transtornos mentais em uma área definida de
captação da cidade de São Paulo, Brasil. Rev Psiquiatria Clin 1999;26(5):257–261.

Rioseco P, Escobar B, Vicente B, Vielma M, Saldivia S, Cruzat M, et al. Prevalencia de vida de algunos trastornos
psiquiátricos en la provincia de Santiago. Rev Psiquiatria 1994;11:186–193.

Torres de Galvis Y, Montoya ID. Segundo Estudio Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias
Psicoactivas Colombia 1987. Bogotá: Ministerio de Salud; 1997.

Perales A, Sogi C. Epidemiología psiquiátrica en el Perú. Anales de Salud Mental 1995;11:9–29.

Canino GJ, Bird HR, Shrout PE, Rubio-Stipec M, Bravo M, Martínez R, et al. The prevalence of specific psychiatric
disorders in Puerto Rico. Arch Gen Psychiatry 1987;44:727–735.

Cuadro 9. Prevalencia puntual (%) de esquizofrenia y de psicosis no afectivas
en estudios de base censal en Latinoamérica.

País Referencia Método Edad Tasa � 1.000

Buenos Aires, Argentina Marco – 1982 PSE 17–65 4
México Caraveo-Anduaga – 1996 PSE 18–64 7

Referencias: Caraveo-Anduaga J, Medina-Mora ME, Rascón ML, et al. La prevalencia de los trastornos psiquiátri-
cos en la población urbana adulta en México. Salud Ment 1996;19(3):14–21.

Marco G. Prevalencia de desórdenes mentales en el área metropolitana de la República Argentina. Acta Psiquiatr
Psicol Am Lat 1982; 28:93–102.

1 Otros argumentos sobre la necesidad de estos estudios y sobre los aspectos metodológicos implíci-
tos (la escasa fiabilidad comparada de los diagnósticos clínicos y la necesidad del uso de entrevistas
estructuradas) pueden encontrarse en la Guía Operativa 13, dedicado a la estrategia de investigación.



Fundamentos terapéuticos

Es imprescindible desarrollar y divulgar estrategias terapéuticas para la esquizofre-
nia y para otras psicosis no afectivas, fundadas en datos científicos que estén acom-
pañados de estudios de costo-efectividad. Estas estrategias de atención deben incluir
tanto el acceso a los tratamientos farmacológicos como a los cuidados psicoeducati-
vos y psicosociales (OMS, 2001).

Atención farmacológica

Se dispone de medio siglo de experiencia en el tratamiento farmacológico de los
trastornos psicóticos y mucho se ha aprendido de sus beneficios y de sus limitacio-
nes. Nadie duda hoy de la eficacia y efectividad de los antipsicóticos (o neurolépti-
cos), en el tratamiento de los síntomas psicóticos llamados positivos (como los deli-
rios y las alucinaciones), ni de su probada capacidad para reducir la probabilidad de
recaídas. La abundante literatura científica sobre los medicamentos antipsicóticos
hace innecesario que en este texto se describan sus indudables bondades. Sin em-
bargo, vale la pena mencionar algunas características de los antipsicóticos atípicos
en comparación con los clásicos (cuadro 11).
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Cuadro 11. Características de los antipsicóticos “atípicos” comparados con
los “clásicos”.

a) Son, al menos, tan efectivos como los “clásicos” frente a los síntomas positivos.
b) Se consideran más efectivos que los “clásicos” frente a los síntomas negativos primarios.
c) Producen menos síntomas secundarios y los que aparecen lo hacen con menor intensidad.
d) Son mejor aceptados por los usuarios generalmente y la adherencia al tratamiento suele ser

mayor.
e) La tasa de recaídas tiende a ser inferior y las oportunidades para el mantenimiento comunita-

rio se incrementan.
f) El costo medio del tratamiento es muy superior.

Cuadro 10. Tasas de prevalencia de esquizofrenia en distintos
lugares de Europa.

País Referencia Método Tasa � 1.000

Irlanda Torrey – 1984 Infor. clave 17,4
Sur de Londres (RU) Ruggeri – 2000 Asistida 7,8
Salford (RU) Bramrah – 1991 Asistida 7,5
Salford (RU) Freeman – 1986 Asistida 6,8
Estocolmo (Suecia) Halldin – 1984 Censal 6,0
Candem (RU) Harvey – 1996 Infor. clave 5,3
Hampstead (RU) Jeeffreys –1997 Censal 5,1
Irlanda Youssef – 1991 Censal 4,6
Camberwell (RU) Wing – 1967 Asistida 4,4
Verona (Italia) Ruggeri – 2000 Asistida 3,4
Nithsdale (RU) Mccreadi – 1997 Asistida 2,8
Granada (España) Moreno – 1996 Asistida 2,5
Escocia (RU) Wing – 1967 Asistida 2,5

Nota: Las tasas asistidas son anuales; las obtenidas empleando los informantes claves o los cen-
sos son puntuales y totales.

Fuente: Datos tomados de Rosales C. Estudio geográfico de una población de esquizofrénicos y
de sus necesidades en un área de Granada. Tesis doctoral. Granada: Universidad de Granada;
1999.



Sin embargo, los antipsicóticos —tanto los “clásicos” como los más nuevos, conocidos
como “atípicos”— en general no se han mostrado tan efectivos en la solución de otros
problemas que suelen acompañar a las personas con trastornos psicóticos de larga evo-
lución, tales como la falta de conciencia de enfermedad y la consiguiente dificultad
para aceptar la necesidad de afrontar un proceso rehabilitador. Esto puede afectar va-
rios dominios psicológicos relacionados con la competencia personal o la competencia
para la relación interpersonal y social. De ahí que, como se verá más adelante, el trata-
miento farmacológico debe ser complementado con tratamientos de base psicológica y
social o, si se prefiere, con intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales.

A pesar de las indudables ventajas de los antipsicóticos atípicos en algunos grupos
de personas con trastornos psicóticos, no están accesibles para la mayoría de las per-
sonas que se beneficiarían de su uso en América Latina y el Caribe. 

La escasa disponibilidad de estos fármacos, los antipsicóticos atípicos, no responde a
un problema técnico que pudiera ser enfrentado por los profesionales, sino a proble-
mas ligados a las estructuras presupuestarias de los sistemas de salud de la Región.
Con frecuencia, son sistemas cuya gestión presupuestaria está muy descentralizada,
por lo que la capacidad de decisión recae en la autoridad directiva de un hospital o de
una municipalidad. A menudo, un déficit presupuestario estructural impide que estas
autoridades acepten el pago oneroso de medicamentos para los grupos poblacionales
que se beneficiarían de su uso. En la distribución de los recursos, generalmente esca-
sos, no resulta prioritario el derecho de la persona enferma a recibir el mejor tra-
tamiento que la ciencia pueda ofrecer, y tampoco ayuda recurrir a los análisis que
permiten pensar en los beneficios económicos directos e indirectos atribuibles al
mantenimiento del enfermo en la comunidad. Así, en muchas ocasiones, sólo progra-
mas con carácter nacional y presupuestos específicos pueden asegurar que estos nue-
vos medicamentos puedan llegar de forma regular a quienes los precisan.

Tratamientos psicoterapéuticos

La atención de base psicológica, desarrollada en los últimos lustros para ofrecer cui-
dados y rehabilitación a las personas con trastornos psicóticos, ya es parte inherente
del modelo comunitario de atención a estos individuos y su entorno. No obstante, la
insuficiente diseminación del modelo comunitario en las regiones de América Latina
y el Caribe no ha favorecido la penetración de estas técnicas de trabajo, a pesar de
que hay abundante literatura científica al respecto. Hay una gran diversidad de tra-
tamientos, según su fundamento teórico y según el objetivo preciso para el que se di-
señaron (cuadro 12).

Psicoeducación familiar. Cada vez hay mayor consenso en que, para obtener el
mejor resultado posible, es necesario establecer una alianza terapéutica con la fami-
lia de la persona con esquizofrenia. Dos fuertes corrientes confluyen para que esa
alianza sea cada vez más imprescindible: por una parte, la creciente conciencia sobre
el derecho a conocer y a participar de aquellos que demandan atención psiquiátrica
para sí o para sus familiares más desprotegidos; por otra, la evidencia científica de
que trabajar con la familia reduce la tasa de recaída entre los afectados por psicosis,
como se verá a lo largo de este apartado, además de otras ventajas relacionadas con
la calidad de vida de la persona enferma y de la familia en su conjunto.

Hay experiencia acumulada en esta línea de trabajo desde varios paradigmas y en-
foques, pero sin duda el modelo psicoeducativo de intervención es el que más acep-
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tación está teniendo entre los terapeutas. Este tipo de atención tiene su origen con-
ceptual en los años cincuenta, cuando se comenzaron a investigar los factores que
podrían influir sobre las recaídas de algunos pacientes que volvían con sus familias.
Sin embargo, es a partir de las aportaciones de Vaughn y Leff (1976) cuando se com-
probó que la emoción expresada (EE) —insuficiente control de la respuesta emo-
cional por parte de los miembros de la familia—, que empezaba a definirse sobre el
comportamiento familiar en la convivencia doméstica, predice la recidiva esquizo-
frénica. La publicación posterior del modelo de estrés-vulnerabilidad de la esquizo-
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Cuadro 12. Resumen de tratamientos psicoterapéuticos.

Técnicas Objetivo general Objetivos específicos

INTERVENCIÓN
PSICOEDUCATIVA

TRATAMIENTO
COGNITIVO-
CONDUCTUAL 

APRENDIZAJE 
DE HABILIDADES
SOCIALES

REHABILITACIÓN
NEURO-
PSICOLÓGICA

Enseñar a la PERSONA
ENFERMA

Instruir a la FAMILIA acerca 
de la esquizofrenia.
Entrenarla en habilidades de
comunicación y en la
resolución de problemas

Explorar racionalmente el
carácter subjetivo de los
síntomas psicóticos,
cuestionando su evidencia, 
y sometiendo tales creencias
y experiencias a pruebas de
realidad

Mejorar el funcionamiento
deficiente, el nivel de adap-
tación y la calidad de vida

Mejorar el funcionamiento
cognitivo del paciente en
sus habilidades verbales y
en su competencia social

1. Manejar la medicación y autocontrolar
los síntomas

2. Afrontar la ansiedad y la depresión
3. Adquirir habilidades necesarias para 

la convivencia social
4. Adquirir habilidades necesarias para

afrontar con éxito la vida diaria
5. Adquirir habilidades necesarias para 

el ocio

1. Reducir el estrés, la carga emocional,
la expresión de enfado y los senti-
mientos de culpa

2. Fortalecer las habilidades para
anticipar y resolver problemas

3. Contribuir a tener expectativas
razonables acerca del paciente

4. Enseñarles a establecer y mantener
algún grado de distancia cuando sea
necesario

5. Lograr cambios deseables en la
conducta y el sistema de creencias de
los familiares

1. Reducir la intensidad de los delirios 
y alucinaciones y el malestar
relacionado

2. Promover la participación activa del
enfermo en la reducción del riesgo de
recaída y el nivel de discapacidad
social

1. Protésicos: nuevas habilidades son
establecidas para reemplazar o
compensar habilidades deterioradas

2. De recuperación: los procesos dañados
son sometidos a un restablecimiento

3. De reorganización: las condiciones
ambientales fortalecen la reorganiza-
ción funcional de los procesos
disociados por la psicosis aguda



frenia (Zubin y Spring, 1977), contribuyó a una mejor comprensión: la EE podría ser
entendida como un factor estresante que tendría una función detonante sobre la vul-
nerabilidad de la persona enferma. Con tales fundamentos comenzaron los diseños
de técnicas de intervención familiar orientadas a disminuir la emoción expresada y
otras fuentes de estrés dentro de la familia.

Varias han sido las intervenciones psicoeducativas familiares que se han ido desa-
rrollando, fundamentalmente a lo largo de la década de los ochenta: la terapia fami-
liar conductual de Falloon et al. (1984), el paquete de intervenciones de Leff (1985),
el modelo psicoeducativo de Anderson et al. (1986), las intervenciones dirigidas al
afrontamiento del estrés de Tarrier et al. (1988), y los grupos multifamiliares de Mc-
Farlane et al. (1995). A pesar de la heterogeneidad de sus formatos, todas ellas com-
parten el objetivo de reducir el estrés familiar y la tasa de recaídas, con una meto-
dología que incluye la educación acerca de la esquizofrenia y el entrenamiento en
habilidades de comunicación y de resolución de problemas.

Este modelo psicoeducativo de intervención familiar ha demostrado ser efectivo
para reducir las recaídas, así como el deterioro social y la carga familiar, tanto en di-
ferentes estudios como en las rigurosas revisiones sistemáticas sobre ensayos clíni-
cos del Grupo Cochrane de Esquizofrenia (Pharoah et al., 2000). Tras una revisión
de ensayos clínicos controlados, Bustillo et al. (2001) señalan la superioridad de la
terapia familiar que emplea técnicas conductuales y psicoeducativas, independiente-
mente de su intensidad y formato, para la reducción de las recaídas y reingresos hos-
pitalarios, así como para la reducción de costos.

Psicoeducación de personas con trastornos psicóticos. La facultad de las personas
que padecen esquizofrenia para comprender y manejar el proceso de su enferme-
dad ha sido tradicionalmente infravalorada, al considerar que la capacidad de in-
trospección de los que sufren este trastorno está seriamente comprometida por el
mismo. Sin embargo, los estudios realizados acerca de la conciencia de la enferme-
dad —insight— en la esquizofrenia han mostrado la complejidad tridimensional de
este factor: conciencia de la enfermedad, necesidad de tratamiento y atribución de
los síntomas, los cuales fluctúan continuamente en yuxtaposición a lo largo del curso
de la enfermedad (David, 1990; Birchwood et al., 1994; Jorgensen, 1995). 

Diversos estudios han demostrado que los sujetos que sufren esquizofrenia recono-
cen los síntomas prodrómicos y que pueden emplear tal conocimiento para empren-
der acciones personales de afrontamiento o solicitar ayuda para ello, tomando un
papel más activo en su tratamiento (McCandless-Glimcher et al., 1986; Birchwood
et al., 1989; Jorgensen, 1998). Lee et al. (1993) han demostrado cómo los pacientes
también desarrollan medios efectivos para manejarse con la enfermedad; consideran
que hay que potenciar estas habilidades de afrontamiento y estiman que los propios
enfermos pueden ser nuestros compañeros en una rehabilitación eficaz.

Estos datos han sustentado la necesidad de desarrollar intervenciones terapéuticas
psicoeducativas (Goldman, 1988; Atkinson et al., 1996; Moller et al., 1997; Halford
et al., 1995; Hogarty et al., 1995; Jones, 2000; Beck, 1983) dirigidas a dotar a los
pacientes de información, apoyo y estrategias de afrontamiento, dentro del modelo
de enfermedad basado en la teoría de la vulnerabilidad. De este modo, se pretende
ayudar a que hagan frente de manera más efectiva a sus dificultades y comporta-
mientos desajustados, dotándolos de un marco para comprender los fenómenos que
experimentan, en forma conjunta con las diferentes estrategias terapéuticas.
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Algunas aproximaciones psicoeducativas se han enmarcado en un contexto rehabi-
litador integral (comprehensive en inglés). Así Halford et al. (1995) han desarrollado
un programa compuesto por cinco módulos: a) medicación y autocontrol de sínto-
mas; b) afrontamiento de la ansiedad y la depresión; c) habilidades sociales; d) ha-
bilidades de la vida diaria; y e) habilidades de ocio. El estudio concluye que la
mayoría de los pacientes experimentan una reducción en sus síntomas y un mejora-
miento de la calidad de vida y de su funcionamiento en la comunidad. Un enfoque
distinto es el aportado por Hogarty et al. (1995), quienes crearon un procedimiento
de intervención psicoterapéutica individual basado en el modelo psicoeducativo me-
diante el cual de forma gradual se enseña al paciente acerca de la enfermedad y su
manejo. Tras dos años de seguimiento, ha mostrado tener efectos más duraderos que
la terapia familiar y de apoyo en el ajuste social de los pacientes —tanto los que
viven con sus familias como los que lo hacen de forma independiente (Chadwick et
al., 1996)— y en la disminución de recaídas de los pacientes que viven con sus fa-
milias (Kingdon et al., 1991). En las revisiones realizadas por el Grupo Cochrane de
Esquizofrenia sobre ensayos clínicos controlados acerca de las intervenciones psi-
coeducativas individuales, han concluido que este tipo de intervenciones disminuye
el riesgo de recaídas (Tarrier et al., 1993).

Terapia cognitivo-conductual (TCC) de los síntomas psicóticos. El principal obje-
tivo de la TCC en la psicosis, de manera especial en aquella que se muestra resistente
a la medicación, es reducir la intensidad de los delirios y alucinaciones (así como el
malestar relacionado) y promover una participación activa del paciente en la reduc-
ción del riesgo de recaída y del nivel de discapacidad social. Las intervenciones se
centran en la exploración racional del carácter subjetivo de los síntomas psicóticos,
cuestionando su evidencia y sometiendo tales creencias y experiencias a pruebas de
realidad (Penn et al., 1996). También se utilizan técnicas dirigidas a reducir la impli-
cación emocional asociada a la omnipotencia de las creencias delirantes y experien-
cias alucinatorias mediante explicaciones normalizadoras de los síntomas (Rund 
et al., 1999) o procedimientos para aumentar las estrategias adaptativas de afronta-
miento, que pueden estar siendo ya utilizadas por el paciente (Green, 1996). 

Según Bustillo et al. (2001), los ensayos aleatorios controlados disponibles propor-
cionan una evidencia preliminar acerca de la eficacia de la TCC en la reducción de
los delirios y las alucinaciones en pacientes resistentes a la medicación, así como del
beneficio de su uso como complemento de la farmacoterapia en la psicosis aguda.
Perona y Cuevas (1999), que han llevado a cabo una revisión sistemática tanto de
los diseños experimentales de caso único aplicados al tratamiento de las ideas deli-
rantes (Roder et al., 1996) como de los estudios aleatorizados con grupo control (Be-
llack et al., 1999), llegan a una serie de conclusiones acerca de la efectividad de las
terapias cognitivo conductuales para los síntomas psicóticos:

• Pueden reducir los síntomas psicóticos positivos y la angustia asociada a ellos
en mayor medida que la ausencia de tratamiento; sin embargo, no se ha de-
mostrado que sus efectos sean superiores a los de otras estrategias psicológicas. 

• Se ha mostrado más eficaz para los síntomas psicóticos residuales que para los
síntomas agudos.

• No produce un empeoramiento de los síntomas psicóticos positivos, pero tam-
poco reduce el riesgo de recaídas.

• Tiene un efecto débil sobre los síntomas negativos y el funcionamiento social.
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• Parece ser más efectiva con las ideas delirantes que con las alucinaciones
auditivas.

• No hay pruebas hasta el momento de que su efecto sea debido a su influencia
específica sobre las creencias disfuncionales.

• No hay pruebas sobre qué estrategia cognitivo conductual puede ser más efec-
tiva con los síntomas psicóticos.

Si se tienen en cuenta las conclusiones de Perona y Cuevas, esta línea de trabajo,
aunque prometedora, debe ser todavía investigada con nuevos ensayos controlados.

Entrenamiento en habilidades sociales y de la vida diaria, y en resolución de
problemas. El entrenamiento en habilidades para personas psiquiátricamente disca-
pacitadas es hoy una modalidad terapéutica plenamente establecida en todos los pro-
gramas de rehabilitación. Se fundamenta en la presencia de déficit en las habilida-
des sociales y de la vida diaria, que dificultan el mantenimiento en la comunidad de
los pacientes con enfermedad mental grave. El tratamiento farmacológico, por sí
mismo, no enseña ni fortalece la competencia en las funciones instrumentales, las re-
laciones sociales o el desempeño laboral. Para ello es necesario el entrenamiento es-
pecífico de las habilidades implicadas en el funcionamiento personal y social de las
personas que manifiesten problemas en estas áreas. El objetivo de la rehabilitación
no es curar la enfermedad, sino mejorar el funcionamiento, el nivel de adaptación y
la calidad de vida.

Las habilidades sociales han sido descritas por Liberman et al. (1986) como con-
ductas interpersonales instrumentales y socioemocionales. Las primeras sirven para
mantener y mejorar la independencia y la supervivencia en la comunidad; las se-
gundas, para establecer, mantener e intensificar las relaciones de apoyo personal.

La literatura acerca del entrenamiento en habilidades es muy amplia; los programas
en esta materia han sido validados a través de un amplio espectro de lugares de trata-
miento, períodos de tiempo y subgrupos de pacientes; se han ido ampliando los obje-
tivos de tratamiento y el tipo de personal utilizado en los entrenamientos; y se han di-
versificado las técnicas usadas para promover y mantener los cambios conductuales. 

Penn y Mueser (1996), en su revisión acerca del tratamiento psicosocial de la esqui-
zofrenia, resumen los resultados de los estudios controlados sobre entrenamiento en
habilidades sociales y sugieren las siguientes conclusiones:

• Las personas con esquizofrenia pueden aprender una amplia gama de habilida-
des sociales, desde las más simples a las más complejas, tales como ser aser-
tivo o tener la habilidad de sostener conversaciones.

• La mejoría en las habilidades sociales después del entrenamiento es evidente
con respecto a los patrones de conducta específica, pero los cambios en los sín-
tomas y en el funcionamiento comunitario son menos evidentes.

• El entrenamiento en las habilidades sociales necesita ser proporcionado du-
rante un amplio período de tiempo, un año o más.

Bustillo et al. (2001), en una revisión de ensayos clínicos controlados ya mencio-
nada, concluyen que el entrenamiento en habilidades sociales ha sido ampliamente
exitoso para el aprendizaje de conductas específicas; asimismo, consideran que se
han demostrado resultados fundamentalmente positivos en los programas de empleo
protegido, por lo que recomiendan el uso de este tipo de intervención psicosocial.
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Rehabilitación neuropsicológica. Diversas investigaciones han documentado que
la disfunción cognitiva es también una característica distintiva de la esquizofrenia.
Desde las clásicas descripciones psicopatológicas de Kraepelin y Bleuler, que pu-
sieron de manifiesto la relevancia de las alteraciones de los procesos de atención y
cognitivos, este aspecto se ha considerado con un interés creciente, acentuado du-
rante la última década.

Addington y Addington (1999) han encontrado que ciertos aspectos del proceso cog-
nitivo como la habilidad verbal, la memoria verbal y el funcionamiento ejecutivo
aparecen como predictores de la capacidad de resolución de problemas sociales y
podrían considerarse como factores limitantes. 

Spaulding et al. (1994) han propuesto un modelo trifactorial acerca de las disfuncio-
nes cognitivas en la esquizofrenia, con implicaciones para la evaluación y el trata-
miento. El primer factor de disfunción neuropsicológica sería estable, generalizado y
ligado a la vulnerabilidad. El segundo factor entorpecería el funcionamiento ejecu-
tivo, la memoria y las habilidades conceptuales, además estaría ligado al episodio y
remitiría espontáneamente tras desaparecer este último. El tercer factor sería similar
al anterior pero de carácter residual y podría ser objeto de tratamiento psicosocial.

Otros autores han desarrollado modelos explicativos integradores de los hallazgos
acerca del curso de la esquizofrenia, donde los factores neuropsicológicos desempe-
ñan un papel mediador central, tanto en la evolución psicopatológica (Nuechterlein
et al., 1994) como en el desempeño social y comunitario de los pacientes (Liberman
et al., 1986; Green y Nuechterlein, 1999), por lo que demandan una atención directa
sobre ellos, si el objetivo terapéutico es reducir la discapacidad.

A pesar de la heterogeneidad de los procedimientos metodológicos, algunos estudios
han apuntado resultados prometedores; otros, por el contrario, consideran que los
hallazgos acerca de la eficacia directa de la rehabilitación cognitiva no son conclu-
yentes (Bellack et al., 1999). 

La discusión sobre los efectos del tratamiento cognitivo en los pacientes esquizofréni-
cos sugiere la posibilidad de al menos tres tipos de mecanismos (Spaulding et al., 1999): 

1. Protésicos, cuando se establecen nuevas habilidades para reemplazar o com-
pensar las habilidades deterioradas.

2. De recuperación, cuando los procesos dañados se someten a un restablecimiento.

3. Reorganizativos, cuando las condiciones ambientales fortalecen la reorganiza-
ción funcional de los procesos disociados por la psicosis aguda.

Programas terapéuticos individualizados e intervenciones holísticas

Una de las metas principales del tratamiento de enfermos con psicosis grave es en-
contrar el equilibrio entre la sobreestimulación y la infraestimulación. Según el mo-
delo ampliamente aceptado de estrés-vulnerabilidad de la esquizofrenia y de la psi-
cosis, la sobreestimulación conduce a la exacerbación de los síntomas y a la recaída,
mientras que la infraestimulación favorece la pasividad excesiva y el aislamiento
(como se vio en pacientes institucionalizados durante largo tiempo).

El equilibrio adecuado no solo varía entre individuos, sino que además debe ser dife-
rente para el mismo enfermo en distintos momentos de su evolución. Por lo tanto,
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para alcanzar el mejor resultado en términos de adherencia a la medicación y otras fa-
cetas de los cuidados que se brinden al paciente, el programa de atención tiene que
ser diseñado individualmente y, en consecuencia, ajustado según las circunstancias de
cada paciente en cada momento evolutivo. Se debe advertir que todo ello es más di-
fícil de alcanzar en un escenario no institucional, debido a que los pacientes disponen
de más libertad y oportunidades para elegir su propia conducta en general. Actual-
mente no hay suficiente consenso sobre las pautas a seguir entre las variadas posibi-
lidades que requiere un tipo de cuidado tan individualizado y, por ello, la atención co-
munitaria de enfermos con psicosis severa aún requiere nuevas investigaciones.

Pero no solo el enfoque terapéutico ha de ser personalizado y contextualizado todo
el tiempo, sino que las intervenciones terapéuticas han de tener un carácter holístico;
es decir, integral, comprensivo. La complejidad de los problemas que afectan al en-
fermo y su ambiente han de ser afrontadas desde varias perspectivas y con varios re-
cursos terapéuticos combinados. Por ejemplo, hay consenso sobre la conveniencia
de ofrecer tratamiento farmacológico y cuidados psicoterapéuticos de forma combi-
nada; incluso pueden asociarse varias de las técnicas de base psicológica, de manera
simultánea o escalonada. 

La complejidad mencionada ha llevado a algunos autores a sistematizar modelos
complejos de intervención que, partiendo del progresivo conocimiento acumulado,
integren diversos procedimientos terapéuticos que hayan mostrado validez para
abordar aspectos parciales del funcionamiento personal y social de los pacientes.
Estas aproximaciones integradoras, sin pretender ser definitivas, representan un in-
tento por superar el reduccionismo y la simplificación que a veces supone la meto-
dología de investigación, más orientada al contraste de modelos que al efecto que su
combinación pueda tener en la evaluación de resultados. Sin embargo, la elección de
los componentes, el peso relativo de cada uno de ellos en el conjunto, el modo y
orden de su presentación, el tiempo de exposición y la eficiencia conjunta frente a
otros procedimientos deben ser debidamente acreditados, a pesar de la complejidad
que implica.

Roder et al. (1996) han desarrollado un programa denominado Terapia Psicológica
Integrada (IPT, por su sigla en inglés: Integrated Psychological Therapy), para su
empleo en grupos, que consta de cinco subprogramas orientados a la terapia de los
trastornos cognitivos y de la conducta social típicos de la esquizofrenia:

1. Diferenciación cognitiva

2. Percepción social

3. Comunicación verbal

4. Habilidades sociales

5. Resolución de problemas interpersonales

Partiendo del hecho de que la conducta está jerárquicamente organizada y que en la
esquizofrenia se da una alteración de los procesos cognitivos básicos, estos autores
llegan a la conclusión de que para que la terapia sea efectiva, primero hay que tra-
bajar con los procesos cognitivos. Habilidades básicas como concentración, forma-
ción de conceptos, capacidad de abstracción, capacidad perceptiva y memoria deben
ser practicadas en primer lugar para desarrollar luego formas más complejas de con-
ducta social.
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De acuerdo con estas premisas, los primeros subprogramas se centran en las funciones
cognitivas básicas. Una vez que estas se han desarrollado, el objetivo se dirige a la
tarea más compleja de adquisición de habilidades sociales y resolución de problemas.
Cada subprograma avanza de manera progresiva, graduando el nivel de las tareas re-
queridas, tanto en su complejidad como en el grado de posible implicación emocional.

La formación de habilidades para manejar las emociones y los afectos desempeña
también un papel particularmente importante dentro de cada subprograma. Puesto
que las situaciones potencialmente estresantes tienen un efecto disfuncional en las
personas que padecen un trastorno esquizofrénico, los ejercicios de cada subpro-
grama comienzan centrándose en tareas emocionalmente neutras para ir pasando pos-
teriormente a tareas o contenidos emocionalmente estresantes. En los estadios avan-
zados de la terapia se hace más énfasis en el afrontamiento del estrés emocional.

Otro ejemplo sería el procedimiento psicoterapéutico individual para la esquizofre-
nia diseñado por Hogarty et al. (1995) al que denominan Terapia Personal (PT, por
su sigla en inglés: Personal Therapy) y que intenta superar las limitaciones de la psi-
coterapia tradicional con este tipo de pacientes. Estos autores han modificado el
“modelo centrado en la persona” para adaptarse al trastorno neurocognitivo subya-
cente, minimizar el potencial efecto iatrogénico de la medicación antipsicótica de
mantenimiento, controlar las fuentes de sobreestimulación ambiental y llevar a cabo
la terapia cuando la gestión de la crisis ha terminado y puede asegurarse la estabili-
dad. Por medio de estrategias graduales de afrontamiento interno, la PT intenta pro-
porcionar un crecimiento de la conciencia de vulnerabilidad personal, incluyendo
“señales internas” de alteración emocional. El objetivo es potenciar la prevención de
recaídas y la reintegración social del paciente a través del desarrollo de la concien-
cia de la enfermedad; la competencia para la vigilancia y el autocontrol de los esta-
dos emocionales; la expresión apropiada de emociones y la evaluación de la res-
puesta provocada en los otros; así como la asunción progresiva de responsabilidades
y actividades ocupacionales.

En resumen se puede decir que durante estas últimas décadas se ha acumulado un
notable corpus de base científica acerca de la efectividad de algunos procedimientos
(psicoeducativos) y de resultados prometedores en otras técnicas (terapia cognitiva
de los síntomas psicóticos, entrenamiento en habilidades sociales, rehabilitación
cognitiva). Todos estos procedimientos, junto con un tratamiento farmacológico ade-
cuado y otros cuidados orientados a la integración social, pueden mejorar los resul-
tados en términos de síntomas psicóticos, reingresos hospitalarios, funcionamiento
personal y calidad de vida, permitiendo el tratamiento y mantenimiento del paciente
en la comunidad.

Esta base científica, paradójicamente, no siempre es trasladada con eficiencia a la
oferta de tratamiento de los servicios de salud mental, sino que su asimilación es ar-
bitraria y desigual a través de los diferentes sistemas de servicios. Los problemas
administrativos, organizativos, de capacitación profesional y dotación de recursos
no deberían pasar por alto el derecho de los pacientes con esquizofrenia a recibir el
tratamiento más efectivo para su trastorno. Los servicios de salud mental deberían
incorporar de forma sistemática estos nuevos enfoques a su estructura organizativa
y orientar prioritariamente hacia ellos sus recursos, frente a otros procedimientos
que han mostrado menor o nula eficacia. Para ello es imprescindible la divulgación
de este conocimiento entre administradores y clínicos, así como la formación y el
entrenamiento de los profesionales que han de desarrollar los planes de tratamiento.
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Las investigaciones continúan su curso abriendo nuevas perspectivas terapéuticas 
y han de responder a cuestiones como la intervención más adecuada para cada perfil
de paciente, la duración del tratamiento o la integración adecuada de las diferentes
estrategias terapéuticas que vayan demostrando su efectividad. Una actitud, por parte
de los gestores y clínicos, orientada a la actualización y puesta en práctica de este
creciente conocimiento de lo que se puede hacer frente a un trastorno tan grave como
la esquizofrenia, permitirá un mayor optimismo de aquellos que lo padecen y sus
familiares.

Programa de atención comunitaria a personas con trastornos psicóticos 

Los datos sobre la atención a personas con problemas de salud mental en América La-
tina, obtenidos mediante el Proyecto Atlas-América Latina, muestran que, en general,
la orientación de los servicios disponibles es inadecuada y la calidad de la atención
brindada es deficitaria. Por ello, teniendo en cuenta la relevancia social del sufrimiento
que provocan y la repercusión sobre la financiación de los servicios públicos de la Re-
gión, pero también los nuevos procedimientos de tratamiento, rehabilitación y cuida-
dos en general, es importante que los países desarrollen programas comunitarios para
disminuir la prevalencia no tratada de los trastornos mentales, entre ellos las psicosis.

En 1990, la Iniciativa para la Reestructuración de la Atención Psiquiátrica en Amé-
rica Latina (Declaración de Caracas, 1990) estableció una serie de ejes prioritarios:

a) El traslado a la comunidad de los servicios.

b) El traslado a la comunidad de la enseñanza y de la capacitación de los recursos
humanos.

c) La ampliación de las alternativas de atención a las personas afectadas y a sus
familias

d) El resguardo de los derechos humanos.

e) La humanización del cuidado, y la inclusión de usuarios y familiares en el pro-
ceso de gestión.

Todos los ejes siguen siendo fundamentales para la ejecución del Programa de Aten-
ción Comunitaria a Personas con Trastornos Psicóticos (PACTP). Por lo tanto, no
hay innovación en lo esencial ni nuevos requerimientos a los países. Es claro, sin
embargo, que aquellos que más avanzaron en la reordenación de sus servicios mejor
posición tendrán ahora para incorporar los nuevos recursos técnicos que la comuni-
dad científica ofrece y la OPS recomienda.

Objetivos generales

Los programas de atención comunitaria a personas con trastornos psicóticos han de
ser capaces, por su trascendencia social, de influir de manera relevante en las políti-
cas de salud de los países de América Latina y el Caribe. Las guías que a continua-
ción se presentan tienen como objetivo principal el desarrollo de programas de aten-
ción comunitaria a personas con trastornos psicóticos que se puedan integrar a los
planes nacionales de salud mental que la mayoría de los países ya han puesto en mar-
cha, contribuyendo a la consolidación de los mismos y al desarrollo de iniciativas
orientadas a los siguientes objetivos específicos:
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1. Disminuir la prevalencia no tratada.

2. Detectar tempranamente los primeros episodios e intervenir de forma oportuna
sobre los mismos.

3. Proporcionar los cuidados más adecuados durante los episodios y las crisis, in-
cluyendo las terapéuticas más efectivas.

4. Realizar un seguimiento óptimo durante los períodos entre las crisis.

5. Reducir el efecto negativo de institucionalizaciones prolongadas.

6. Aplicar intervenciones efectivas para prevenir el desarrollo de discapacidades
en poblaciones en riesgo y, cuando sea posible, evitar el desarrollo de la enfer-
medad misma.

7. Apoyar a las familias y a las personas afectadas.

8. Disponer de información epidemiológica en la Región.

Estrategias

1. Formar y capacitar a los recursos humanos necesarios para poner en práctica el
resto de las estrategias, así como los programas de ellas derivados.

2. Promover la estrecha cooperación y coordinación entre el nivel de atención pri-
maria de salud y el nivel especializado de atención a la salud mental. El nivel
primario es un marco indispensable para el despliegue de los programas orien-
tados a estimular las redes locales de apoyo para las personas con trastornos
mentales de larga evolución.

3. Mejorar la estructura de los servicios, es decir, el desarrollo o la consolidación
de las redes de servicios de salud mental basados en la comunidad, tal como se
propugnó en la Declaración de Caracas.

3.1. Establecimiento de equipos interdisciplinarios que operen en y desde la
comunidad en clínicas ambulatorias, centros de día y atención domicilia-
ria, denominados Equipos de Salud Mental Comunitaria (ESMC).

3.2. Habilitación de camas para la hospitalización psiquiátrica en hospitales
generales, denominadas Unidades de Salud Mental en Hospitales Ge-
nerales (USMHG).

3.3. Dependiendo del sistema judicial y penitenciario de cada país, en algunos
casos será necesario completar las redes de servicios con unidades foren-
ses de referencia, a las que se pueda derivar a aquellas personas con tras-
tornos psicóticos que precisen una evaluación especializada, o que re-
quieran tratamiento en condiciones intermedias entre las USMHG y un
centro penitenciario.

4. Mejorar la dinámica funcional de los servicios, para lo cual los equipos y las
unidades deberán disponer de programas y protocolos que favorezcan la mejor
atención posible a personas que:

4.1. Sufren de un primer episodio.

4.2. Mantienen los llamados síntomas productivos de forma continuada, con
frecuencia refractarios a los tratamientos habituales.
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4.3. Deben estar sujetas a un plan individualizado de seguimiento y manteni-
miento justificado por el desarrollo de alguna incapacidad, ya sea que mues-
tren cierto grado de deterioro, o simplemente para prevenir las recaídas.

4.4. Padecen la enfermedad, o están en riesgo de padecerla,2 pero no están so-
metidas a los cuidados adecuados. Entre estas cabe destacar a las perso-
nas que:

4.4.1. Son habituales de comedores, hogares de transeúntes (“sin techo”)
y otros centros de acogida, sean públicos, de caridad, o adminis-
trados por organizaciones no gubernamentales.

4.4.2. Fueron atendidas por los servicios de salud con probables psicosis
funcionales de carácter reactivo, pero sin un diagnóstico preciso
confirmado.

4.4.3. Presentaron una buena evolución tras un episodio esquizofrénico,
pero que tienden a descuidar la vigilancia para prevenir eventua-
les recaídas.

4.4.4. No se adhirieron al tratamiento, que mantienen activo su cuadro
psicopatológico y que suelen estar abocados a graves deterioros
clínicos y sociales, si no se les busca activamente para ofrecerles
tratamiento.

4.4.5. Tienen madre o padre esquizofrénicos, sin que ello implique ge-
neralizaciones injustificadas ni intervenciones extemporáneas.

4.5. Las personas con pérdida de habilidades que precisan de técnicas especí-
ficas de entrenamiento o reeducación (en suma, de rehabilitación), debe-
rán contar con un programa psicosocial que incluya intervenciones en
aquellas áreas de discapacidad que dificulten o impidan el desempeño au-
tónomo de cualquiera de las actividades de la vida diaria, tales como:

4.5.1. El cuidado e higiene personal.

4.5.2. El cuidado diario del hogar: limpieza y otras tareas domésticas.

4.5.3. La alimentación: compra de alimentos y preparación de comidas.

4.5.4. La administración (uso) del dinero: realización de compras y la
gestión de asuntos de índole personal (vg. obligaciones fiscales).

4.5.5. Habilidades sociales y de relaciones interpersonales.

4.5.6. Habilidades básicas comunes a cualquier actividad laboral.

5. Desarrollar una red psicosocial, que sea complementaria a los servicios más tra-
dicionales dentro de los departamentos de salud. Esta red puede, idealmente, ser
formada por los propios servicios sanitarios, pero también por otros departa-
mentos gubernamentales que se ocupan del bienestar general de las personas, de
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la promoción de empleo, etcétera. En determinados países pueden constituir ac-
tividades prestadoras de servicios auspiciadas desde los gobiernos, pero ejecu-
tadas de manera concertada por agencias no gubernamentales, instituciones pri-
vadas, o por las asociaciones de autocuidado constituidas por las personas
afectadas y sus familias. Esta puede ser la única alternativa en países con menor
nivel de desarrollo, pero en todo caso el Estado es el responsable subsidiario de
la misma.3 Esta estrategia puede inspirarse en el Documento de Consenso In-
ternacional de la Red Maristán (1999) y, de acuerdo con dicha orientación,
puede resumirse su diversificación en las siguientes ramas:

5.1. Programas orientados a asegurar un alojamiento adecuado.

5.2. Programas orientados a conseguir la autonomía económica y la integra-
ción laboral de las personas objeto de este documento, mediante:

5.2.1. Formación laboral y profesional.

5.2.2. Espacios para desarrollar programas que permitan la ocupación y
la promoción de empleo.

5.2.3. Programa alternativo de subsidios que posibilite la autonomía eco-
nómica de las personas afectadas, cuando el programa ocupacio-
nal no es suficiente.

5.3. Tiempo libre: la vivienda adecuada, la actividad ocupacional y la autono-
mía económica, en ocasiones, no bastan para la integración social de estas per-
sonas. La red de apoyo psicosocial deberá ofrecer actividades de tiempo libre
para aquellas personas que tienen dificultades en el desarrollo de relaciones in-
terpersonales o que carecen de iniciativa para ocupar adecuadamente su tiempo
libre.

5.4. Movilidad y comunicaciones: las oportunidades de integración deben ase-
gurar que las personas afectadas por un trastorno psicótico puedan tener acceso
real a los medios de transporte y comunicación actuales. Esto es: tener la opor-
tunidad de acceder a ellos, de poderlos financiar y además saberlos usar (en
cuyo defecto deberán ser entrenados en su manejo).

6. Reducir el estigma.

6.1. Desarrollo sostenido de intervenciones de educación para la salud mental
en los ambientes educativos.

6.2. Ejecución de programas dirigidos a la modificación de actitudes dentro de
los medios de comunicación social. Deben realizarse de forma periódica,
teniendo en cuenta la movilidad de los profesionales.

7. Ofrecer apoyo a las familias, y a las redes naturales de apoyo, en tres vertien-
tes: atención psicológica y moral; capacitación para que puedan prestar cuida-
dos a la persona afectada con quien conviven, y oportunidades reales de parti-
cipar en el diseño y seguimiento de los programas de cuidado.
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8. Promover la investigación que permita aportar nuevos datos epidemiológicos en
la Región respecto a las psicosis funcionales, exceptuadas las de naturaleza
afectiva. Entre ellos destacan por su interés estratégico:

8.1. La tasa de prevalencia no tratada y la caracterización de las personas con
psicosis que forman los grupos poblacionales que no reciben tratamiento.

8.2. La tasa de prevalencia tratada, que debería incluir la proporción de los
distintos subtipos diagnósticos incluidos en los apartados F20-F29 de la
CIE-10, y los subtipos según la “clasificación del curso longitudinal de la
esquizofrenia” del DSM-IV.

8.3. Las instituciones públicas o privadas que intervienen en la atención, el
consumo de servicios que originan y, como consecuencia, el costo esti-
mado de la enfermedad, según los subtipos de la misma.

8.4. El desarrollo de tecnologías de evaluación de servicios que permitan iden-
tificar los modelos de trabajo más eficientes y más satisfactorios, para que
sirvan de base como centros de demostración y para la capacitación de
gestores y de recursos humanos en general.

9. Contribuir a la movilización institucional dirigida a lograr el consenso nacional
sobre programas de atención comunitaria a personas con trastornos psicóti-
cos (PACTP), así como la cooperación efectiva entre los distintos poderes del
Estado —parlamentario, judicial y ejecutivo—, y entre los distintos niveles de
las administraciones públicas: gubernamental, provinciales y locales.

Objetivos, guías operativas y programas de los PACTP

Las nueve estrategias concebidas para poder alcanzar los objetivos del PACTP se
han concretado en un conjunto de guías operativas. Las autoridades de los países y
provincias podrán encontrar en ellas las orientaciones y recomendaciones sobre
cómo desarrollar las redes de servicios, cómo elaborar programas de atención espe-
cíficos a los grupos destinatarios del PACTP, o cómo trabajar con la comunidad y la
sociedad en su conjunto (cuadros 13 y 14).
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Cuadro 13. Adaptación de las guías operativas al nivel de desarrollo de los países de la
Región.

Países grupo A Países grupo B
Guías operativas con menos recursos con más recursos

1. Formar y capacitar
recursos humanos

2. Optimizar la eficien-
cia, la cooperación y
la coordinación con la
atención primaria de
salud

3. Completar las redes
de servicios
comunitarios

4. Dotar a los hospitales
generales de camas
específicas

5. Establecer programas
y protocolos de aten-
ción a la persona con
trastorno psicótico

6. Establecer programas
de rehabilitación

7. Desinstituciona-
lización

Creación de Equipos de Salud Mental
Comunitaria (véase la Guía operativa 2)

• Entrenamiento de agentes de salud
para acciones de salud mental 

• Reconocimiento y tratamiento de las
personas con trastornos psicóticos
en las unidades de atención primaria

ESMC móviles o instalados en las uni-
dades de atención primaria o en hospi-
tales generales

Camas para ingreso en hospitales
generales

• Medicación básica para los TP en las
unidades de salud

• Detección precoz de casos (primer
episodio)

• Psicoterapia grupal de apoyo al
paciente y familiares

Orientar los recursos en función del
Programa y adecuar los programas a
los medios disponibles

• Respeto a los derechos humanos y
vigilancia sanitaria en los hospitales
psiquiátricos 

• Evaluación y caracterización de los
internados 

• Revisión de los casos ingresados en
unidades forenses

• Creación o desarrollo de la especiali-
dad de enfermería en salud mental

• Reciclaje de los psiquiatras y demás
profesionales de salud mental

• Coordinación del flujo del paciente
entre la atención primaria y los Equi-
pos de Salud Mental Comunitaria
(ESMC)

• Detección y seguimiento de casos

• Unidades de SMC con hospital de
día, talleres de terapia ocupacional,
grupos psicoterápeuticos 

Unidades de internación psiquiátricas
en hospitales generales

• Protocolos específicos para el primer
episodio y para pacientes más
graves

• Medicación neuroléptica de nueva
generación

• Terapias (ocupacional, psicoeduca-
tiva, etc.)

• Tratamiento comunitario asertivo para
los casos más graves

• Transformación a profundidad de la
institución

• Alternativas al hospital psiquiátrico
(guías operativas 3 y 4) 
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Cuadro 13. (continuación)

Países grupo A Países grupo B
Guías operativas con menos recursos con más recursos

8. Alojamiento
alternativo

9. Promover el empleo 
y la ocupación
remunerada

10. Otros enfoques y
cuidados

11. Apoyar a la familia 
y a la red natural de
apoyo

12. Luchar contra el
estigma de las psico-
sis y esquizofrenia

13. Promover la
investigación

• Apoyo a la familia para manutención
del paciente en la residencia familiar
o cercana a ésta

• Evaluación de las necesidades de
vivienda 

Orientar los recursos en función del
Programa y adecuar los programas 
a los medios disponibles

• Campañas dirigidas a poblaciones
especiales: pacientes y familiares,
profesionales de salud, periodistas,
policías, etc.

• Estímulo a la legislación contra la
discriminación

• Organizar sistemas de información
básica epidemiológica

• Grupos focales para encontrar las
necesidades, trayectorias del trata-
miento, tratamientos alternativos, etc.

• Apoyo domiciliario (domicilio propio,
familia sustituta; pensión) alojamiento
supervisado; alojamiento asistido

Estímulo a la creación de empresas
sociales

• Campañas más elaboradas, con
seminarios y otras presentaciones,
con la participación de pacientes 
y familiares.

• Juegos en escuelas
• Campañas en los medios de

comunicación.

• Estudios de eficacia de las interven-
ciones realizadas

• Evaluación sistemática de los
servicios
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Guía Operativa 1
Formación y capacitación 
de recursos humanos
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Esta guía trata de establecer criterios para lograr que la enseñanza se convierta en
una estrategia de cambio en la orientación teórica, metodológica y práctica de los
servicios de salud mental involucrados en el tratamiento de personas afectadas de
psicosis. Esto supone enfoque comunitario por parte de la red de servicios sanitarios
y una disposición para el aprendizaje permanente por parte de las instituciones edu-
cativas. Implica, además, un equilibrio dinámico entre los aspectos que se deben
conservar (por ejemplo, las identidades profesionales y sus áreas de competencia) 
y aquellos que conducen a innovaciones que garanticen relaciones mutuamente
transformadoras entre el contexto social y comunitario y los procesos de salud-
enfermedad y de atención. 

Para un programa con esta orientación es necesario comprometer institucionalmente
a los participantes: los sectores de salud y educación (universidades) y las organiza-
ciones comunitarias.

Los gobiernos de la Región están impulsando estrategias para transferir la atención
del paciente psicótico desde el hospital psiquiátrico hacia los servicios comunitarios,
descentralizando los servicios para la atención de la salud mental. La inclusión de la
atención de pacientes afectados de psicosis en este proceso y el éxito de los progra-
mas basados en estos servicios descentralizados, de enfoque comunitario, depende
en gran parte de la disponibilidad de recursos profesionales adecuados.

Programas de formación profesional de pre y postgrado 

Objetivos

El objetivo general es la promoción de programas de formación y capacitación 
en la atención comunitaria del paciente afectado de psicosis, según los siguientes
criterios:

1. Articulación de las actividades educativas, de servicio y comunitarias, en todos
los programas de formación y capacitación. Para este objetivo se requiere la in-
tegración de los tres sectores involucrados en todos los niveles de formación,
tanto de pregrado como de postgrado, de médicos, psicólogos, enfermeros y tra-
bajadores sociales dedicados a salud mental, así como de otros profesionales
que intervienen en este campo.

2. Diseño de la enseñanza basada en la resolución de problemas.

3. Ejecución de las actividades de enseñanza en las unidades especializadas de la
red de servicios de salud mental (centros de salud mental, hospitales de día, etc.)
y en los centros de atención primaria que incluyan la atención de estos pacien-
tes, para vincularla estrechamente a las prácticas de los servicios.



4. Vinculación de la enseñanza al desarrollo comunitario, mediante la integración
de las asociaciones de familiares, organizaciones de la comunidad y líderes co-
munitarios en los programas de formación y en los trabajos de campo para la
enseñanza y la investigación. Esto implica superar la idea tradicional de exten-
sión a la comunidad y tender a la participación efectiva de la misma. 

Requerimientos de los participantes

Para el logro de estos objetivos es necesario reorientar las acciones de las universi-
dades, los servicios y la comunidad en la siguiente dirección (figura 1):

Universidades e institutos de capacitación

Es necesario innovar en los contenidos curriculares, en la metodología de la enseñanza-
aprendizaje y en la investigación de la enfermedad psicótica, con el propósito de si-
tuarla en relación con los contextos sociales y comunitarios.

a. Orientar la enseñanza de pregrado y postgrado en función de las prácticas de
atención en los servicios y en la comunidad.

b. Generar razonamientos sobre el proceso salud-enfermedad, atención, capaci-
tación y adquisición de habilidades para el ejercicio profesional en contextos
comunitarios.

c. Integrar los conocimientos a través de una participación efectiva en prácticas
interdisciplinarias.

d. Articular las competencias específicas necesarias de cada profesión con el es-
cenario real de las prácticas de los servicios y los ambientes comunitarios, a fin
de generar consensos entre cuerpo docente, alumnos, servicio y comunidad. 

e. Formular una metodología de enseñanza basada en la resolución de problemas
y la enseñanza asistida o tutorial en pequeños grupos.

f. Vincular la investigación científica de la enfermedad con la enseñanza aplicada
a proyectos con los servicios y, cuando esto sea posible, con la participación de
la comunidad. Los resultados de la investigación deberán ser compartidos con
los servicios y discutidos con la comunidad.
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Figura 1. Diagrama de interrelación en los programas de capacitación

UNIVERSIDAD

Enseñanza basada 
en la resolución de problemas

SERVICIOS

Unidades especializadas de salud mental
Centros de Atención Primaria

COMUNIDAD

Definición de prioridades de servicios y cuidados
Prácticas de autocuidado personal, familiar y comunitario



Los servicios

1. Vincular la enseñanza y la investigación con la práctica de los cuidados que se
prestan en cada dispositivo1 de la red, así como garantizar la continuidad del
vínculo.

2. Articular la totalidad de la red de atención de la salud mental, a través de me-
canismos de referencia y contra-referencia e, idealmente, de protocolos de de-
sempeño de los diferentes niveles de atención, para asegurar la formación con-
tinua de los centros de atención primaria. 

3. Incluir en las actividades de capacitación programadas por los servicios a las fa-
milias y a las organizaciones de la comunidad que participan o brindan cuida-
dos a los pacientes, independientemente de las actividades de información o
capacitación específicamente dedicadas a ellas.

4. Reflejar en los programas de capacitación la atención multiprofesional que re-
ciben los pacientes.

La comunidad

1. Comprender a la comunidad en términos de territorio, población y organización.

2. Propiciar el desarrollo de organizaciones comunitarias, en el caso de que no
existan, desde los servicios y la universidad, con el fin de incorporarlas en los
programas de capacitación.

3. Incluir a la comunidad en los programas de capacitación de estrategias para el
fortalecimiento de las capacidades y habilidades de personas y organizaciones
que brindan cuidados a personas con afección psicótica.

4. Procurar la participación de la familia y la comunidad en el autocuidado y, en
lo posible, en los programas de los servicios.

Temas de la enseñanza

Se entenderá el aprendizaje como una respuesta natural del alumno a los desafíos de
una situación problema, y la enseñanza estará basada en la participación activa, en
el diálogo constante entre profesores y alumnos, y en la construcción conjunta de un
nuevo conocimiento transformador de la realidad.

El enfoque pedagógico no estará basado en el especialista ni en los contenidos por
materias, que habitualmente no se integran; la enseñanza se organizará en función
de áreas de problemas existentes en la atención de esta población, para crear las po-
sibilidades de interdisciplinariedad en el proceso mismo de construir el conoci-
miento. Deben ser cubiertas, como mínimo, las siguientes áreas temáticas: 

1. Organización comunitaria. 
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1 Se consideran dispositivos los diferentes espacios o establecimientos en los que se proporcionan
cuidados a las personas con trastornos psicóticos, tales como el hogar propio, la familia sustituta,
las casas-hogar, las comunidades terapéuticas y los hospitales, entre otros.



2. Planificación, programación y gestión de servicios, especialmente los dedicados
a la atención del enfermo psicótico, así como diseño de estrategias para la in-
clusión de esta atención en los servicios de atención primaria.

3. Epidemiología, sistemas de registro y estadística.

4. Estrategias de intervención comunitaria e institucional. Capacitación para la
conformación de redes alternativas de soporte psicosocial para personas afecta-
das de psicosis. 

5. Estrategias para la formación, coordinación y funcionamiento de equipos inter-
disciplinarios de salud mental para la atención del enfermo psicótico.

6. Capacitación en técnicas grupales con pacientes psicóticos, familias y grupos de
ayuda.

7. Psicopatología y psicofarmacología clínica específica; manejo de los psicofár-
macos en los casos refractarios al tratamiento habitual; conocimiento de los psi-
cofármacos en los programas de sostenimiento y prevención de recaídas. 

8. Intervenciones psicoeducativas de base conductual o cognitivas; estrategias
para la transmisión de estas técnicas a cuidadores y familias. 

9. Investigación.

Métodos

Los métodos a emplear deben ser los siguientes:

1. Diversificación de los escenarios para el proceso enseñanza-aprendizaje, en ser-
vicios y organizaciones de la comunidad, además de las aulas universitarias.

2. Incorporación de profesores y alumnos a la producción de servicios, para lograr
la articulación teoría-práctica y enseñanza-aprendizaje.

3. Participación de la comunidad en el proceso de aprendizaje, mediante reuniones
para discutir problemas de la atención-rehabilitación-integración social y comu-
nitaria, a fin de descubrir nuevos contenidos, que apunten a nuevas prácticas,
para responder a nuevos problemas de la atención.

Estas metodologías:

• Posibilitan la lectura e intervención rápida sobre la realidad de la atención de
salud mental.

• Favorecen la interacción entre los diversos actores, a través de la participación
y la vivencia colectiva.

• Permiten la construcción colectiva de conocimientos.

• Estimulan la creatividad en el diseño de soluciones.

• Fomentan la necesaria libertad en el proceso de pensar y actuar.

• Permiten el intercambio y la potenciación entre las diversas disciplinas por la
participación conjunta en las prácticas concretas de intervención, al compartir
el diseño de objetivos y de acciones de atención.
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Evaluación

La evaluación es una etapa básica de todo el proceso, tanto la autoevaluación per-
manente de los programas de formación y capacitación, como la evaluación externa
periódica o esporádica. En la evaluación permanente deberán tenerse en cuenta los
siguientes aspectos:

1. Innovaciones en relación a los contextos socio-comunitarios particulares.

2. Logros en la direccionalidad social de los contenidos y las respuestas de la co-
munidad y las familias.

3. Enfoque epidemiológico de la formación.

4. Articulación de conocimientos de la clínica, la rehabilitación e integración so-
cial y comunitaria del enfermo. 

Respecto de la metodología de la enseñanza

1. Efectividad del enfoque multiprofesional e interdisciplinario.

2. Logros en el abordaje interdisciplinario para la resolución de problemas tanto
de la atención como de la rehabilitación e integración socio-comunitaria.

3. Incorporación regular de los profesionales de los servicios y de los participan-
tes comunitarios al proceso de enseñanza-aprendizaje.

4. Posibilidades de creación de escenarios en la comunidad y en los servicios para
la enseñanza en todos los niveles de formación.

Consideraciones específicas sobre la capacitación del personal
paramédico y voluntariado

En la capacitación del personal paramédico y del voluntariado, resulta pertinente re-
cuperar las prácticas de alto impacto, desarrolladas en el marco de los programas in-
tracomunitarios de finales de los años sesenta y setenta realizados en diversos luga-
res de Latinoamérica; se debe hacer énfasis en su relectura para obtener resultados
concretos en el establecimiento de programas, así como el enriquecimiento mutuo
entre los profesionales, los técnicos y la comunidad.

Algunos de estos programas pretendieron lograr una cobertura total a través de la
Pirámide de Delegación de Funciones, en la que se distinguen cinco niveles:

D1 Profesional jefe del programa

D2 Profesionales del equipo de salud general

D3 Técnicos: paramédicos, profesores, sacerdotes 

D4 Monitores: voluntarios, familiares de pacientes, enfermos
recuperados, etc.

D5 Comunidad que aprende

Para cada nivel se definen las características mínimas operantes, que combinan las
capacidades y potencialidades de los niveles comunitarios con conocimientos médi-
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cos más formales, transmitidos en forma operativa y centrados en una práctica efec-
tiva más que en la enseñanza académica. Esas definiciones se traducen en la elabo-
ración conjunta de materiales educativos (manuales) adaptados específicamente a
los recursos y la cultura local en la cual se inserta el Programa.

Para el nivel D5 los objetivos son el reconocimiento y el diagnóstico popular de la
patología mental; el reconocimiento y modificación de las actitudes que impiden el
tratamiento precoz, promueven la invalidez y dificultan la rehabilitación y reinser-
ción; el reconocimiento y la activación de recursos locales para el tratamiento reha-
bilitación y educación. Respecto a la metodología de enseñanza-aprendizaje, se re-
comienda la enseñanza programada a través de preguntas y respuestas, articulando
los elementos de la cultura popular con los de la cultura médica, así como la cons-
trucción de las unidades docentes con esquemas de árbol lógico. 

Para el nivel D4 se pretende, además de los objetivos anteriores, que los monitores
intervengan en la resolución, tratamiento y rehabilitación de casos, siempre articu-
ladamente con los niveles superiores de la pirámide, pero esencialmente que contri-
buyan a consolidar el arraigo y organización local del Programa, motivando a la co-
munidad, organizando grupos docentes, movilizando recursos comunitarios, etc.

El nivel D3 es un técnico o líder formal dentro del Programa, que aglutina y orga-
niza a los grupos D4 en centros comunitarios de salud mental (virtuales o reales) por
cada 10.000 habitantes. La metodología docente incluye el conocimiento previo de
las unidades destinadas a los niveles D5 y D4, y luego las propias de su nivel, esen-
cialmente por autoadministración y supervisión. Los contenidos se refieren a salud
mental, comunidad, manejo clínico de casos y práctica supervisada.

El nivel D2 está constituido por un profesional de salud general, no médico, que tra-
baja en el nivel de atención primaria o comunitaria. A los objetivos de reconoci-
miento y resolución de los niveles anteriores se agrega la programación y supervi-
sión para un área de hasta 25.000 habitantes. Los objetivos formativos a este nivel
incluyen el conocimiento de las unidades de formación de D5 a D2, visitas y prácti-
cas en terreno, así como clases y seminarios académicos que incluyen aspectos de
ciencias sociales, salud mental y clínica y nosología psiquiátrica.

El nivel D1 corresponde al jefe del programa en el territorio, que puede ser un mé-
dico general, un psicólogo o un psiquiatra entrenados en una modalidad de trabajo
integral. Su mínimo operante es el reconocimiento y resolución de todos los proble-
mas que puedan presentarse en el territorio, y la capacidad de negociar su resolución
más allá de este, si la demanda de recursos específicos lo exige. También tiene fun-
ciones de coordinación, administración, programación y supervisión, favorece la in-
vestigación operativa e impulsa la formación del personal.

Al recomendar este enfoque, es necesario tener en cuenta el riesgo de burocratiza-
ción y cosificación: la generación de materiales educativos surgida de la investiga-
ción operativa que integra la realidad local y el conocimiento científico no puede
concluir con la generación y la generalización del uso de manuales que reemplacen
una lectura dinámica y aguda de la situación. En este sentido el trabajo multidisci-
plinario e igualitario entre los diferentes miembros, profesionales, técnicos y agen-
tes comunitarios, sobre un enfoque de resolución de problemas, resulta un contra-
peso indispensable y una fuente de enriquecimiento y actualización de los materiales
de enseñanza formal.
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Guía Operativa 2
Coordinación con el nivel 
de atención primaria a la salud
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El objetivo de la OMS es “alcanzar para todos los pueblos el grado más alto posible
de salud”, cuya definición es: “la salud es un estado de completo bienestar físico, men-
tal y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 2003). 

En la Declaración de Alma-Ata se estableció que “Un objetivo social principal de los
gobiernos, organizaciones internacionales y el total de la comunidad mundial para
las próximas décadas, debería ser la promoción, para todos los habitantes del mundo,
en el año 2000, de un nivel de salud que les permitiera llevar a cabo una vida pro-
ductiva social y económicamente” (WHO, 1978). Sin embargo, este objetivo subor-
dinaba la salud a la economía y olvidaba que la salud tiene un valor intrínseco antes
que instrumental. La salud es, en realidad, un derecho de todas las personas (ONU,
1948), independientemente de que sean más o menos productivas. La meta del de-
sarrollo humano ya no es el simple crecimiento económico, sino el incremento de las
capacidades individuales, incluyendo la salud, para hacer efectivas las opciones de
realización personal. 

Las personas con problemas mentales, particularmente las personas con trastornos
psicóticos (PTP), se encuentran lejos de esta meta, su baja productividad las excluye
de los presupuestos, su carencia de autodeterminación las aleja de las deliberaciones
sobre la salud, su conducta las aísla de las reivindicaciones de los derechos huma-
nos. El resultado en muchos casos es que:

• Están excluidas del principio de equidad y del objetivo de salud para todos. 

• Son estigmatizadas y discriminadas por la sociedad.

• Subsisten enfermas, con sufrimientos innecesarios y en extrema pobreza.

Esta situación está asociada en algunos países a sistemas centralizados de salud,
donde la única forma de atención a la salud mental es el hospital mental basado en
la práctica clínica y orientado en la enfermedad (WHO, 1978). Si la salud es “no so-
lamente la ausencia de afecciones y enfermedades”, se precisa reorientar tales siste-
mas hacia los aspectos positivos de la salud; es decir, el bienestar físico, mental y so-
cial. Además, cabe notar que los sistemas de salud centralizados no cubren a buena
parte de la población y que la atención exclusivamente clínica descuida muchas ne-
cesidades y aspiraciones del ser humano, englobadas en el concepto de bienestar. 

La estrategia de la atención primaria de salud (APS) es esencial para alcanzar el ob-
jetivo de salud y bienestar para todos, ya que enfoca las necesidades de la población
antes que las demandas de los hospitales y especialistas (WHO, 1978). 

La promoción de la salud tiene la meta de aumentar el control de las personas so-
bre su propia salud y aumentar los medios para mejorarla (WHO, 1978). Esto su-
pone que —además de proporcionar cobertura psiquiátrica a las PTP no atendidas 



y de prevenir y aliviar sus problemas sociales, los de sus familias y los de la
comunidad— la promoción de la salud facilita la acción de las personas para lograr,
por sí mismas, el grado máximo posible de bienestar. La atención médica, sea pri-
maria o especializada, no es suficiente para este logro, por lo que se requiere invo-
lucrar a todos los sectores de la sociedad para responder a la aspiración de una cali-
dad de vida compatible con la dignidad humana —incluyendo educación, vivienda,
empleo y recreación— a la que tienen derecho todas las personas.

La introducción de la salud mental en la atención primaria de salud

Los Estados Miembros de la OMS han aplicado en grado variable la estrategia de la
APS, pero en la mayoría de los sistemas de salud no se tienen en cuenta las realida-
des mentales y sociales de la vida humana. Sin embargo, en la comunidad los pa-
cientes están en su ambiente natural de hogar o trabajo, en medio de gente y con
múltiples problemas, donde se manifiestan las dimensiones psicológicas y sociales
de su vida. En estas circunstancias, la negación de los problemas psicosociales ge-
nera una sobrecarga de tensiones entre la población y el trabajador de salud; por eso,
cuando este es capaz de detectar y manejar los problemas mentales y sociales, no so-
lamente es reconocido como líder de la comunidad, sino que resuelve problemas de
salud legítimos que, por otra parte, afectan al estado somático de los pacientes.

Las áreas específicas de salud mental en la APS son dos: 

1. Psiquiatría comunitaria

• Reconocimiento y manejo clínico de los trastornos mentales

• Epidemiología de los trastornos mentales

• Prevención primaria, secundaria y terciaria de los trastornos mentales

2. Ciencias y técnicas de educación y comunicación en salud

La amplitud de estas áreas podría dar la impresión de que la introducción de la salud
mental en la APS incrementaría el gasto y las tareas del trabajador comunitario de
salud, a expensas de su eficiencia en programas prioritarios, como la salud mater-
noinfantil, el control de las enfermedades transmisibles y la nutrición. Sin embargo,
no se trata de aumentar tareas, sino de integrar los conocimientos y las habilidades
para el manejo de trastornos mentales, los cuales, aunque no sean reconocidos, pue-
den estar enmascarados por numerosos problemas generales de salud, o pueden
complicarlos. Su desconocimiento conduce a la menor eficiencia del servicio de
salud, al descontento de la comunidad y a la cronicidad y deterioro de pacientes, lo
que ocasiona nuevos gastos.

A pesar de los argumentos expuestos, la realidad es que no siempre se logra incor-
porar la salud mental a la APS, lo cual indica la existencia de obstáculos tales como
la falta de información y la presencia de intereses adversos. Esta situación se puede
superar mediante dos estrategias. Por una parte al reclutar el apoyo de las personas
con prestigio y poder de decisión, empezando por los psiquiatras, para después atraer
a dirigentes de otros sectores gubernamentales y no gubernamentales. Por otro lado,
al identificar las demandas y necesidades de la comunidad —particularmente de las
PTP y sus familias— para responderlas pertinentemente. A continuación se mencio-
nan los cuatro fundamentos de la APS:
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• Descentralización

• Delegación de funciones mediante capacitación

• Participación protagónica y responsable de la comunidad

• Coordinación con otros sectores

Descentralización 

Algunos profesionales pueden resistirse a este componente de la APS porque lo ven
como una amenaza para la atención especializada en los hospitales mentales y tam-
bién para su prestigio, en lugar de considerar que enaltecerán su prestigio y posición
al asumir el liderazgo que le otorga el nuevo sistema. El trabajo en la APS exige una
mayor actividad de equipo, lo que requiere habilidades interpersonales, educaciona-
les y persuasivas y, por consiguiente, entrenamiento para el cambio de actividad.
Otra dificultad es el escaso tiempo de los especialistas, ocupados en labores asisten-
ciales, administrativas, docentes y privadas. El tiempo y los cambios que se les piden
deben ser bien planificados y compensados con exactitud y justicia. Superadas estas
cuestiones, se buscará el consenso con los especialistas sobre el nuevo papel que les
tocará desempeñar.

• Facilitar el cambio de los trabajadores de salud, otros sectores y la opinión
pública. 

• Delegar actitudes, conocimientos y habilidades al personal de salud no
especializado. 

• Visitar regularmente los centros de APS para consultas, supervisión y estímulo
a los trabajadores de salud.

• Atender a los pacientes referidos por los servicios de APS.

• Coordinar, hacer seguimiento y evaluar la APS, así como difundir sus resultados. 

• Participar en deliberaciones sobre políticas y programas de salud, especial-
mente sobre presupuesto y empleo para las PTP.

• Promover el nuevo sistema, obtener apoyo público, aconsejar a las autoridades
y a los jefes de otros sectores y persuadir a los medios de información en favor
de las PTP. 

Delegación de funciones mediante capacitación

La delegación de funciones es el núcleo de la salud mental en la APS. Sin embargo,
es necesario convencer de su conveniencia a los trabajadores de salud y a la comu-
nidad. Es probable que en el servicio de APS se haya tenido la experiencia de con-
frontar problemas de salud mental; las negociaciones se facilitan cuando se dialoga
con el personal sobre esta experiencia. Un procedimiento similar podría utilizarse
para encontrar personas de la comunidad con interés en actuar como voluntarios.

La capacitación es el medio para delegar tareas y responsabilidades a los profesio-
nales y trabajadores de salud no especialistas y a los voluntarios, para que puedan
desempeñarse en los servicios de APS, en las viviendas, en los lugares de trabajo y,
si es necesario, en las calles. Además de la capacitación formal en el aula, es impor-
tante el entrenamiento práctico porque facilita la delegación efectiva de habilidades
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y actitudes mediante discusiones de grupo, actuación de roles (role playing), super-
visión del trabajo en el servicio o en el lugar donde se encuentra el paciente y el
aprendizaje imitativo. 

Los trabajadores de salud que participan en un curso de capacitación se deben tratar
como colegas y no como estudiantes subordinados; el instructor es orientador y fa-
cilitador de las iniciativas de los participantes. La habilidad esencial que debe ad-
quirir el trabajador de la salud mental es la comunicación basada en escuchar y tener
paciencia hasta entender a los interlocutores, con el triple propósito de motivar, edu-
car y negociar con ellos. El currículo de capacitación será elaborado por especialis-
tas que acepten su nuevo papel en la APS y debe contener los siguientes aspectos:

• Descripción y medición inicial de los problemas y recursos.

• Psiquiatría, comunicación y educación en salud.

• Liderazgo de la comunidad.

• Planificación y evaluación.

Descripción y medición inicial de los problemas y recursos

Por ser el punto de partida y de comparación para las actividades de salud mental en
la APS, este proceso es generalmente dirigido por investigadores que fomentan la
participación y el aprendizaje de los trabajadores de salud y personas de la comuni-
dad. Se trata de establecer una base de datos o un diagnóstico inicial que incluya la
información pertinente sobre los problemas y los recursos u otros aspectos positivos
de la propia comunidad. 

En primer término se recolecta y ordena la información existente. Luego se utilizan
métodos de investigación cualitativos (informantes clave, grupos focales, observa-
ción participante, entrevistas, construcción de tipos) y cuantitativos (muestras repre-
sentativas, aplicación de encuestas y escalas). Los trabajadores de salud y miembros
de la comunidad participan en el diseño de las investigaciones, en la recolección de
datos y el análisis de los mismos. 

Psiquiatría, comunicación y educación de salud

Los profesionales del hospital mental —psiquiatras, psicólogos clínicos, trabajado-
res sociales, enfermeras, terapeutas ocupacionales y otros— son los responsables de
la capacitación en aspectos clínicos, terapéutica psiquiátrica, epidemiología y pre-
vención. Ellos mismos elaboran el currículo teniendo en cuenta que se harán cargo
de la supervisión y coordinación del programa y de la atención de los casos dudosos
y difíciles a través de interconsultas, referencias y seguimiento. Análogamente, co-
rresponde a los especialistas en comunicación y en educación para la salud la capa-
citación en estas disciplinas de los trabajadores de salud y de los voluntarios.

Liderazgo de la comunidad

El liderazgo debe evitar el paternalismo —o toma unilateral y benevolente de deci-
siones en nombre de los intereses de las personas—, ya que bloquea en los indivi-
duos la autodeterminación de su conducta y la probabilidad de que lleguen a con-
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trolar, en lo posible, los determinantes de su bienestar. El paternalismo se funda en
la creencia de que las personas no son buenos jueces de su propia salud, por lo que
el médico decide como si fueran hijos menores, lo cual conduce a que la gente es-
pere de ellos lo que no debería exigir como derecho. 

El trabajador de salud mental en la comunidad está constantemente expuesto a si-
tuaciones complejas; los síntomas de las PTP se presentan indisolublemente unidos
a problemas somáticos y sociales, muchas veces en condiciones de pobreza, aban-
dono, ignorancia, discriminación y maltrato social. En tal realidad, el liderazgo con-
siste en la capacidad de compartir las decisiones con el paciente, su familia y la co-
munidad, así como con personas de otros sectores, por ejemplo, el municipio, la
policía, la iglesia y las juntas vecinales. A cada uno se le considera indispensable
para disminuir el riesgo de la subjetividad en las decisiones. 

Los líderes de salud mental deben ser capaces de:

• Ponerse de acuerdo sobre intereses comunes con el paciente, la familia y la
comunidad.

• Compartir las decisiones.

• Negociar, regatear, no imponer.

• Asegurar el progreso gradual con éxitos pequeños y demostrativos.

• Estimular en todo momento la participación de la comunidad y los otros sectores. 

El trabajador de salud mental, sea o no médico, aporta sus conocimientos y expe-
riencia para diagnosticar la condición del paciente y recomendar los tratamientos
adecuados. Los representantes de otros sectores contribuyen con soluciones posibles
y realistas a los problemas sociales. Finalmente, el paciente, su familia y la comuni-
dad colaboran con sus propias capacidades, valores y finalidades, todo lo cual per-
mite planificar el manejo integral del caso, prevenir las dificultades y evaluar los re-
sultados de una decisión.

Planificación y evaluación

Los individuos, grupos y organizaciones son más efectivos si trabajan juntos que si
trabajan separados, pero es importante que sus actividades sean planificadas sobre
una base de buena información y que sean periódicamente evaluadas para ver sus
efectos. 

Dichos procesos no tienen que ser complicados, pero deben ser capaces de mostrar
a la comunidad que sus esfuerzos y buenas intenciones reducen los problemas y au-
mentan el bienestar con los recursos utilizados. A veces puede suceder que algunas
personas se resistan a las evaluaciones por temor a que muestren su fracaso, pero lo
más probable es que la evaluación demuestre la necesidad de introducir algunos
cambios, como pasa en cualquier programa que procura mejorar. 

Este proceso comienza con el establecimiento de objetivos claros, medibles, alcan-
zables y pertinentes. Cada objetivo debe especificar las actividades y los recursos fi-
nancieros para alcanzarlo y, aunque pueden ser de distintos tipos, deben estar esla-
bonados entre sí (cuadro 15).
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Es fácil ver que estos objetivos implican preguntas de evaluación; por ejemplo, en
el objetivo educativo: 

• ¿Fueron suficientes los recursos para las clases? 

• ¿Qué tan efectivo fue el profesor? 

• ¿Quedaron satisfechos los alumnos? 

• ¿Se supervisan los cambios de conducta? 

Las respuestas a estas u otras preguntas requieren indicadores precisos, que no son
necesariamente cuantitativos, como la respuesta a “¿Qué mecanismos se usan para
involucrar otros sectores?”. 

La evaluación es un proceso que acompaña al programa en todas sus etapas; como
los recursos nunca son grandes se decidirá qué esfuerzos y resultados tendrán prio-
ridad para ser evaluados. Es recomendable usar varias modalidades y niveles de eva-
luación (cuadro 16).

Participación protagónica y responsable de la comunidad

Un buen programa no aparece como un programa impuesto, sino que involucra a las
personas en todas sus etapas para que sean ellas quienes lo pongan en marcha, eje-
cuten y evalúen. La lista siguiente contiene ejemplos de preguntas sobre la partici-
pación de la comunidad:

• Planeamiento. ¿Se discutieron con los representantes de la comunidad las
prioridades, objetivos, financiamiento y evaluación del programa? 

• Capacitación. ¿Incluye cursos locales para miembros de la comunidad y fa-
milias, con apoyo, supervisión y entrenamiento en servicio? O, alternativa-
mente ¿la capacitación será lejos de la comunidad, sin apoyo al nivel local?

• Puesta en marcha y seguimiento. ¿El programa estimula la participación, los
comentarios o críticas, y la intervención de los miembros de la comunidad?

• Propiedad. ¿Se percibe que el programa es de la comunidad y para ella?

• Representatividad. ¿El programa involucra plenamente a las mujeres, jóve-
nes, adultos mayores, discapacitados, enfermos mentales y marginados?

• Comunicación y educación. ¿Existe una infraestructura para reunir a la co-
munidad para intercambiar opiniones, difundir información y realizar activida-
des de educación para la salud?
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Cuadro 15. Tipos de objetivos y ejemplos.

Tipo Ejemplo 

De resultado 50% de personas con trastornos psicóticos reciben psicofármacos en 
el primer trimestre

Conductual Vigilancia y control de los efectos terapéuticos y secundarios

Educativo Entrenamiento básico en tratamiento psicofarmacológico 

Administrativo Provisión de recursos: psicofármacos, salarios, ambientes, etc.



Coordinación con otros sectores

El proceso de incorporar actividades de salud mental en la APS requiere tiempo para
consolidar su aceptación y viabilidad; por esta razón, el trabajo directo con la co-
munidad no debe descuidar el trabajo paralelo para conseguir apoyos sociales, polí-
ticos y sectoriales. 

En este contexto, es útil establecer un equipo de acción comunitaria (EAC) con re-
presentantes de los diversos sectores interesados en el desarrollo de la comunidad.
Es importante que los trabajadores de la salud no se perciban a sí mismos como los
únicos que van a hacer algo por la comunidad, sino que asuman el papel de socios
en una empresa común en la que participan organizaciones gubernamentales, grupos
voluntarios y dirigentes de base de la comunidad. Los integrantes del EAC asumen
de inicio el papel de informantes clave para preguntas como:

• ¿Cómo se entienden en la comunidad a las PTP?

• ¿Quiénes son las personas en riesgo, o vulnerables, y dónde están?

• ¿Qué cree la comunidad que debería hacerse?

• ¿Quiénes pueden dar más información sobre estos temas?

Con los primeros datos obtenidos, el EAC empieza la coordinación intersectorial
con el personal de salud y sus asociaciones, investigadores, empresarios, abogados,
policías, maestros, sindicatos, organizaciones de base, grupos femeninos, juveniles,
deportivos, centros educativos, iglesias, etc. 

Las estrategias y decisiones para desarrollar actividades de salud mental comunita-
ria serán negociadas por el EAC, que debe funcionar en todos los niveles del sistema
de salud, incluyendo las autoridades locales y nacionales, y los hospitales mentales. 

Las organizaciones del gobierno tienen generalmente una organización vertical con
representación en todos los niveles de la sociedad, pero debido a su estructura buro-
crática no es fácil que desarrollen colaboraciones horizontales. Por otra parte, las or-
ganizaciones no gubernamentales tienen el temor de perder su libertad de acción. A
pesar de estos inconvenientes, debe insistirse en su alianza usando la “táctica del
portero”, que consiste en averiguar informalmente los temas de interés que podrían
facilitar el diálogo, u otra técnica, a fin de cambiar las actitudes negativas en todos
los sectores.
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Cuadro 16. Modalidades y niveles de evaluación.

De actividades ¿Se llevan a cabo todas las actividades?
De recursos Financieros, humanos, otros. ¿Son suficientes y adecuados? 
De procesos Supervisión y seguimiento de registros y operaciones
De productos ¿Quiénes, cuántos se benefician? ¿Es alta la calidad del servicio?
De efectividad Resultados: ¿son los que se esperaban o buscaban?
De impacto ¿Cuáles son las consecuencias positivas y negativas no previstas? 
De eficiencia Relación costo/beneficio. ¿Es adecuada?





Guía Operativa 3
Desarrollo y consolidación de la red 
de servicios de salud mental
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El desarrollo de una red de servicios comunitarios implica un proceso de transición
desde un modelo institucional, donde es predominante el hospital psiquiátrico, a un
modelo comunitario, donde el eje de la asistencia está centrado en el Equipo de Salud
Mental Comunitario (ESMC). Esta red comunitaria no es un complemento del hos-
pital psiquiátrico sino una alternativa al mismo y, por eso, se deben aprovechar los re-
cursos humanos y financieros dedicados al hospital psiquiátrico para esa alternativa.

La disminución del número de camas de los hospitales psiquiátricos no significa por sí
sola la existencia de un modelo comunitario. En Europa se apreció el inicio del des-
censo del número de hospitales psiquiátricos en la década de los setenta (Cooper, 2001)
en todo tipo de situaciones, el mismo fenómeno se ha detectado en las ultimas evalua-
ciones realizadas en Latinoamérica sobre la década de los 80, durante la cual también
se produjo una disminución de las camas de los hospitales psiquiátricos (Larrobla et al.,
2001). El sistema institucional declina por su falta de utilidad y efectividad.

Objetivos

Los principales objetivos a conseguir deben ser los siguientes:

• Definición del área territorial, incluyendo su dimensión demográfica, sobre la
que establecerá una red de servicios de salud mental comunitarios.

• Creación de una red de servicios de salud mental comunitarios a partir de los
recursos existentes, incluidos los de carácter institucional. Se plantea un pro-
ceso de transición desde el modelo institucional al comunitario.

• Desarrollo de servicios diversificados como parte de la red comunitaria, bien
coordinados, no solo administrativamente sino también funcionalmente. En
esta red deben trabajar profesionales de distintas disciplinas (multidisciplina-
riedad) bajo el prisma de una cultura de cooperación, tolerancia, flexibilidad y
enfoque comunitario del quehacer cotidiano.

• El ESMC debe planificar y organizar su trabajo teniendo en cuenta las funciones
y roles diferentes de los miembros del equipo en función a objetivos comunes.

Flujos o recorridos de los pacientes con problemas de salud mental

Actualmente existe un mayor conocimiento de los flujos o recorridos que hacen las
personas con trastornos mentales, desde la comunidad hasta los servicios más espe-
cializados. El Modelo de Goldberg y Huxley (1992) establece cinco niveles desde la
comunidad hasta el nivel hospitalario. El paso de un nivel a otro depende de un fil-
tro que es permeable a un determinado número de casos (en total hay cuatro filtros)
(figura 2). 



Sobre los filtros influyen las características sociodemográficas y psicopatológicas de
los pacientes, los profesionales que derivan de un nivel a otro y, por último, las ca-
racterísticas y forma de estructuración de los dispositivos asistenciales. En general,
los pacientes con trastornos más graves suelen pasar más fácilmente los filtros entre
los niveles. 

El primer nivel representa a la comunidad, es decir, aquellas personas que en un
momento determinado presentan un trastorno mental. En general, en este nivel se en-
cuentra 25% de la población (Tansella, 1990) (1% de la población con diagnóstico
de esquizofrenia). 

El segundo nivel está representado por las personas que llegan a atención primaria
con trastorno mental y el primer filtro entre ambos niveles es la conducta del pa-
ciente. La decisión de consultar viene mediatizada tanto por la gravedad de los sín-
tomas, como por el nivel de sufrimiento y estrés que se genera en el paciente o el en-
torno familiar, social, o ambos. A este nivel pueden llegar de 80% a 90% de las
personas con trastornos mentales. 

El tercer nivel corresponde a los pacientes psiquiátricos detectados por el médico
de atención primaria y la capacidad de detección de estos últimos es el segundo fil-
tro. Los médicos detectan entre 50% y 60% de los casos y su capacidad de detección
depende de su estilo de entrevista y de sus conocimientos. Los que utilizan una en-
trevista más centrada en el propio paciente que en el caso clínico tienen más capa-
cidad de detección (Ustun et al., 1995). Una dificultad añadida es que sólo de 3% a
8% de los pacientes tienen manifestaciones claras de un trastorno mental. En con-
junto, del total de pacientes valorados por los equipos de atención primaria, 25% a
30% tienen problemas de salud mental. 

El cuarto nivel está formado por los pacientes derivados a las unidades de salud
mental comunitarias (USMC). El tercer filtro es la referencia a ese nivel especiali-
zado y sobre él influye también la disponibilidad de los servicios comunitarios, de
acuerdo a la territorialidad. Este nivel especializado lo alcanzan de 5% al 15% del
conjunto de personas que tienen un problema de salud mental. 
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Figura 2. Niveles de Goldberg y Huxley sobre los flujos de pacientes de salud mental
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El quinto nivel lo representan los pacientes que son internados; el cuarto filtro es la
admisión en el hospital y sobre él influye el psiquiatra, pero también el tipo de dis-
positivos de internamiento.

La organización de la RED comunitaria

Modelo

La red comunitaria de salud mental es el conjunto de dispositivos asistenciales del
nivel especializado (niveles 4 y 5 de Goldberg y Huxley) el cual se organiza en
forma de RED funcional con un EJE central, que es la unidad de salud mental co-
munitaria (USMC), lugar que coordina e integra la estrategia terapéutica. 

La USMC es el punto de contacto con el nivel de atención primaria de salud (Siste-
mas Locales de Salud-SILOS) y con las redes de servicios sociales comunitarias.
Desde la USMC se coordina y se deriva a las unidades de salud mental en hospita-
les generales (USMHG) y de rehabilitación (figura 3). 

La Red funcional permite la circulación de los pacientes por los diferentes dispo-
sitivos, según sus necesidades, bajo el principio de la continuidad de la atención.
Una organización así es más dispersa que la organización basada en el hospital psi-
quiátrico, pero más integrada en la comunidad y, además, permite que el paciente
no se mantenga insertado a su red social y que se aprovechen los recursos de la
misma. En ocasiones, la transición de un modelo centralizado y muy visible, como
es el hospital psiquiátrico, a una red dispersa puede crear en la comunidad una sen-
sación inicial de falta de recursos. La administración y los profesionales deben plan-
tear como un objetivo el poder hacer visible esta red comunitaria a la población
(Leff, 2001)
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Figura 3. Modelo de una red comunitaria de salud mental
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Características

Existe una serie de características básicas para cualquier red comunitaria, que se
pueden sintetizar en las siguientes (Aparicio Basauri, 1993):

• Accesibilidad. La red de servicios debe estar planificada para permitir un ac-
ceso fácil a los usuarios, tanto desde el punto de vista geográfico, al tener unos
tiempos razonables para llegar a los dispositivos, como desde el punto de vista
económico teniendo unos costos razonables según la situación socioeconómica
de la zona. Asimismo, su disponibilidad horaria debe ser suficiente para aten-
der a los distintos grupos de población y en especial a los grupos de riesgo.

• Adecuación y pertinencia. Las prestaciones que se dan deben ser adecuadas a
las necesidades de la población considerando sus características culturales.

• Continuidad y coordinación de los cuidados. Es la garantía de que los usua-
rios reciban un tratamiento global e integral coordinado por su terapeuta del
ESMC que garantice la continuidad en el tiempo, y por los distintos dispositi-
vos asistenciales.

• Socialmente aceptable. Expresa lo que los ciudadanos en su medio sociocultu-
ral son capaces de aceptar en término de cuidados de salud.

A estas características básicas hay que añadir el tema de la confidencialidad de las
actividades asistenciales y el consentimiento informado del paciente respecto a los
procedimientos terapéuticos que se le apliquen (Bravo et al., 2000).

Territorialidad 

La Red de salud mental comunitaria debe tener la responsabilidad sobre un territo-
rio definido, que corresponda a la misma planificación que el resto de los servicios
sanitarios y administrativos. Esta es la forma de poder imbricarse con la comunidad
y aprovechar los recursos que esta tiene para colaborar en el abordaje de los proble-
mas de salud mental. Es una condición necesaria cuando se trabaja con un modelo
biopsicosocial. El vínculo con la comunidad permite hacer hincapié en los progra-
mas preventivos, sobre todo en aquellos que tienen que ver con la promoción de la
salud. En el terreno preventivo, otros organismos de la comunidad, tanto sociales
como educativos, juegan un papel primordial al igual que los movimientos ciudada-
nos que trabajan por la mejora de las condiciones de vida. La red de salud mental
debe estar superpuesta con estas agencias y organizaciones.

Planificación

El Modelo de la Matriz de Salud de Thornicroft y Tansella (figura 4) (Thornicroft
y Szmukler, 2001) es un instrumento útil para formular los objetivos de los servicios
y dar los pasos necesarios para desarrollar una red comunitaria. 

Este modelo tiene dos dimensiones: una temporal y otra geográfica, cada una con
tres niveles. El modelo se organiza en una matriz de 3 � 3 en la que cada nivel de
una dimensión se cruza con los niveles de la otra. En la dimensión temporal hay tres
fases; la primera es la de los insumos necesarios para crear la red; la segunda es la
de los procesos, en donde se generan las actividades para la prestación asistencial;
la tercera es la fase de los resultados sobre el estado de salud. En la dimensión geo-
gráfica está el nivel de país/estado o región donde se desarrollan las leyes o la orga-
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nización de la formación de los profesionales, luego viene el nivel local que se de-
sarrolla a nivel del área o territorio donde se organiza la red comunitaria y por úl-
timo está el nivel de los pacientes, que incluye las intervenciones más terapéuticas.
Así el nivel local (dimensión geográfica) se cruza con los niveles de la dimensión
temporal, dedicados a los recursos, a los procesos y a los resultados.

Equipo de Salud Mental Comunitario (ESMC)

Dimensión del área o territorio

El tamaño de la población asignada a un ESMC debe ser calculado en relación con
la situación demográfica de la zona, incluyendo su dispersión o concentración, pero
siempre debe ser un tamaño que pueda ser asumido por el equipo. 

Los límites máximos y mínimos están también en relación con el sistema sanitario
del país y con la tasa de utilización de los servicios. Con tasas bajas —ya sea debido
a un sistema sanitario no universalizado o a cuestiones socioculturales—, el tamaño
puede ser mayor, pero si la utilización de servicios de salud mental es alta, el tamaño
debe ser menor. El envejecimiento de la población o la accesibilidad de los servicios
también influyen sobre la utilización de los mismos, entre otros factores. 

Una utilización alta puede estar por encima de los 30 usuarios por 1.000 habitantes
por año. Estas cifras se dan en servicios públicos muy desarrollados y dentro de sis-
temas que tienen universalizada la atención sanitaria. 

Otro elemento que hay que tener en cuenta es la cantidad de recursos profesionales
disponibles en el país. Por ejemplo, las tasas de psiquiatras por 100.000 habitantes
para América del Sur varían de 0,9 a 19 (Larrobla y Botega, 2001). Eso determina
una planificación diferente entre los países. Para diversos contextos, incluyendo las
tasas de utilización, se puede hablar de una variación entre 75.000 y 250.000 habi-
tantes. De todas formas, el planificador debe relativizar estas cifras, dado que se tra-
baja a partir de los recursos existentes en los contextos reales. 
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Figura 4. Modelo de la matriz de salud de Thornicroft y Tansella para la planificación
de una red comunitaria
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Thornicroft G y Tansella M, 1999, The Mental Health Matrix. A manual to improve services. Cambridge University
Press, Cambridge.



El equipo: composición y dotación

Lo primero que modula la composición del equipo es la multidisciplinariedad deri-
vada de un modelo de trabajo basado en lo biopsicosocial. 

El equipo de los dispositivos asistenciales de una red comunitaria se compone de
profesionales que proceden de los modelos biológicos, como son aquellos con for-
mación en las ciencias de la salud (psiquiatras, enfermeros, etc.), profesionales de
las ciencias de la conducta (psicólogos, terapeutas ocupacionales, etc.) y profesio-
nales de las ciencias sociales (trabajadores sociales, sociólogos). 

El tamaño del equipo para un ESMC está en función de la población atendida y a las
tasas de utilización. En contextos ideales se han dado cifras que van desde 10 pro-
fesionales por 100.000 habitantes por ESMC para el programa de adultos (González
de Chávez, 1993), hasta 40 (Bravo et al., 2000). Sin embargo, en un contexto real
hay que tener en cuenta la disponibilidad de recursos reales. Un equipo mínimo para
un ESMC, teniendo en cuenta las cifras de recursos en América del Sur (Larrobla et
al., 2001), debería estar basado en 2 psiquiatras, 1 psicólogo, 3 enfermeros y 1 tra-
bajador social. En este último caso, existe también la posibilidad de utilizar un tra-
bajador social de los servicios sociales territoriales o del ayuntamiento. 

Modelo de trabajo

Como principio general se plantea una forma de trabajo centrada en el enfermo y no
exclusivamente en la enfermedad, que tenga en cuenta las necesidades del paciente
y que valore las expectativas de este y de su familia respecto a la estrategia que se
le plantea, es decir, darle un papel activo en el proceso asistencial. Es necesario saber
lo que demanda el paciente, pero también lo que espera recibir y hasta dónde llega
su compromiso con la estrategia terapéutica que se le propone. 

El equipo trabaja con una secuencia de intervenciones que comienza con el análisis
de la demanda, continúa con el planteamiento de la estrategia terapéutica y finaliza
con el compromiso del paciente y su familia en el proceso asistencial. Cada fase de
este proceso es clave para la siguiente. 

En el análisis de la demanda no sólo se valora la demanda explícita, sino aquellos
elementos que en un primer momento aparecen implícitos y que es necesario reco-
nocer antes de planificar la estrategia terapéutica. También hay que hacer notar si
hay discordancias o confrontación entre las demandas del paciente y las expectati-
vas del entorno familiar. 

La fase siguiente conlleva un análisis y diagnóstico del problema con las explora-
ciones pertinentes, tanto médicas, como psicológicas o sociales. Con esta informa-
ción se puede planificar la estrategia terapéutica adaptada al contexto real del pa-
ciente y a su entorno familiar. Este funcionamiento necesita una jerarquización de
funciones en las que los terapeutas (psiquiatra o psicólogo) dirigen y coordinan la
estrategia terapéutica y donde los profesionales de enfermería o trabajo social fun-
gen como tutores en los procesos a largo plazo. El tutor es el mediador entre el pa-
ciente y otros organismos, a la vez que hace operativa la estrategia terapéutica y la
supervisa. La tutoría es una práctica perfectamente generalizable en la práctica coti-
diana de los servicios. Se ha visto que la tutoría normalizada de un grupo de 30 a 35
pacientes psicóticos graves es tan eficaz como las tutorías intensivas en grupos más
reducidos de pacientes (de 10 a 15 pacientes) (Byford et al., 2000).
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Este tipo de trabajo implica generar una cultura de cooperación dentro de la red
comunitaria.

Funciones del ESMC

Las funciones se pueden plantear en distintos niveles:

• Asesoramiento e información a pacientes, familias y grupos de la comunidad
sobre aspectos preventivos o terapéuticos, incluyendo acciones marcadas por la
psicoeducación y el apoyo a la formación de asociaciones.

• Evaluación, tratamiento y rehabilitación, considerando esta última en el con-
texto real, es decir, en la vida cotidiana.

• Atención de la crisis en el propio ESMC. Este tipo de atención puede ser com-
partida con el médico de atención primaria y con el hospital general. Este úl-
timo dispositivo es el que da cobertura las 24 horas.

• Participación del programa de apoyo comunitario, con intervenciones a domi-
cilio en las situaciones que lo demanden.

• Formación práctica tanto de pregrado como de posgrado para los profesionales
que se especializan.

Evaluación y práctica de la salud mental basada en las pruebas

La evaluación permite valorar hasta qué grado se han alcanzado los objetivos que se
habían marcado previamente. Esto permite cerrar el proceso de planificación sanita-
ria (figura 5) (Pineault y Daveluy, 1987) e iniciar un nuevo proceso con otros objeti-
vos. Se ha afirmado (Sartorius y Harding, 1983) que por este motivo la evaluación
tiene una carácter “sumativo” ya que permite tomar nuevas decisiones, pero también
tiene un carácter “formativo” porque el equipo aprende y mejora su forma de trabajo.

A esto hay que añadir la introducción de métodos de salud mental basados en la evi-
dencia (Geddes et al., 1999), lo cual significa tomar las decisiones basándose en los
conocimientos actuales mejor contrastados desde la práctica clínica. 
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Figura 5. Proceso de planificación sanitaria según Pineault y Daveluy
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La reforma psiquiátrica en Andalucía

En los dos últimos decenios se ha producido en Andalucía un proceso de transformación
de los servicios públicos de salud mental, integrado en el desarrollo general de los ser-
vicios sanitarios y sociales. Dicha transformación se enmarca en el proceso más general
de transición a la democracia y modernización económica y social de la región. 

Andalucía es una de las 17 regiones o “Comunidades Autónomas” que conforman el ac-
tual Estado español. Se sitúa en el sur de la península ibérica, representa alrededor de
18% del total del territorio y la población española y tradicionalmente ha formado parte
de las regiones económicamente menos desarrolladas del país. La actual estructura des-
centralizada del Estado permite un amplio margen de variabilidad regional para deter-
minadas políticas; así, aunque existe un sistema sanitario común (de carácter público,
universal y gratuito), y una Ley General de Sanidad, cada Comunidad Autónoma ha or-
ganizado su propio sistema de atención en salud mental. Lo mismo sucede, quizás en
mayor medida, con los servicios sociales.

En el caso de Andalucía, la reforma se inició prácticamente a comienzos de los años
ochenta, con el objetivo de transformar la situación de los servicios públicos de asisten-
cia psiquiátrica, dependientes de distintas administraciones y carentes de coordinación.
Insuficientemente dotados y en su mayor parte concentrados en las ciudades, estaban de
hecho separados del sistema sanitario general y constituidos básicamente por ocho hos-
pitales psiquiátricos (con aproximadamente 3.000 camas, de las que 2.700 correspon-
dían a pacientes de larga estancia) y poco más que algunos recursos ambulatorios de
neuropsiquiatría.

En el transcurso de estos ya casi 20 años, y en una visión muy general, la reforma ha
conseguido:

1. Crear una nueva red de servicios sanitarios especializados en salud mental, de base
y orientación comunitaria, integrados en el sistema sanitario general (Servicio Anda-
luz de Salud), mejor dotados y distribuidos en el territorio. Esa Red se organiza te-
rritorialmente en Áreas de Salud Mental, gestionadas desde los correspondientes hos-
pitales generales, y consta de:

• Equipos comunitarios de salud mental, con una fuerte relación con los servicios de
atención primaria.

• Unidades de corta estancia en hospitales generales.

• Unidades ambulatorias de salud mental infantil.

• Hospitales de día.

• Unidades de rehabilitación (en régimen de centro de día).

• Comunidades terapéuticas (unidades de media estancia).

2. El cierre definitivo de los hospitales psiquiátricos, mediante programas individua-
lizados de desinstitucionalización y reutilización del espacio para otros fines, en la
mayoría de los casos no sanitarios.

3. La formulación de una nueva política intersectorial, por medio de la colaboración
con las administraciones de justicia, trabajo, servicios sociales, y educación, así
como con las asociaciones de profesionales, familiares y usuarios. A este respecto,
cabe destacar la creación, en 1993, de la Fundación Andaluza para la Integración So-
cial del Enfermo Mental, entidad pública que se encarga del desarrollo y gestión de
una red de servicios de apoyo social (residenciales, ocupacionales, de integración
laboral, etc.).

4. Apoyo al desarrollo de nuevos modelos de intervención mediante programas de for-
mación, investigación y evaluación (incluyendo un nuevo sistema de información).



Guía Operativa 4
Habilitación de camas para hospitalización
psiquiátrica en hospitales generales
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La implantación de una red de servicios comunitarios implica cambios conceptua-
les, pero también distintas formas de organización del trabajo y nuevos dispositivos
de atención que posibiliten estos cambios. La integración de los dispositivos de
salud mental en la red sanitaria general es uno de los puntos de partida en cualquier
proceso de reforma. Dentro de estos cambios debe considerarse la hospitalización de
pacientes psiquiátricos cuando tengan episodios que la precisen; dicha hospitali-
zación debe producirse dentro de la red sanitaria general, por lo que los hospitales
generales deben disponer de camas para dicho fin. Se debe considerar su inclusión
dentro de una unidad de salud mental que cubra las necesidades de atención y trata-
miento de los episodios que así lo requiriesen, pero que, a la vez, pudiera realizar
otras funciones dentro del hospital y también en el territorio de referencia. Serían
dispositivos de provisión de cuidados de 24 horas que corresponderían al quinto
nivel de atención dentro del modelo de Goldberg y Huxley (1992), mencionados en
la Guía Operativa 3.

Objetivos 

Dotación de camas específicas para la hospitalización psiquiátrica 
en los hospitales generales

La hospitalización psiquiátrica, cuando se precise, debe realizarse dentro de la red
sanitaria general. De esta forma se evitará la marginación del enfermo mental y, du-
rante el período de internamiento, podrá beneficiarse de los otros servicios ofrecidos
por el hospital, lo cual contribuirá a elevar el nivel de salud. Todos los hospitales ge-
nerales de área deben disponer de un servicio de hospitalización psiquiátrica con un
número de camas acorde a las necesidades previstas.

Definir el diseño arquitectónico de la Unidad de Salud Mental en Hospitales
Generales (USMHG)

El entorno influye en la vida de las personas, ya que permite o no su intimidad y
favorece un tipo u otro de dinámica relacional. En la atención psiquiátrica hospita-
laria las necesidades de este entorno son complejas y deben dar respuesta a aspec-
tos terapéuticos relacionales, aspectos de seguridad y prevención de riesgos, y a la
vez salvaguardar los derechos humanos. El objetivo del diseño arquitectónico de un
entorno terapéutico debe ser conciliar las normas de construcción, seguridad, insta-
laciones, etcétera, vigentes en el país con el respeto a la dignidad y a las necesida-
des básicas de los pacientes (intimidad, descanso, posesiones, etc.). Además, la uni-
dad de hospitalización psiquiátrica debe estar claramente señalizada dentro del
hospital.



Equipo de salud

El período de internamiento supone una ruptura de la red socio-familiar del paciente.
Durante este tiempo, el equipo funciona como una red sustituta temporal que debe
cubrir las necesidades de relación, contención y manejo terapéutico que el paciente
precise. Por lo tanto, el número de personal por cama para poder llevar a cabo estas
funciones será necesariamente alto. 

A diferencia de otras especialidades con tecnologías caras y sofisticadas, en el
campo de la salud mental son los recursos humanos y la relación interpersonal los
que constituyen la “tecnología” básica. Es importante que el equipo sea multidisci-
plinario, conformado por personal específico dentro del personal del hospital, con
una formación previa en salud mental.

Funciones y programas de la Unidad de Salud Mental en Hospitales Generales

Al tratarse de un dispositivo de atención de 24 horas, la atención y los programas tie-
nen que ejecutarse en múltiples ejes. De acuerdo con la clasificación de la WHO-
ICMHC de módulos de asistencia (Sytema et al., 1989), los programas de la unidad
deberán atender las siguientes dimensiones: 

• PROB — evaluación de problemas

• CRIS — tratamiento de la crisis

• SOCI — intervenciones de ayuda y apoyo

• PSIC — intervenciones psicológicas

• BIOL — intervenciones biológico-psiquiátricas

• MEDI — acciones relacionadas con la asistencia médico-enfermera general

• AVDF — tareas relacionadas con actividades y funciones de la vida diaria

• ALO — alojamiento y residencia

Área geográfica de referencia y estimación del número de camas

La USMHG deberá estar ubicada en el hospital general de referencia de la comuni-
dad y tener un compromiso asistencial con dicha población. Debe ser entendido
como un dispositivo de atención de 5º nivel que trabaje coordinadamente con el
equipo de la Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC). Cuando la hospitaliza-
ción psiquiátrica está indicada sirve de referencia para la USMC, con lo que se ga-
rantiza la continuidad terapéutica, entendida como permanencia dentro de un sis-
tema de atención, desde el ingreso hasta el egreso (Sánchez, 1990).

Son muchos los factores que influyen en la utilización de los servicios psiquiátricos
hospitalarios: apoyo social y comunitario, procesos de decisión y políticas asisten-
ciales, morbilidad local, existencia de recursos alternativos, etcétera (Burgess et al.,
1992; Jarman et al., 1992). Todos estos factores deben tenerse en cuenta a la hora de
establecer las necesidades y la estimación del número de camas, con el fin de adap-
tar la planificación a la realidad y necesidades del área de referencia (Hirsch, 1988).

Sin embargo, existe cierto consenso acerca de que toda reforma que quiera sustituir
al hospital psiquiátrico debe contar con un número de camas disponibles para el in-

50

ATENCIÓN COMUNITARIA A PERSONAS CON TRASTORNOS PSICÓTICOS



ternamiento y la contención de pacientes agudos en crisis. Las cifras que se mane-
jan oscilan entre 1,5–4,5 camas por 10.000 habitantes (de 15 a 45 camas para una
población de 100.000), según el origen de las fuentes bibliográficas (González de
Chávez, 1991). Las cifras más altas corresponden a países que no han realizado pro-
cesos de cambio o tienen una fuerte tradición hospitalaria y de asilos. Por ejemplo,
en las distintas comunidades autónomas españolas que emprendieron procesos de re-
forma se planificaron de 1,2 a 1,5 camas por 10.000 habitantes (Aparicio Basauri,
1993) y la realidad posterior ha demostrado, tras el desarrollo de la red asistencial,
que eran suficientes.

No solo es importante estimar el número de camas necesarias de la manera más ade-
cuada, sino también el uso que se les va a dar, lo cual se facilitaría con protocolos
de admisión consensuados en los equipos de atención. Un método para facilitar el
consenso es que los equipos implicados en la asistencia de la comunidad establez-
can las “categorías” o los perfiles considerados aceptables para ingreso (USMHG y
USMC) (Bebbington et al., 1992). 

Estructura de la Unidad de Salud Mental en Hospitales Generales

La USMHG deberá tener asegurados los espacios, las instalaciones, los equipos y los
suministros necesarios para llevar a cabo sus funciones, las cuales se derivan de sus
objetivos dentro del funcionamiento general del hospital donde esté ubicada. De pre-
ferencia, debe estar ubicada en la parte baja del hospital para facilitar el acceso a
zonas de esparcimiento y evitar los riesgos de la altura. También debe disponer de
medidas de seguridad pasivas estructurales, para evitar riesgos y garantizar la segu-
ridad de los las personas hospitalizadas, manteniendo el respeto por los derechos hu-
manos y asegurando el derecho a la confidencialidad.

La disposición arquitectónica de la unidad debe facilitar la observación directa desde
el control de enfermería. Las habitaciones no deberían tener más de tres camas
(adaptadas al resto del conjunto) y es aconsejable disponer de 1 ó 2 para uso indivi-
dual, de fácil observación. Todas dispondrán de mobiliario para uso individual que
garantice la privacidad. Es recomendable, siempre que sea posible, la existencia de
servicio sanitario en cada habitación.

Además de las habitaciones se debe contar con algún espacio de uso común múlti-
ple: ocio, comedor, visitas, etcétera. Las oficinas del personal para evaluaciones y
consultas estarán en función de las posibilidades arquitectónicas, aunque es reco-
mendable su ubicación en el interior de la unidad. Por otra parte, cuando sea posible
resulta de gran utilidad la existencia de un espacio específico (despacho o cubículo)
en el área de urgencias del hospital.

Algunos países como Italia, con un ánimo claramente desinstitucionalizador, prohí-
ben por ley la creación de unidades de más de 15 camas. No parece, sin embargo,
que sea bueno legislar en este sentido con vistas a la planificación local; se debe
tener en cuenta que las unidades con menos de 10 camas no resultan rentables y por
encima de las 25 son difícilmente manejables desde el punto de vista de la conten-
ción y del ambiente terapéutico deseable. Sin embargo, puede darse una situación es-
pecial en comunidades pequeñas o muy rurales, donde no se necesiten más de cinco
camas, lo cual haría difícilmente rentable la creación de una USMHG de este ta-
maño; en este caso sería aconsejable ubicar un número de camas no específicas en
uno de los servicios o departamentos médicos del hospital. Esto implicaría la puesta
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en marcha de programas específicos de coordinación y entrenamiento con el perso-
nal, con responsabilidad asistencial directa. 

Equipo de la Unidad de Salud Mental en Hospitales Generales1

El equipo de la USMHG deberá ser multidisciplinario y estará dimensionado en fun-
ción del número de camas y de los programas a realizar (España, 1995; España,
1998). Así, se considera ideal 1 psiquiatra por cada 7–10 camas y 1 psicólogo por
USMHG; cuando no haya suficiente personal, el psicólogo del ESMC deberá dedi-
car una parte de su tiempo a la atención parcial en la USMHG. En cuanto al perso-
nal de enfermería, la razón mínima será de 0,2 por cama y turno; es aconsejable que
al menos 40% tenga formación específica en salud mental y que haya un enfermero
responsable de la unidad con tareas de gestión y coordinación del equipo y la uni-
dad. Por último, debe existir un trabajador social a tiempo parcial que dependa del
ESMC o de los servicios generales del hospital.

En cuanto a la organización del equipo, uno de los médicos psiquiatras tendrá la fun-
ción de responsable o coordinador de la unidad. Todo el personal asistencial deberá
dedicar al menos 20% de su tiempo a actividades asistenciales indirectas (reuniones
de equipo, discusión de casos, formación). Deberá realizarse al menos una reunión
diaria de seguimiento de pacientes y planificación del trabajo, y semanalmente, una
reunión de coordinación entre personal de la USMHG y del ESMC.

Funciones y programas

El eje de la atención en un modelo comunitario es el ESMC, punto de entrada a la
red de salud mental y con la que el resto de dispositivos debe coordinarse.

El internamiento de un paciente no debe de ser entendido como un método terapéu-
tico (en oposición al ambulatorio), sino como una fase del proyecto terapéutico. Así,
se entiende que el ingreso debe ser una situación pasajera que estará indicada cuando
la complejidad de la situación requiera procesos terapéuticos que rebasen el ámbito
del ESMC (Sánchez e Iglesias, 1993). La media de la estancia estará en función de
la enfermedad y los recursos comunitarios, entre otros. Algunos factores son impre-
vistos o aceptables, pero otros no son justificables (cuadro 17) (Mai et al., 1993). La
hospitalización no debería ser superior a los seis meses. 

Se debe tender, en líneas generales, a estancias medias cortas. El alargamiento inne-
cesario favorece la cronicidad y es el factor de más peso en el encarecimiento eco-
nómico de este dispositivo. Sin embargo, se debe tener en cuenta que determinados
factores se asocian con un alargamiento de las estancias medias (cuadro 18) (Cohen
y Casimir, 1989). 

Salvo en situaciones de emergencia, debe procurarse que el ingreso de pacientes sea
programado y voluntario. En caso de ingresos involuntarios, es preciso asegurar el
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1 Muchas de las cifras que se mencionan están referidas a países europeos, por lo que deben ajus-
tarse a la realidad de la Región y a las condiciones locales en concreto. Con respecto a los recursos
humanos, pueden servir de guía los mínimos que se presentan en el documento de la OPS (1994)
“ Evaluación de la calidad de la atención en salud mental. Por ejemplo, en el módulo E (relativo a
los servicios de internamiento psiquiátrico) se contempla que el servicio tenga el equivalente a un
psiquiatra a tiempo completo por cada 20 pacientes con trastornos agudos. Lo mismo sería aplica-
ble al resto de recursos humanos.



cumplimiento de la normativa jurídica vigente en el país y el respeto de los derechos
humanos. El ingreso de un paciente involuntario debe ser acompañado de un proto-
colo de admisión.

La USMHG es un dispositivo de atención de 24 horas para personas con trastornos
mentales en situaciones de crisis, episodios de descompensación, falta de apoyo so-
ciofamiliar mínimo, problemas de estudios diagnósticos, etcétera. 

La protocolización de aspectos concretos de la atención (que deben ser consensua-
dos y de acuerdo a los estándares científicos aceptados) es conveniente con el fin de
facilitar el desarrollo de una asistencia de calidad, hacer un uso eficiente de los re-
cursos y asegurar una praxis técnicamente correcta que salvaguarde los derechos de
los pacientes. Dentro de estos programas (cuadro 19) deberían incluirse, como mí-
nimo, los siguientes protocolos.

Protocolo de admisión

Su finalidad sería la sistematización de los pasos a realizar para el ingreso y de los
documentos que van a conformar la historia clínica. Indicará la información que debe
darse a los pacientes y las familias sobre la normativa interna, el régimen de visitas,
etcétera. Debe incluir el examen básico inicial a realizar en el momento del ingreso
(pulso, temperatura, presión arterial y peso) y los exámenes de detección o tamizaje
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Cuadro 17. Criterios para justificar una estancia media prolongada.
Criterios clínicos aceptables

• Retraso fundado y dificultad en realizar un diagnóstico.
• Respuesta inapropiada o retardada al tratamiento apropiado.
• Desarrollo de complicaciones inesperadas (psíquicas y/o médicas).

Criterios clínicos inaceptables
• Retraso infundado para hacer el diagnóstico psiquiátrico.
• Aplicación de un inadecuado o inapropiado tratamiento.
• Retraso no justificable en la instauración del mismo.
• Presencia de efectos colaterales u otros que influyan en el retraso.
• Dudosa atención por parte del equipo responsable.
• Intereses docentes o de investigación.

Criterios sociales y administrativos
• Circunstancias socio-familiares deficitarias o inadecuadas.
• Demora o espera en la transferencia a otro dispositivo.
• Demora o espera en encontrar o revisar un alojamiento.

Fuente: Adaptado de Mai FM, Gosselin JY, Varan L, Bourgon L, Navarro JR. Effects of treatment and alternative care
on length of hospital stay on a general hospital psychiatry unit—results of an audit. Can J Psychiatry 1993;38(1):39–45.

Cuadro 18. Factores asociados a una estancia media prolongada.

• Ser muy joven
• Ser muy viejo
• Ser mujer
• Ser soltero
• Ingresar de manera involuntaria
• Tener una enfermedad física
• Pobre funcionamiento social
• Tener un ingreso psiquiátrico previo

Fuente: Cohen CI, Casimir GJ. Factors associated with increased hospital stay by elderly psychiatric patients. Hosp
Community Psychiatry 1989;40(7):741–774.



(screening) a realizar (hemograma, fórmula y recuento leucocitario, tasa de sedimen-
tación eritrocítica, glucemia, pruebas de función hepática y electrocardiograma).

Protocolo de admisión de ingresos involuntarios 

Su fin es mantener las garantías jurídicas del enfermo ingresado involuntariamente.
Debe adaptarse a la normativa legislativa de cada país y considerar los documentos
pertinentes (comunicación al juez y/o solicitud de ingreso, comunicación e indica-
ciones al alta, entre otros). 

Protocolo de contención/inmovilización

Debe ser entendido como un protocolo de prevención de riesgos en pacientes agita-
dos o con conductas violentas (lesiones autoinfligidas e infligidas intencionalmente
por otra persona, daño a las instalaciones, etcétera). Su objetivo es la contención psí-
quica, física o química. Debe incluir los pasos a seguir y mencionar claramente quién
lo indica, el responsable de las medidas de enfermería y la duración. Recomendará
los plazos de observación del paciente (es aconsejable cada 15 minutos) y de revi-
sión del mismo (la inmovilización no debería superar las 24 horas).

Protocolo de derivación al alta (en su defecto informe escrito)

Su objetivo es facilitar la coordinación y continuidad terapéutica entre el nivel hos-
pitalario y el nivel ambulatorio tras el alta hospitalaria. Incluirá un breve resumen
del episodio de internamiento (evolución, pruebas complementarias, tratamientos y
otras medidas realizadas); diagnóstico; tratamiento recomendado al alta; centro co-
munitario de referencia y cita de la próxima consulta. Se hará constar cualquier otra
medida o incidente relevante que se hubiese producido.

Protocolo de interconsulta

Es un documento para añadir a la historia clínica del paciente y que motiva la inter-
consulta; en él debería constar: servicio que lo solicita y fecha; motivo de la con-
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Cuadro 19. Programas.

Atención de los pacientes ingresados

Atención de la interconsulta y psiquiatría 
de enlace en el resto del hospital.

Atención de las urgencias  hospitalarias 
y servicio de guardia médica de 24h.

Docente

Investigación

Evaluación de calidad

• Contención y tratamiento de la crisis 
• Disposición del caso y derivación
• Evaluación diagnóstica

• Formación de pregrado y postgrado
• Personal médico del servicio de urgencias

del hospital
• Formación continuada de enfermería del

resto del hospital.

Conjunto mínimo de indicadores (cuantitativos
y cualitativos establecidos previamente)



sulta, exploración psiquiátrica y fecha; si existe o no un diagnostico psiquiátrico (en
caso positivo el diagnostico); recomendaciones y terapéutica si precisa. 

Protocolos de tratamientos psicofarmacológicos (neurolépticos de liberación
prolongada [depot], litio, etc.) 

Si bien es conveniente que toda medida psicofarmacológica esté protocolizada para
facilitar la decisión clínica y las indicaciones, en aquellos fármacos con riesgos ia-
trogénicos esto se hace obligatorio.

No existe un consenso rotundo sobre qué pruebas de laboratorio son las más ade-
cuadas para incluir en la analítica de rutina; pero sí que parece claro que según el
tipo de fármaco unas son más indicadas que otras. En cada caso deben estar formu-
ladas y realizadas al inicio del tratamiento, así como la periodicidad con que deben
ser realizadas, y los síntomas indeseables cuya aparición provocaría la supresión del
tratamiento.

Conviene tener en cuenta, que en mujeres en edad fértil, por el efecto teratógeno de
algunos productos, deberá estar protocolizada una prueba de embarazo previa al ini-
cio del tratamiento.

Protocolo de indicación y administración de la terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva sigue siendo una técnica debatida en la que, a pesar de
las indicaciones que se recogen en algunos manuales, no existe evidencia contun-
dente de su eficacia. Suele ser considerado un tratamiento de segunda elección,
cuyas indicaciones deben ser muy precisas y, debido a sus riesgos, las actuaciones,
tanto previas como de observación posterior, deben estar estrictamente protocoliza-
das (APA, 2001). El protocolo de indicación y administración debe incluir:

• Diagnóstico, motivo de indicación y tratamientos previos realizados

• Consentimiento informado

• Examen físico del paciente (presión arterial; electrocardiograma, radiografía de
tórax, pruebas para descartar alteraciones músculo-esqueléticas, etc.) 

• Interconsulta con el servicio de anestesia

• Pautas de preparación (período de ayuno, vaciamiento de recto y vejiga, sus-
pensión de toma oral previa, etc.)

• Lugar de administración (se recomienda la sala de reanimación del hospital o
similar) 

• Cuidados y observación de enfermería posterior (control de signos vitales, va-
loración de reflejos, observación de reacciones anómalas, tiempo de ayuno pos-
terior y dieta a seguir, etc.)
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Guía Operativa 5
Programas y protocolos de atención
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En la esquizofrenia, los pródromos, el comienzo y la evolución de la enfermedad, así
como la probabilidad de desarrollar discapacidades, difieren de forma notable de
persona a persona. Probablemente no hay otra entidad nosológica en la que más con-
cuerde el aforismo de que no hay enfermedad sino enfermos. Eso no es todo: las per-
sonas afectadas por esquizofrenia no presentan la enfermedad de forma unívoca; por
el contrario, es frecuente encontrar formas y apariencias distintas según el momento
en que se observe. Por ello es necesario articular programas que enfrenten de ma-
nera más específica el momento diacrónico y el tipo evolutivo de la enfermedad.

Programa de atención a primeros episodios

Existe un creciente interés y preocupación por la repercusión de las etapas tempra-
nas de los trastornos psicóticos en el curso y resultados posteriores de los mismos.
La mayoría de los estudios muestran una correlación estadísticamente significativa
entre la duración de la psicosis no tratada y un peor resultado (Barton, 1999). Tam-
bién hay pruebas de que un retraso desde el comienzo de la enfermedad al primer
tratamiento está asociado con síntomas psicóticos más graves, pobre funcionamiento
y mala respuesta terapéutica al tratamiento antipsicótico (Phillips et al., 2001; Ed-
wards et al., 1998). 

El curso social de la esquizofrenia aparece determinado por el estado de desarrollo
social al comienzo de la enfermedad y por el curso temprano de la misma. Además,
los datos sugieren que el deterioro, aunque de forma variable, ocurre en el período
prepsicótico y en el curso temprano de la psicosis, pero puede estabilizarse entre los
dos y cinco años e incluso volverse más lento entre los sujetos inicialmente más de-
teriorados (Birchwood et al., 1998).

Objetivos del programa de atención a primeros episodios

• Minimizar el tiempo de psicosis sin tratamiento.

• Disminuir la duración de los síntomas psicóticos.

• Prevenir la aparición de depresión y el riesgo de suicidio.

• Detectar y prevenir comportamientos de riesgo, como el consumo de sustancias
tóxicas.

• Facilitar la adherencia al tratamiento. 

• Disminuir la incidencia de resistencia al tratamiento.

• Impedir, detener o retrasar el deterioro psicosocial.



Guía operativa para un programa de atención a primeros episodios (figura 6)

La fase temprana de la psicosis es un “período crítico” en el que es predecible un re-
sultado a largo plazo y en el que las influencias biológicas, psicológicas y psicosocia-
les se desarrollan y muestran una plasticidad máxima (Birchwood et al., 1998). En la
esquizofrenia, el tratamiento temprano y efectivo con antipsicóticos ha sido asociado
a un mejor resultado a largo plazo (Remington et al., 1998; Wyatt et al., 1998). 

Por otra parte, una reducción en el tiempo de presentación de los síntomas psicóti-
cos es obviamente beneficiosa para evitar las consecuencias sociales negativas.
También es razonable esperar que sea más fácil establecer una buena alianza tera-
péutica en pacientes detectados antes de que su “hundimiento” psicosocial sea un
hecho (Larsen et al., 2001). 

Los esfuerzos para estabilizar las discapacidades en desarrollo reducen la resistencia
al tratamiento e influyen en el modo en que las personas valoran su enfermedad, lo
que puede tener un impacto desproporcionado comparado con intervenciones poste-
riores en el curso de la enfermedad (Birchwood et al., 1998). Además, una atención
temprana a predictores de resultados como la concomitancia con la depresión y el
consumo de tóxicos, podría disminuir la tasa de recaídas o de suicidio (Birchwood
et al., 1998), ya que en las primeras fases la ideación suicida afecta a una cuarta parte
de los afectados (Larsen et al., 2001). 

Los ensayos de campo demuestran que se pueden incorporar a la práctica clínica ha-
bitual estrategias efectivas de tratamiento temprano que comprendan intervenciones
farmacológicas y psicosociales (Falloon et al., 1998; Edwards et al., 1998). Estas in-
tervenciones, además de ser multimodales, deberían durar al menos dos años, puesto
que el tercero después del inicio del trastorno suele suponer un punto de inflexión
para el curso de la enfermedad. Mientras que se puede esperar cierta mejoría, es im-
probable un declive mayor y, cuando el deterioro se presenta de modo progresivo,
una intervención temprana puede retrasarlo (Birchwood et al., 1998).

Los objetivos para la terapia deberían focalizarse en las principales dimensiones de
los síntomas iniciales, que aparecen frecuentemente de forma consecutiva:

1. Depresión

2. Síntomas negativos, deterioro funcional y discapacidad social

3. Abuso de drogas y alcohol

4. Síntomas psicóticos (Häfner, 2000)

La terapia neuroléptica a bajas dosis constituye una estrategia de tratamiento efec-
tiva que, al disminuir el riesgo de efectos secundarios, podría mejorar el cumpli-
miento y, por ende, el resultado (Remington et al., 1998). Además, los datos dispo-
nibles sugieren que la intervención psicoterapéutica proporciona amplios cambios
en las actitudes de los individuos hacia el tratamiento y hacia la conciencia, incluso
hacia la aceptación del hecho de tener un trastorno psiquiátrico (Jackson et al.,
1998). 

Una estrategia de intervención temprana para la prevención de la resistencia al tra-
tamiento es impulsar la identificación y tratamiento especializado de las personas
que fallan en conseguir una rápida remisión de su primer episodio psicótico (Ed-
wards et al., 1998). 
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Figura 6. Programa de atención a primeros episodios: árbol de decisión (dos primeros años)
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La resistencia al tratamiento de largo plazo tiene su origen en el crítico período tem-
prano, por lo que deben realizarse esfuerzos para focalizarse directamente en este
(Birchwood et al., 1998). La identificación temprana y el tratamiento especializado
de los individuos con síntomas psicóticos persistentes pueden ayudar a mitigar los
síntomas y es un potencial para el cambio del curso de la enfermedad. Por ello, se
debe considerar la aplicación temprana de intervenciones farmacológicas y psicoló-
gicas tradicionalmente reservadas para la resistencia al tratamiento, dados los posi-
bles efectos nocivos de un retraso en el tratamiento efectivo (Edwards et al., 1998).
El tratamiento con clozapina y la terapia cognitiva podrían contribuir a ello (Birch-
wood et al., 1998; Haddock et al., 1998). 

Estrategias para la intervención temprana

• Detección precoz

• Integración de intervenciones farmacológicas y psicosociales

• Focalización tanto en los síntomas positivos, como en los negativos, depresi-
vos y abuso de sustancias.

• Utilización de la estrategia neuroléptica de dosis mínima efectiva

• Consideración, en caso de síntomas psicóticos resistentes, del uso de clozapina
y terapia cognitiva

• Mantenimiento del programa de atención temprana durante los dos años si-
guientes al inicio.

Programa de seguimiento y mantenimiento de personas con trastorno
psicótico (PTP)

Para una proporción importante de las PTP, la evolución a largo plazo de la enfer-
medad, el consecuente deterioro funcional y varias características del sistema de ser-
vicios pueden contribuir a la recaída y a una deficiente calidad de vida. 

Los resultados de investigación han mostrado que sin una cobertura adecuada de sus
necesidades asistenciales, las PTP pueden incrementar su riesgo de recidiva y de
convertirse en grandes consumidores de servicios hospitalarios. Las características
clínicas y las necesidades de servicios de las PTP son complejas y varían significa-
tivamente a través del ciclo vital y el curso de la enfermedad. Es probable que estos
cambios en la severidad de la enfermedad y la discapacidad se reflejen en una fluc-
tuación de las necesidades de atención por parte de los servicios de salud mental
(Barton, 1999). Por ello, partiendo de la flexibilidad necesaria, existe un consenso
general acerca de que los trastornos psicóticos deberían ser atendidos mediante una
combinación de varios tipos de intervenciones que han demostrado ser eficaces para
mantener a las PTP en la comunidad (Marder, 2000; Lehman y Steinwachs, 1998;
Falloon, 1999; Brenner y Pfammatter, 2000; Mueser et al., 2001; Bustillo et al.,
2001):

Intervenciones que han de formar parte de un programa de mantenimiento de PTP:

• Medicación antipsicótica

• Intervención familiar
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• Entrenamiento en habilidades sociales 

• Psicoeducación de pacientes

• Tratamientos cognitivos

• Rehabilitación vocacional

• Atención al consumo de sustancias 

• Gestión asertiva de casos 

Objetivos del programa de seguimiento y mantenimiento de PTP:

• Mantener a la PTP en la comunidad

• Prevenir las recidivas 

• Fomentar su autonomía 

• Mejorar la calidad de vida

• Disminuir la carga emocional de sus familias

Guía operativa del programa de seguimiento y mantenimiento de PTP (figura 7)

La literatura acerca de la combinación de tratamiento farmacológico y psicosocial en
las PTP indican que la interacción entre ellos es compleja. Se fortalecen mutua-
mente, el resultado incide sobre diferentes criterios (el primero en los síntomas y el
segundo en los indicadores sociales), y el uso de los nuevos antipsicóticos puede me-
jorar la participación de los pacientes en los tratamientos psicosociales. 

Es probable que la efectividad de esta combinación esté influenciada por el tipo de
tratamiento utilizado (tanto farmacológico como psicosocial), el tiempo de trata-
miento, la intensidad de cada uno de los componentes, los posibles efectos adversos
asociados y las características del sujeto al que se le aplica. A continuación se pre-
sentan las posibles implicaciones del tratamiento farmacológico y psicosocial com-
binado (Marder, 2000):

• Los pacientes que reciben un tratamiento psicosocial efectivo pueden requerir
dosis menores de medicación antipsicótica.

• Los pacientes que reciben una medicación adecuada podrían tolerar formas
más estimuladoras e intrusivas de tratamiento psicosocial que aquellos que no
están medicados o que lo están de forma inadecuada.

• Los pacientes que están recibiendo intervenciones psicosociales es más proba-
ble que se adhieran al régimen de medicación.

• El efecto de la combinación de tratamientos puede ser más que aditivo puesto
que cada uno fortalece la efectividad del otro.

• El resultado de los tratamientos farmacológicos y psicosociales puede afectar
diferentes criterios.

Por lo que se refiere a las pautas de tratamiento farmacológico de las fases de esta-
bilización y mantenimiento de PTP, las recomendaciones del Schizophrenia Patient
Outcomes Research Team (PORT) (Lehman y Steinwachs, 1998), derivadas de la re-
visión de las prácticas basadas en pruebas, ofrecen una guía a seguir: 
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Tratamiento psicosocial

Los tratamientos farmacológicos no proporcionan a las PTP habilidades para man-
tenerse en la comunidad, ni recursos de afrontamiento ante las consecuencias de la
enfermedad. Tampoco ayudan a sus familiares para disminuir la carga emocional ni
para adquirir habilidades que les permitan manejarse de una forma adecuada. Por
ello, los tratamientos psicosociales bien establecidos, que han demostrado su efecti-
vidad para conseguir estos objetivos, son fundamentales en un programa de segui-
miento y mantenimiento (Lehman y Steinwachs, 1998; Falloon, 1999; Brenner y
Pfammatter, 2000; Mueser et al., 2001; Bustillo et al., 2001).

Deberían ofrecerse terapias individuales y grupales que empleen combinaciones
bien establecidas de apoyo, educación y metodologías de entrenamiento de habili-
dades conductuales y cognitivas, para mejorar el funcionamiento personal y social,
facilitar el entendimiento (insight) y favorecer la adherencia a los tratamientos. 

A los pacientes que tienen un contacto continuo con sus familiares se les debe ofre-
cer una intervención psicosocial familiar que proporcione una combinación de edu-
cación acerca de la enfermedad, apoyo familiar, y entrenamiento en habilidades de
comunicación y de resolución de problemas. Las intervenciones familiares no debe-
rían limitarse a aquellas familias que sean identificadas como de alto nivel de emo-
ción expresada. Los servicios de rehabilitación laboral (presentados en la Guía Ope-
rativa 9) que contemplan entrenamiento prelaboral, empleos protegidos y apoyo al
empleo también se han mostrado efectivos para mejorar la calidad de vida de las PTP.

Atención a los pacientes con diagnóstico dual 

El abuso de sustancias es un trastorno comórbido común y devastador entre las per-
sonas con trastorno mental grave. La presencia concomitante de trastornos psicóticos
y por abuso de sustancias ha de ser valorada y atendida por los servicios de salud men-
tal, mediante un modelo de intervención comprehensivo y coherente con las caracte-
rísticas específicas de este tipo de población (Drake et al., 2001; Mueser et al., 2001).

62

ATENCIÓN COMUNITARIA A PERSONAS CON TRASTORNOS PSICÓTICOS

Recomendaciones del Schizophrenia Patient Outcomes 
Research Team (PORT)

• Las personas que experimentan una mejoría de los síntomas agudos con la medicación
antipsicótica deberían continuar recibiéndola al menos el año siguiente a la estabili-
zación para prevenir recaídas.

• La dosis de mantenimiento de la medicación antipsicótica debe seguir la estrategia de
la dosis menor efectiva.

• La terapia antipsicótica de liberación prolongada (depot) de mantenimiento debería
ser considerada para personas que tienen dificultad en el cumplimiento de la medica-
ción oral.

• Las personas que experimentan, de forma clínicamente significativa y persistente, sín-
tomas de ansiedad, depresión y hostilidad, deberían recibir farmacoterapia coadyu-
vante específica para estos síntomas, si no hay recomendaciones en contra.
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Tratamiento comunitario asertivo 

El cambio de modelo de servicios de atención a las PTP desde una perspectiva hos-
pitalaria a un enfoque comunitario requiere trasladar la capacidad de cubrir sus ne-
cesidades asistenciales a otro entorno más difuso. 

Diversas variables (organización de servicios, personales, familiares, ambientales,
etc.) van a confluir para determinar si una PTP tiene cubiertas sus necesidades asis-
tenciales. Algunas personas podrán ser atendidas durante las fases de estabilización
y mantenimiento con estructuras de servicios comunitarios que provean una super-
visión de caso de frecuencia e intensidad moderada. Sin embargo, las PTP grave-
mente discapacitadas, inestables o con otros factores de riesgo de ingreso hospitala-
rio requerirán una supervisión de caso más intensiva. 

El tratamiento comunitario asertivo (TCA) (Mueser et al., 1998; Mueser et al., 2001;
Phillips et al., 2001), se ha mostrado apropiado para las personas que experimentan
los síntomas menos manejables y mayores niveles de deterioro funcional. Estas per-
sonas son grandes consumidores de servicios hospitalarios y frecuentemente tienen
peor calidad de vida. Los estudios han mostrado que el TCA no es más costoso que
otras modalidades de cuidados comunitarios y es más satisfactorio para los usuarios
y sus familiares. El TCA ha demostrado ser más eficaz en la reducción de reingre-
sos hospitalarios psiquiátricos y en proporcionar mayor grado de estabilidad en alo-
jamientos comunitarios. Además, algunos estudios han encontrado una asociación
entre TCA y menores niveles de consumo de sustancias tóxicas entre los sujetos con
diagnóstico dual.

Programa de atención a la persona con trastorno psicótico continuo 
y alteración grave del comportamiento

Los nuevos modelos de atención no suponen el descuido de las personas con tras-
tornos graves y persistentes que, con frecuencia, se hacen difíciles de manejar en la
comunidad. Diferentes estudios concluyen que, independientemente de la calidad de
los servicios de salud mental, los denominados en la literatura anglosajona “nuevos
pacientes de larga estancia” continúan teniendo ingresos reiterados o prolongados en
las unidades hospitalarias (Lelliott et al., 1994; Bigelow et al., 1988). 

Buena parte de los “nuevos pacientes de larga estancia” han sido denominados “di-
fíciles de ubicar” o “pacientes de comportamiento desafiante” (challenging beha-
viour); sin embargo, los términos no son sinónimos ni intercambiables. La denomi-
nación “difícil de ubicar” incluye no sólo a los “nuevos pacientes de larga estancia”,
sino también a los antiguos, es decir, aquellas personas que permanecen en los hos-
pitales psiquiátricos hasta el final en los procesos de desinstitucionalización, debido
a las dificultades que plantea su reinserción en alojamientos comunitarios. 

Por otro lado, si bien es cierto que los “nuevos pacientes de larga estancia” presentan
dificultades para adaptarse a los entornos comunitarios, también es cierto que no todos
son inmanejables fuera de las estructuras hospitalarias, por lo que no deben calificarse
como “difíciles de ubicar”, aunque la escasez de recursos residenciales prolonga a
veces innecesariamente su ingreso en unidades hospitalarias (Lelliott et al., 1994).

Los perfiles de los pacientes “difíciles de ubicar” descritos en la literatura médica
suelen aproximarse entre sí (Bigelow et al., 1988; Fernández, 1997). Bigelow et al.
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(1988) describen este tipo de paciente como un esquizofrénico varón entre los 30 y
los 40 años de edad, con un déficit considerable en cuanto a sus habilidades socia-
les y de autocuidado, que tiene tendencia a la agresividad física, presenta problemas
relacionados con el consumo de sustancias y rechaza el tratamiento. Los mismos au-
tores estiman que la prevalencia de pacientes con necesidades especiales es de apro-
ximadamente 15 por 100.000 habitantes.

En cualquier caso puede verse que se emplean términos imprecisos, alejados de la
descripción psicopatológica y de las clasificaciones diagnósticas en uso. No hay una
razón clínica unívoca que haga a estas personas especialmente difíciles. Se hace pre-
ciso, por consiguiente, delimitar a las personas destinatarias de este programa.

Objetivo del programa de atención a la persona con trastorno psicótico continuo
y alteración grave del comportamiento

El objetivo es dar respuesta a aquellas personas que padecen de trastorno psicótico
y que a pesar de los esfuerzos terapéuticos mantienen una actividad psicótica con-
tinua, acompañada de trastornos del comportamiento que dificultan su conviven-
cia normalizada en la comunidad. 

Estos trastornos del comportamiento que interfieren la convivencia pueden ser me-
ramente inadecuados por pérdida de las habilidades sociales indispensables, pero
también pueden ser netamente antisociales. 

En dos estudios sobre los pacientes “difíciles de ubicar” (Trieman y Leff, 1996; Trie-
man, 1997), se sostiene que los pacientes con pobres habilidades sociales y para la
vida diaria pueden ser acomodados y tratados en alojamientos comunitarios, si éstos
cuentan con apoyos suficientes. En el Hospital de Friern, uno de los dos centros en
los que se realizaron los estudios, 15% de los pacientes fueron designados como “di-
fícil de ubicar”. Los problemas de comportamiento más frecuentes que fueron cla-
ros impedimentos para el realojamiento de esos pacientes en entornos comunitarios
fueron uno o varios de los siguientes:

1. Agresividad, presente en más de 50% de los casos.

2. Comportamiento sexual inadecuado.

3. Rechazo del tratamiento.

4. Tendencia a provocar fuegos.

5. Consumo de tóxicos.

6. Robo. 

Guía operativa para un programa de atención a la persona con trastorno
psicótico continuo (figura 8)

La presencia de personas con trastorno psicótico continuo y alteración grave del
comportamiento ha generado toda suerte de debates ideológicos, éticos y jurídicos
desde el advenimiento del primer neuroléptico y desde el comienzo de los movi-
mientos contraculturales en las primeras décadas de la segunda mitad del siglo XX;
sin embargo, el marco de este documento no permite adentrarse en los argumentos
utilizados por unos y otros.
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Figura 8. Árbol de decisión de un programa para personas con trastorno psicótico
continuo
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Mucho de lo dicho para los dos programas anteriores sería de aplicación también en
este. Conviene consultar igualmente las Guías Operativas 3, 4 y 7, en los que se
podrá encontrar información útil y complementaria al propósito de la presente guía.
En cualquier caso, el programa que se elabore tendrá que contemplar los siguientes
extremos:

1. Son personas que necesitan ser hospitalizadas para su tratamiento, casi siempre
de manera involuntaria.

2. La hospitalización suele ser prolongada (entre 6 meses y 2 o más años).

3. Los fármacos han de administrase de manera muy personalizada. El medica-
mento elegido ha de ensayarse de forma cuidadosa, hasta encontrar el que
ofrece el mejor resultado y a la dosis más adecuada. Con frecuencia es impres-
cindible recurrir a los neurolépticos atípicos.

4. Será necesario el concurso de profesionales que trabajen en la modificación del
comportamiento con técnicas psicológicas y la reconstrucción de redes de
apoyo comunitario para después del alta hospitalaria. 

5. Los cuidados terapéuticos han de ser administrados con pericia e intensidad.

6. Los procedimientos de evaluación y seguimiento han de ser permanentes, apo-
yándose en técnicas que permitan la suficiente objetividad. 

7. Es necesario disponer para todo ello de unidades específicas de tamaño pequeño
y dotadas con equipos terapéuticos interdisciplinarios en una elevada razón de
personal por cama. 

Es decir, se está proponiendo una práctica muy alejada de lo que suele ser común en
los hospitales psiquiátricos tradicionales, donde estas personas suelen terminar ha-
cinadas en pabellones de seguridad para enfermos crónicos, que son los peor dota-
dos de medios profesionales. 

Tipos de unidades

Desde el punto de vista operativo, estas personas pueden separarse en dos grandes
grupos: aquellas cuya alteración del comportamiento las ha llevado a cometer algún
delito y aquellas que no lo han hecho.

En el primer caso, estamos ante una situación que plantea cómo manejar y tratar a
delincuentes eximidos de responsabilidad por enfermedad mental y que han de estar
sometidos a medidas de seguridad. En última instancia son las leyes de procedi-
miento penal de cada país, con el auxilio de los peritos, las que deben orientar la de-
cisión de los jueces. Son ellos los que deben decidir qué ha de prevalecer, si las prio-
ridades terapéuticas o las medidas de seguridad, el derecho a la salud del individuo
o la defensa de la sociedad.

En algunos países, tales enfermos son ingresados en unidades forenses, especiali-
zadas en este tipo de sujetos. Son unidades que se sitúan necesariamente en la inter-
fase entre los sistemas de salud y penitenciario. Dependen unas veces del sistema pe-
nitenciario y cuentan con terapeutas especializados, y otras dependen del sistema de
salud e incorporan medidas de seguridad adicionales en una unidad de hospitaliza-
ción psiquiátrica ordinaria.
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No debería existir duda sobre la situación de aquellos que no han delinquido, los
cuales deberán ir a unidades hospitalarias de media estancia del sistema de salud.

Funcionalmente, no debería haber mucha diferencia entre ambas unidades; sin em-
bargo, la consideración jurídica de la persona hospitalizada y, como consecuencia,
las medidas adicionales de seguridad y, en su caso, la distinta dependencia institu-
cional de la unidad, puede hacerlas muy diferentes (cuadro 20).

Excluidas las forenses, ¿de cuántas unidades hospitalarias de media estancia habría
que disponer? Es arriesgado extrapolar datos en un campo como éste, en el que con-
fluyen tantos factores, pero cabría sugerir una tasa de estas camas entre 3 y 5 por
100.000 habitantes. 

Se puede concluir que existen enfermos con actividad psicótica continua, pero que son
los problemas de comportamiento antisocial, sobre todo los ligados a la violencia, los
que constituyen un importante desafío para las nuevas orientaciones basadas en los
cuidados comunitarios. Es una realidad que toda planificación sanitaria tiene que con-
siderar, sin que sirva de excusa y pretexto para generalizaciones injustificadas.
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Cuadro 20. Semejanzas y diferencias entre unidades hospitalarias de media
estancia.

Unidades forenses
Unidades hospitalarias (departamento de justicia

(sistema sanitario) o de interior)

Fin primordial Terapéutico Terapéutico y defensa social 

Fin secundario Seguridad Terapéutico y defensa social

Intervención judicial En algunos casos Siempre y en todo momento

Procedimiento del alta Debiera ser a iniciativa Supeditada a resolución judicial
del médico responsable



Guía Operativa 6
Rehabilitación psicosocial
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La creación de una red de atención a las personas que padecen trastornos mentales gra-
ves y persistentes en la región de las Américas es un desafío para enfrentar la injusti-
cia, la desigualdad y la exclusión social, mediante ayuda, equipos y servicios apropia-
dos que ofrezcan a esas personas más posibilidades de una mejor calidad de vida.

La rehabilitación psicosocial es el conjunto de iniciativas clínicas y de inserción so-
cial disponibles para los usuarios, familiares y trabajadores de los servicios socio-
sanitarios; es decir, ofrece alternativas de gestión de casos en la comunidad donde
residen esas personas, con los recursos afectivos, económicos y políticos que garan-
ticen el respaldo psicosocial necesario.

Se trata de hacer llegar (respetando las características de singularidad, subjetividad
y sociabilidad) dispositivos sociales y de salud culturalmente sensibles que satisfa-
gan las necesidades individuales elementales de quien precise de acciones, equidad
manifiesta y ciudadanía activa para garantizar el cuidado oportuno en el momento
en que se requiera. Es por eso por lo que debemos luchar para que en los programas
de gobierno se construya una red suficiente de atención de salud mental.

La organización, en un territorio concreto, de todos los servicios e iniciativas que
puedan responder a las diferentes exigencias que la enfermedad o la limitación
representa para los usuarios y los equipos asistenciales es tarea difícil, pero no im-
posible. Para que los gobiernos, los equipos y los profesionales puedan asumir la res-
ponsabilidad de tratar estas enfermedades, tal vez el primer paso, y el más impor-
tante, es distinguir el territorio de la zona geográfica. Cualquiera que sea el barrio,
el distrito, la ciudad, la región, el estado o el país, tiene que haber un lugar, un es-
pacio propio donde se puedan tratar el dolor, la angustia, el sufrimiento profundo y
la enfermedad. Ese espacio de apoyo delimita el área de acción de un equipo, un ser-
vicio o un programa, con lo que se cumple la misión de materializar una recepción,
un vínculo, condiciones indispensables para que puedan tener lugar los programas
de rehabilitación psicosocial.

El espacio geográfico es la representación más patente de un lugar donde puede ins-
talarse un servicio de salud y sirve como referencia para un conjunto de personas que
tienen acceso al mismo. Sin embargo, la idea de territorio como “base geográfica
sobre la cual el Estado ejerce su soberanía” tiene como dimensiones necesarias la di-
námica y la tensión de un lugar donde las personas e instituciones negocian en forma
permanente espacios de subordinación y libertad, con el pretexto de alcanzar nive-
les más saludables de vida. Sin duda, el territorio es un espacio humano socialmente
seleccionado para la vida y la supervivencia de un sistema en cuyo interior se rea-
liza una práctica social, y la noción de territorialidad —en el sentido más subjetivo,
más fenomenológico, con todos los que en él habitan o transitan—, es la mejor para
denominar a un terreno sobre el que una red de iniciativas múltiples proporciona
atención de salud mental e inclusión social.



El gran desafío es concebir una red de atención que sea efectiva, eficaz y eficiente
bajo la perspectiva técnica y burocrática —que suele presidir la lógica de la organi-
zación de los servicios públicos de salud, sin subestimar una cierta tecnología de la
sensibilidad, no menos importante en nuestro caso—, capaz de adaptar los equipos
y servicios a las personas y a sus necesidades mediante estrategias que animen pro-
gramas de humanización de la atención y de los procesos de trabajo en salud. Ello
implica incluir dimensiones singulares e intersubjetivas que consideren las expecta-
tivas y los valores éticos en aras de una cultura de solidaridad entre los usuarios, sus
familiares, los profesionales, los administradores, los grupos interesados, las asocia-
ciones organizadas, las organizaciones no gubernamentales y el poder legislativo y
judicial, todos ellos comprometidos a organizar una red de atención en la que se res-
peten todos los derechos humanos fundamentales.

Por lo tanto, una red incluye un modelo que permite compartir recursos y que con-
sidera la continuidad y la complementariedad necesarias. Más que en cualquier otra
esfera de la salud, se debe pensar en una estrategia de atención resolutiva que res-
ponda a necesidades múltiples: afectivas (amor, familia, amistad, reciprocidad, etc.),
materiales (renta, vivienda, comida, trabajo, habilitación, cultura, ocio, etc.) y clíni-
cas (psiquiátricas, psicológicas, psicosociales, sistémicas, etc.). Dichas necesidades
requieren cada vez más acciones solidarias de parte de los gobiernos, los volunta-
rios, las ciudades comunes y particularmente las familias por consanguinidad o por
consentimiento.

Los trastornos mentales, así como las intervenciones de promoción, prevención y
tratamiento relacionadas con ellos, implican diversas necesidades que requieren ini-
ciativas intersectoriales poco habituales en los países latinoamericanos. La escasez
de dispositivos sanitarios y sociales en los territorios obstaculiza la construcción de
una red regular en cuanto a los nudos y espacios intersticiales, con mallas flexibles
para retener a quienes tienen menores oportunidades de vida en la sociedad por sus
desventajas. Por eso estamos usando la imagen de “tela”, pequeña o grande, según
la existencia de mayores o menores recursos, considerando la fluctuación de los mis-
mos en los distritos, los barrios, las ciudades, las provincias y los países. Sería ideal
que para cada exigencia o necesidad se estableciesen nuevas redes sectoriales arti-
culadas entre sí. También deben estar presentes la justicia, la educación, el trabajo,
la vivienda y la previsión social, de tal forma que, mediante redes similares, se arti-
culen con los usuarios y los prestadores de servicios de atención de salud, tejiendo
así los recursos que puedan satisfacer las necesidades de cada individuo.

Las telas son frágiles o resistentes según los atributos y las posibilidades de quienes
las crean. Pero todas cumplen la misma función de articular esfuerzos y conseguir
insumos para mantener la función articuladora de conexiones en una alianza com-
petente que asegure su supervivencia. La tela, en su segundo sentido de unión y ar-
ticulación de hilos dispersos —para darles sentido, transformándolos en vestimen-
tas, prendas protectoras para enfrentar la intemperie y resguardar la intimidad,
haciendo más fuertes y protegiendo a sus usuarios— es también una bella metáfora
para visualizar un modelo de atención que sustituya al modelo vigente desde el sur-
gimiento de los primeros hospitales psiquiátricos, inadecuados para la epidemiolo-
gía de los trastornos mentales y para la justicia social.

Por lo tanto, será necesario subrayar algunos principios que garanticen la expansión
o reducción de esas redes, para que sean más competentes en sus misiones y gene-
ren consenso en cuanto a los recursos económicos, ya que no es preciso que una co-
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munidad sea rica para desarrollar un buen programa de rehabilitación. Lo funda-
mental es ir tejiendo un sentido terapéutico y rehabilitador en cada acción o servi-
cio, tal y como sugiere Lévy (1993):

1. De la metamorfosis. La red estará en constante construcción y renegociación
para actualizar su diseño según las necesidades de las personas y de las regio-
nes. Toda estabilidad temporal será siempre fruto de algún pacto o negociación
colectiva. Su crecimiento o disminución depende de un exterior indeterminado
que presupone la adición de nuevos elementos siempre que sea necesario, y la
conexión permanente con otras redes intersectoriales.

2. De la heterogeneidad. Todas las conexiones de la red son heterogéneas y obedecen
a lógicas igualmente heterogéneas: afectivas, orgánicas, culturales, políticas, etc.

3. De la fractalidad. Cada conexión de la red, vista de cerca, reproduce una nueva
red en sí misma; si además se examinan sus elementos constitutivos, con sus raí-
ces e influencias, se observa que los organiza un tejido de raíces.

4. De la proximidad. El curso de los acontecimientos está determinado por reco-
rridos o atajos regidos por la topología y el conocimiento de los usuarios, de los
profesionales, de los vecinos. De nada vale prever jerarquías ni referencias si
estas no tienen sentido para los que participan.

5. De la multicentralidad. Los centros se movilizan dependiendo de la importan-
cia que cada cual asuma para la solución de un problema: podrá ser el equipo
de salud de la familia, el centro de referencia de alcoholismo y drogadicción, el
centro comunitario de salud mental, los centros de atención psicosocial, etc. Es
fundamental no caer en la tentación de la centralidad única de los manicomios,
que separa y encierra las raíces y los principios de la red.

Por coherencia, los servicios de esa red deberán surgir en función de la cultura y de
las necesidades de cada lugar o región, con la denominación y las características que
tengan más sentido para el sistema local de atención (figura 9).

Es fundamental que la atención se centre en la persona, su familia y su red de rela-
ciones. Para ello es necesario que la oferta de acciones y servicios se dé mediante
dispositivos comunitarios, que garanticen la circulación de usuarios y profesionales
en los diferentes niveles de atención que se requieran. La reforma de la asistencia
psiquiátrica deberá encontrar soluciones creativas, incluso para hospitales psiquiá-
tricos tradicionales, lo que implica un compromiso de los equipos y de las autorida-
des de cambiar y asumir nuevas vocaciones comunitarias. Lo que se pretende es el
tránsito de una estructura de internación tradicional —con privación de la libertad y
prácticas disciplinarias modeladoras de las estrategias de atención—, a centros de
atención integral de salud mental, o institutos de rehabilitación (o cualquier otro
nombre que refleje el cambio). Así, la función unívoca del manicomio sería susti-
tuida, a partir de las características y necesidades de las personas, sus familias y sus
redes de relaciones, por la reestructuración de los cuidados especializados en la
infancia y la adolescencia, la psicogeriatría, el tratamiento del alcoholismo y la
drogadicción, la atención de trastornos graves y persistentes, etc. En este enfoque de
atención se ofrecerían consultas y tratamientos ambulatorios, intervenciones fami-
liares, cuidados intensivos de atención diaria en régimen de hospital de día, interna-
ción integral breve, con diagnósticos y terapias compatibles con los avances cientí-
ficos y tecnológicos disponibles. En definitiva se intenta la conversión de los centros
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en componentes de las redes de atención y lo que fue un lugar de homogeneidad y
esterilización se convertiría en un espacio de singularidad, subjetividad y atención
personalizada.

Sin olvidar la Declaración de Caracas (OPS, 1990), es necesario seguir desarro-
llando todas las estrategias que abandonan la centralidad de la atención en el hospi-
tal psiquiátrico rumbo a la comunidad:

• Atención especial a las acciones en la red de atención primaria, con énfasis en
los equipos de salud de la familia y los agentes comunitarios de salud.

• Garantía de suministro de los psicofármacos básicos en todos los puntos de
atención comunitaria.

• Existencia de centros comunitarios de salud mental que presten servicio las 24
horas del día durante toda la semana, cuya característica fundamental se ubique
en la tríada: permanencia diaria + fuerte componente ambulatorio + consultas
en los demás servicios de la comunidad.
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Figura 9. Red de recursos psicosociales
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• Unidades de salud mental en hospitales generales, que atiendan situaciones de
crisis o que justifiquen y potencien iniciativas de humanización del cuidado
general de la salud mediante acciones de promoción de la salud: urgencias, en-
fermería, interconsulta, servicio ambulatorio, referencia de la atención comu-
nitaria.

• Servicios residenciales terapéuticos, casas de mitad de camino, donde se pueda
trabajar la desinstitucionalización en un ambiente protegido e integrado a la
comunidad.

• Cooperativas de trabajo, cultura y arte que puedan ofrecer alternativas concre-
tas de inclusión social, con ingresos financieros y mejoría de la renta individual
y familiar.

• Promoción, por parte de las universidades, consejos y asociaciones de usuarios,
familiares y profesionales, de reformas de los programas de estudio, cursos, se-
minarios y publicaciones, para formar profesionales que respeten y defiendan
los derechos humanos de los usuarios, así como las características de los lími-
tes y de la cultura de cada uno.

• Evaluación permanente del proceso y del impacto en las políticas de salud, y
programa de gestión de casos en la comunidad.

Al comprender la noción de territorio contradictoria, conflictiva, y política, surgida
de una tela de organización de recursos terapéuticos y sociales, flexible y factible en
función de la riqueza o la pobreza material o humana existente en el lugar donde es-
temos operando, tenemos un terreno fértil sobre el cual podemos sembrar toda suerte
de iniciativas que nos haga buscar la superación de las dificultades de acceso, la
equidad en la distribución de las prácticas rehabilitadoras —tan distintas como lo
son nuestros deseos y utopías— de los usuarios del sistema, que nos hacen, por sobre
todo, personas comunes, llenas de necesidades y hambrientas de esperanza.
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Guía Operativa 7
Desinstitucionalización de los pacientes
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La desinstitucionalización de personas supone su egreso desde la institución, por lo
general un hospital psiquiátrico, y su reubicación en un espacio residencial natural o
sustituto, así como una serie de estrategias de intervención orientadas a una efectiva
integración social en el espacio comunitario.

En la presente guía operativa nos limitaremos a reseñar los pasos esenciales que pue-
den constituir un programa para el egreso adecuado de personas desde un hospital
psiquiátrico, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y permitir la sustitución
del modelo asilar de atención psiquiátrica por uno de orientación rehabilitadora y
comunitaria.

El proceso de desinstitucionalización comprende a los pacientes, al equipo de salud
y a la organización sanitaria. Si bien se puede pensar en una desinstitucionalización
solo de pacientes, será la reconversión de los recursos sanitarios de la institución lo
que permitirá generar un modelo alternativo desde un punto de vista conceptual, clí-
nico, administrativo y financiero. Sin ello será inevitable que se institucionalice nue-
vamente a las personas y que un porcentaje mayoritario de los recursos psiquiátricos
se destinen a largas e innecesarias internaciones.

Ya se cuenta con suficiente experiencia de los procesos de desinstitucionalización
para validar los resultados satisfactorios observados en las personas y para identifi-
car los factores de éxito:

• Desinstitucionalización sin abandono de los pacientes.

• Coordinación entre política general y política presupuestaria del proceso.

• Desarrollo eficaz de una red de servicios alternativos.

Con un alto grado de certeza se puede asegurar que en cualquier hospital psiquiá-
trico es posible encontrar una variedad de unidades y servicios, que a su vez prestan
atención clínica, residencial, de custodia y de rehabilitación a personas con diag-
nósticos diversos y una gama de condiciones evolutivas, de edad y género. Podemos
mencionar entre los más habituales:

Tipo de unidades y servicios

Servicios de corta estancia o de “agudos”

Situado al interior de un hospital psiquiátrico, se encuentra aislado de la interacción
con otros servicios médicos, privando en muchos casos al paciente de una adecuada
valoración clínica. En un modelo asistencial que carezca de una adecuada red co-
munitaria, el servicio de corta estancia es, junto al policlínico, el punto más deman-
dado de la red. Origina tres productos asistenciales habituales:



• Pacientes que se benefician de la intervención y que egresan en buenas condi-
ciones a una red asistencial insuficiente, lo cual genera una alta probabilidad de
recaídas y el consiguiente deterioro de su red de apoyo social y familiar.

• Pacientes que se benefician de la intervención pero que se encuentran ya mar-
ginados o en condición de abandono, por lo cual son candidatos a su derivación
a un servicio de larga estancia por razones no psiquiátricas.

• Pacientes que responden insuficientemente a la intervención psiquiátrica de
corta estancia y que a causa de su alta complejidad psiquiátrica y conductual
requieren de intervenciones más prolongadas, por lo que son derivados fre-
cuentemente a servicios de larga estancia.

Servicios de larga estancia o de “crónicos”

Por lo general constituyen los servicios más extensos y peor dotados de recursos en
un hospital psiquiátrico. Contienen a una diversidad de subgrupos de personas según
su condición clínica, su comportamiento y sus necesidades. Es frecuente que el in-
greso a dichos servicios implique una inmediata y drástica reducción de la intensi-
dad terapéutica, la organización de la vida en torno a la operación de una gran insti-
tución y una importante reducción de la capacidad funcional de los pacientes.

Servicios de urgencia

La existencia de un servicio de urgencia al interior de un hospital psiquiátrico con-
solida el aislamiento de la psiquiatría y sus pacientes respecto del conjunto de la me-
dicina y el sistema sanitario. Con frecuencia se hipertrofia su papel como vía de in-
greso y se distorsiona el funcionamiento de los dispositivos. 

Hospital de día

En un intento por modernizar la institución psiquiátrica, muchas veces se crean ins-
tancias de hospitalización parcial en su interior; sin embargo, solo refuerzan el poder
institucional y se pierde el potencial de reintegración.

Componentes del proceso

Primer componente: toma de la decisión

Cualquier proceso de desinstitucionalización supone:

• Una voluntad política y administrativa para avanzar en ese sentido, idealmente
del ámbito sanitario gubernamental y de otros sectores del estado, y al menos
el concurso de la unidad sanitaria funcional y administrativa de la cual dependa
el hospital en cuestión. 

• Un diseño global acerca de la red asistencial, de rehabilitación y residencial
que sustituirá parcial o totalmente al hospital psiquiátrico, la cual se deberá ir
construyendo paralelamente al proceso desinstitucionalizador.

• La decisión de desinstitucionalización implica limitar desde un inicio, de forma
total o al menos en gran medida, el ingreso de nuevos pacientes a los servicios
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de larga estancia, así como generar alternativas de residencia y terapéuticas
para evitar las recaídas.

Segundo componente: evaluación y caracterización de las personas internadas

El eje de la desinstitucionalización es la población de pacientes de larga estancia,
la cual debe ser adecuadamente evaluada y caracterizada. Dependiendo de la orga-
nización de servicios del país en cuestión, podemos encontrar todos o algunos de los
siguientes grupos:

• Pacientes con trastornos psiquiátricos severos estabilizados.

• Pacientes con trastornos psiquiátricos severos no estabilizados, de curso grave, re-
fractario a tratamiento y con alteraciones del comportamiento de importancia.

• Pacientes con retraso mental grave o profundo.

• Pacientes neurológicos graves, postrados o semipostrados.

• Pacientes adultos mayores, estables en lo psiquiátrico y con otros deterioros
graves asociados.

• Personas sin patología relevante.

En una primera aproximación, todas las personas internadas deberían ser evaluadas
respecto a los siguientes factores:

• Condición clínica general.

• Necesidades específicas debidas a condiciones no psiquiátricas. 

• Grado de deterioro o pérdida de habilidades, lo cual orientará las alternativas
de reubicación y reinserción comunitaria.

• Condiciones de apoyo familiar para la desinstitucionalización.

• Condición jurídica de la internación psiquiátrica y del propio paciente.

De acuerdo con lo anterior, las personas podrán distribuirse entre los cuatro grupos
siguientes:

Grupo A. Personas con necesidades de cuidados predominantemente de tipo social:

• Adultos mayores con deterioro grave asociado.

• Adultos con retraso mental grave o profundo.

• Personas sin patología relevante.

Grupo B. Personas con trastornos psicóticos de larga evolución, estabilizados. Para
este grupo de personas es necesario avanzar en una mayor caracterización al menos
en los siguientes aspectos: grado de deterioro, condiciones de apoyo familiar y en-
fermedades somáticas.

Grupo C. Personas con trastornos psicóticos de larga evolución, no estabilizados y
con trastornos de comportamiento significativos. En todo servicio de larga estancia
se encuentra un porcentaje importante (generalmente de 15% a 25%) de personas
clínicamente graves, muchas veces subtratadas, internas en sectores de alto nivel de
contención, con escaso personal. Es imprescindible caracterizar adecuadamente este
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grupo, desde el punto de vista diagnóstico, social y legal. Por lo general pertenecen
a dos subgrupos: el primero, en el que está la mayoría, corresponde a pacientes con
esquizofrenias de curso grave y otros cuadros asociados; el segundo, a pacientes
adultos con trastornos del desarrollo que han evolucionado con graves alteraciones
de comportamiento. Estos pacientes probablemente no han tenido acceso a esque-
mas prolongados, integrales y modernos de tratamiento farmacológico y psicosocial.
Conforman el grupo de pacientes que en todo proceso de desinstitucionalización son
los últimos en egresar y que parecen justificar la existencia de la institución, pese a
no encontrar solución a sus necesidades dentro de ella.

Grupo D. Personas con cuadros neurológicos graves u otra enfermedad somática
discapacitante que requiera de cuidados médicos continuos. En muchos hospitales
psiquiátricos se encuentran pacientes de este orden, donde no reciben los cuidados
adecuados que requieren y que consumen una gran cantidad de recursos, general-
mente de personal.

Grupo E. Personas con trastornos psicóticos que precisan hospitalizaciones breves.
De modo similar, al interior de los servicios de corta estancia podemos encontrar,
junto a los pacientes propios de estos servicios, a pacientes de diversos grupos, en
especial del de larga estancia.

Tercer componente: reorganización funcional del hospital 
y desinstitucionalización

1. Iniciar un proceso de transferencia del Grupo A hacia los servicios sociales
apropiados, que puedan garantizar un trato adecuado y específico a las necesi-
dades de las personas, sin menoscabo de sus derechos. Los mecanismos serán
necesariamente variados y adaptados a la organización particular de la adminis-
tración pública correspondiente.

En aquellos países en que dichas prestaciones sean del ámbito de la salud, se de-
berá buscar su diferenciación del ámbito de la salud mental. Del mismo modo
se deberá proceder a la derivación a servicios específicos a aquellas personas
pertenecientes al Grupo D.

2. Intervenciones no específicas para las personas incluidas en el Grupo B, con es-
pecial énfasis en aquellas con un deterioro asociado, en grado menor o moderado.

a. Medidas que mejoren las opciones de privacidad dentro de la institución, así
como de personalización del espacio propio y de las oportunidades de hora-
rio de cada internado.

b. Exploración y activación de la red natural de apoyo social que pudiera con-
servar cada persona.

c. Búsqueda inmediata de residencia alternativa, con niveles de autonomía y
supervisión graduados para las necesidades individuales de las personas a
egresar.

El egreso de un importante número de personas, por lo general a estructuras resi-
denciales (hogares protegidos) de carácter no clínico, permite liberar recursos para
generar los dispositivos asistenciales necesarios de intervención sobre el grupo C.

3. Transferencia de las personas del Grupo C a unidades asistenciales diseñadas
con el fin de realizar intervenciones prolongadas e intensivas para patologías de
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alta complejidad (mediana estancia). Dichas unidades deben propender a la re-
habilitación en un espacio hogareño y con fuerte apoyo clínico multidisciplina-
rio, con acceso a psicofármacos de última generación e intervenciones psicoso-
ciales validadas. Idealmente deben estar situadas en el espacio urbano fuera del
hospital psiquiátrico, pero en el período de transición puede ser útil su funcio-
namiento al interior de este. Las personas afectadas por trastornos del desarro-
llo de difícil evolución deben también ser objeto de tratamientos específicos en
unidades diseñadas para tal efecto.

4. Las personas del Grupo E y los profesionales que les atienden se trasladarían
progresivamente a las unidades psiquiátricas de corta estancia en hospitales ge-
nerales, si así se hubiere planificado.

Cuarto componente: desarrollo de una red comunitaria de servicios

Para llevar a cabo de manera correcta el programa de desinstitucionalización se pre-
cisa que la red sanitaria, de rehabilitación, residencial y de inserción sociolaboral
esté territorializada y completamente desarrollada. En el ámbito sanitario este desa-
rrollo debe incluir la atención primaria, el adecuado funcionamiento de las unidades
de salud mental comunitarias como articuladoras de la red, la disponibilidad de ser-
vicios de urgencia, la hospitalización diurna, la hospitalización de corta estancia en
el hospital general y la hospitalización prolongada de mediana estancia, según las
necesidades clínicas y evolutivas de los pacientes. Los dispositivos que más influ-
yen en la viabilidad de los programas de desinstitucionalización son:

1. La unidad de rehabilitación de base comunitaria, o centro de día para la
rehabilitación.

2. Las residencias alternativas.

3. Las actividades ocupacionales y de promoción del empleo.

Tan pronto como la Red esté disponible, aquellas personas incluidas en el grupo B
que presenten deterioro grave asociado comenzarán a ser transferidas al cuidado de
la unidad de rehabilitación, con el apoyo del resto de los dispositivos.

Sin duda, parte de la tarea rehabilitadora puede y debe iniciarse en el hospital psi-
quiátrico, con actividades específicas de recuperación de habilidades, resocializa-
ción y trabajo acerca de la conciencia de enfermedad, pero se debe tener presente
que dichos procesos alcanzan su máximo potencial cuando se desarrollan en con-
textos comunitarios reales.1

Quinto componente: cierre de la institución

Cuando los componentes de desinstitucionalización y desarrollo de la red comuni-
taria de servicios estén suficientemente consolidados, puede plantearse el cierre de-
finitivo del hospital psiquiátrico. Sin embargo, el proceso de cierre comprende una
serie de medidas que se ponen en marcha desde el inicio del proceso de desinstitu-
cionalización, las cuales en su conjunto van preparando el camino para la reducción
del tamaño institucional, la transferencia de pacientes y la reconversión de los ser-

79

DESINSTITUCIONALIZACIÓN DE LOS PACIENTES

1 La Guía Operativa 3 se refiere en extenso al desarrollo de la red de servicios de salud mental.



vicios. Dichas medidas, que se exponen a continuación, han de ser instauradas pau-
latinamente desde el inicio y en el orden que las condiciones locales vayan dictando,
sin perder de vista el objetivo final del proceso.

1. Rehusar cualquier nuevo internamiento que solo se justifique como lugar de
residencia.

2. Rehusar cualquier nuevo internamiento que se origine en necesidades que de-
berían ser principalmente cubiertas por servicios sociales.

3. Rehusar nuevos internamientos o ingresos cuando las unidades de hospitaliza-
ción breve estén disponibles en los hospitales generales.

4. Evitar el reingreso al servicio de larga estancia de aquellos pacientes ya egresa-
dos, salvo situaciones excepcionales; el conjunto de la red deberá contener la si-
tuación de modo coordinado.

5. Cierre o traspaso administrativo de las unidades de seguridad (judiciales, foren-
ses), si las hubiese habido, siempre y cuando se hayan habilitado las alternati-
vas convenientes, de acuerdo con las autoridades correspondientes de la Admi-
nistración de Justicia.

En la figura 10 se muestra el proceso propuesto. Los casilleros A, B, C, D y E co-
rresponden a los subgrupos de pacientes producto del proceso de evaluación y ca-
racterización. Cada uno de los pacientes es transferido desde la institución a instan-
cias clínicas, de rehabilitación y apoyo social alternativas a la institución, propias del
nuevo diseño. El equipo de salud mental comunitario es el nuevo eje del proceso.
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Figura 10. Diagrama funcional para la desinstitucionalización
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El hospital psiquiátrico “El Peral” en Santiago de Chile 
y su camino hacia la desinstitucionalizacion

El Hospital Psiquiátrico “El Peral” fue creado en la década de 1920 como único caso de
materialización de un plan nacional que buscaba desarrollar un establecimiento psiquiá-
trico de “puertas abiertas” (Open Door) en cada una de las provincias del país.

Concebido como una colonia agrícola, contó en su desarrollo inicial con extenso terri-
torio y modernas instalaciones agropecuarias para la época. No queda claro si funcionó
muy bien durante una época o si rápidamente se separó el cuidado de los pacientes de la
dinámica productiva. 

Entre los años cincuenta y setenta fue un lugar con pésimas condiciones de vida para los
pacientes, altísimo hacinamiento, escasos cuidados médicos y alta mortalidad determi-
nada por las deficiencias sanitarias generales. En contraste, hubo interesantes desarro-
llos en el área de la terapia ocupacional y episódicos esfuerzos de grupos profesionales
por generar programas pioneros destinados a superar esta triste realidad, todos los cua-
les terminaron con los éxodos de dichos equipos. 

En la década de 1980 los esfuerzos se centraron en mejorar las condiciones básicas sa-
nitarias y de infraestructura, sin cuestionar el modelo institucional. En 1990, cuando se
inició el período de reforma de la atención psiquiátrica, el Hospital Psiquiátrico “El
Peral”, uno de los cuatro psiquiátricos del país, contaba con 609 pacientes en el área para
pacientes crónicos, la mayoría de los cuales dormía en literas, con escasa calefacción, y
94 camas para pacientes agudos, derivados desde la zona metropolitana y las regiones
del sur del país. Durante esa década se reorientó el trabajo, desde una perspectiva ins-
titucional hacia una de rehabilitación y reinserción social. Se comenzó por mejorar la
infraestructura básica; disminuir el hacinamiento; limitar los nuevos ingresos de larga
estancia; reordenar a la población de larga estancia según condiciones clínicas, conduc-
tuales y de autocuidado; disminuir las condiciones de restricción de libertad; potenciar
el egreso de los pacientes a sus hogares familiares o a hogares protegidos, y reubicar a
otros en instituciones más pequeñas y pertinentes a sus necesidades (cuidados neuroló-
gicos, del adulto mayor y de la discapacidad mental).

De 1990 a 2002 egresaron 42 pacientes a sus hogares familiares y 70 a hogares protegi-
dos. Se han transferido a una clínica neurológica 43 pacientes, y a centros dedicados a
cuidados del adulto mayor y de la discapacidad mental, otros 15. En el mismo período de
12 años, han fallecido 185 pacientes, debido a causas naturales debidas a enfermedades
propias del adulto (cáncer, cardiopatías y fallas orgánicas secundarias al envejecimiento).

Del total de 305 camas para pacientes no agudos actualmente existentes, se han diferen-
ciado 76 para mediana estancia, donde se han concentrado los esfuerzos terapéuticos
sobre pacientes complejos previamente inmersos en el indiferenciado grupo de los “cró-
nicos”, mediante la integración de estrategias psicofarmacológicas y psicosociales. Este
tipo de intervenciones ha facilitado la mejoría clínica progresiva de casi la totalidad de
los pacientes, y el egreso de 8 de ellos. La experiencia lograda en estas unidades intensi-
vas constituirá la base de dispositivos radicados fuera del hospital y articulados en la red
territorial de psiquiatría y salud mental, que evitarán futuras institucionalizaciones al
ofrecer hospitalización de mediana estancia a los pacientes clínicamente más inestables.
El objetivo final de este proceso es la reconversión total de los recursos del hospital a la
atención eficiente de los trastornos psiquiátricos, en un modelo de base comunitaria.

El proceso vivido en el hospital, junto con los progresos ya descritos, ha sido un ca-
talizador fundamental para potenciar la consolidación del programa y la red territorial
del Servicio de Salud Metropolitano Sur, que incluye a 1.200.000 personas y que cons-
tituye el área de demostración del Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatría formu-
lado en Chile en el año 2000, orientado según los criterios de la salud mental y psiquia-
tría comunitaria.



Guía Operativa 8
Programa residencial

83

Bases teóricas

La provisión de alojamiento, que constituye un factor clave de la atención comuni-
taria, cuenta ya con un cuerpo de pruebas científicas razonables, así como una larga
historia de desarrollo en diferentes países, con importantes cambios evolutivos en su
orientación, tipología de usuarios y estructuras concretas, así como variados meca-
nismos de provisión y gestión.

Como el conjunto de programas de apoyo social de los que forma parte, la justifica-
ción de un programa residencial es doble: complementa la atención de salud y supone
un apoyo básico para asegurar el mantenimiento de las personas en la comunidad.

1. En tanto que complementario del tratamiento y la rehabilitación, el alojamiento
adecuado de las personas con trastornos de tipo psicótico es útil para la estabili-
dad clínica y la mejoría del funcionamiento social, el incremento de las redes so-
ciales y la satisfacción. Hay suficientes ejemplos de cómo un alojamiento ade-
cuado, además de cubrir distintas necesidades básicas, supone un espacio útil
para el control de la medicación y el aprendizaje “en vivo” de conductas útiles
para la vida en la comunidad, en conexión con los programas de rehabilitación.

2. La disponibilidad de alojamiento también supone un soporte básico para asegu-
rar el mantenimiento de las personas en la comunidad. Con ello se facilita el
ejercicio de un importante derecho ciudadano, aspecto que tiene cada vez más
importancia en las sociedades con mayor nivel de desarrollo de políticas socia-
les (“estado del bienestar”) y justifica por sí mismo determinadas intervencio-
nes, con independencia de su contribución “medible” para mejorar parámetros
estrictamente clínicos.

En lo que respecta a la evolución en el tiempo de los programas residenciales, en 
un primer momento la provisión de alojamientos para personas con enfermedades
mentales graves fue una prolongación de la atención sanitaria, bajo la denominación
genérica de “estructuras intermedias” y en forma de espacios alternativos al hospi-
tal psiquiátrico o a lugares donde llevar a cabo intervenciones terapéuticas y de
rehabilitación.

Posteriormente, el planteamiento se hizo más general: proporcionar alojamiento
como tal (es decir, básicamente “lugares donde vivir”, con mayor o menor extensión
en la cobertura de las necesidades básicas), buscando siempre el mayor grado de au-
tonomía posible. En ese proceso se han sucedido básicamente dos modelos, cuyas
características generales pueden verse en el cuadro 21; los distintos tipos de progra-
mas residenciales suelen ser una combinación variable respecto a esos modelos, con
énfasis preferente en uno u otro, según el grado de desarrollo del programa y de la
atención comunitaria en la que se enmarca.



Del mismo modo, se ha dado una importante evolución en la tipología de los resi-
dentes, desde la población inicial de personas con largos períodos de institucionali-
zación y situaciones bastante homogéneas, a un abanico más amplio en el que se
combinan:

• Niveles de autonomía o dependencia, que exigen diferentes niveles de apoyo.

• Situaciones familiares, relacionadas con la variable función social de la fami-
lia, donde a la ausencia de familia, o su falta de implicación, se añaden situa-
ciones en que las relaciones con el paciente se valoran como inadecuadas o la
convivencia simplemente no es deseada por este.

• Procedencia (hospital psiquiátrico, unidad de hospitalización del hospital ge-
neral, comunidad), con disponibilidad o no de alojamiento propio.

Como consecuencia de todo ello, y en tanto que criterios para el desarrollo de pro-
gramas residenciales específicos, cabe señalar la necesidad de:

• Diversificar en la medida de lo posible las alternativas disponibles, adaptándo-
las a las necesidades de los distintos usuarios.

• No perder de vista que el objetivo último es la vida independiente del usuario
(solo o con su familia), impulsando su autonomía personal y social.

• Fomentar la participación activa del usuario y la personalización de los distin-
tos aspectos del programa, evitando esquemas paternalistas y excesivamente
institucionales.1

• Buscar entornos vecinales que no dificulten la integración social.

• Mantener en todo momento una estrecha conexión con los servicios de salud
mental, en el marco de un programa individualizado de atención.

Por último y como aspectos de detalle que siguen siendo objeto de controversia, la
experiencia acumulada parece indicar:

• La escasa utilidad de espacios específicos para un entrenamiento previo de los
usuarios, que suelen presentar dificultades de generalización y cuyo entrena-
miento se hace mejor en el contexto real en que van a vivir.

• El escaso éxito (con muy pocas excepciones) de campañas informativas previas
para prevenir posibles actitudes vecinales negativas, ya que estas, cuando se

84

ATENCIÓN COMUNITARIA A PERSONAS CON TRASTORNOS PSICÓTICOS

Cuadro 21. Modelos de programa residencial.

Continuo residencial 
(residential continuum, 
sheltered housing)

Apoyo residencial
(supported housing)

• Provisión de alojamientos graduados (según niveles de apoyo:
horas de personal por residente)

• Itinerario programado hacia alojamientos de mayor autonomía

• Mayor peso de las preferencias del usuario
• Fomento de utilización de vivienda propia
• Mecanismos de apoyo flexibles e individualmente adaptados 

1 Modos de funcionamiento generadores de “institucionalismo” pueden darse también sin hospital
psiquiátrico.



presentan, suelen cambiar más eficazmente en el proceso de interacción social
real con los usuarios.2

Objetivos del programa

Contribuir a mejorar la funcionalidad personal y social, así como la permanencia en
la comunidad, de personas con trastornos de tipo psicótico mediante:

• Apoyo en el mantenimiento, recuperación o establecimiento de una vivienda
propia.

• Provisión de alojamientos específicos con distintos niveles de supervisión y
apoyo.

• Establecimiento de un programa individualizado de cobertura de necesidades
cotidianas, en coordinación con los servicios de salud mental.

Estructura

En la estructura del programa hay que considerar, al menos, la tipología de disposi-
tivos, los equipos de personal y los mecanismos de gestión.

Tipología de dispositivos 

Aunque varía considerablemente de un territorio a otro, hay una serie de elementos
comunes que incluyen, ordenados de menor a mayor grado de especificidad y apoyo,
al menos los siguientes (cuadro 22):

1. Apoyo domiciliario a personas que viven solas o con su familia, en una fami-
lia sustituta o en una pensión. El apoyo puede ejercerse desde los propios ser-
vicios sanitarios, por parte de personal de servicios sociales comunitarios (en el
marco de los programas de apoyo domiciliario comunes a distintos colectivos
con necesidades en esta área) o por un equipo específicamente destinado a este
fin. En este último caso puede ser útil que dicho equipo sea el que se encargue
de otras actividades del programa (apoyo a los alojamientos supervisados o per-
sonal adscrito a algún alojamiento con atención de 24 horas).

2. Alojamiento supervisado, que consistiría en alguna estructura pequeña (no
más de 5–6 residentes), habitualmente denominada “piso” o “apartamento”, si-
tuada en un entorno residencial normal, con distintos grados de cobertura de
otras necesidades (comida, organización de la vida cotidiana, manejo del dinero,
relaciones sociales). Supervisión y apoyo variables,3 según se realicen visitas:

• Esporádicas o a demanda de los propios residentes.

• Semanales para seguimiento, supervisión y apoyo puntual.

• Diarias para apoyo concreto en determinadas actividades cotidianas (aseo
personal y de la vivienda, comida, toma de medicamentos, etc.).
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2 Aunque la información hay que darla siempre que se solicite, tomar la iniciativa puede a veces
tener efectos contradictorios: “si me advierten será por que hay algún riesgo. . .”.
3 Variables también, para un dispositivo concreto, en su evolución temporal, intentando siempre que
sea posible disminuir el nivel de supervisión en la medida en que la autonomía de los residentes lo
permita.



3. Alojamiento asistido, que sería el que cuenta con personal (habitualmente no sani-
tario) durante las 24 horas del día. Suele tratarse de una pequeña residencia con de-
nominaciones diversas (“casa-hogar”, “hogar”, “mini-residencia”), con capacidad
variable pero preferentemente no superior a las 20 personas y con una relación de
personal por residentes también variable (habitualmente inferior a 1/1). Su funcio-
namiento permite atender a personas con menor nivel de autonomía y facilitarles:

• Alojamiento.

• Comida. 

• Apoyo personal y supervisión en los cuidados básicos (personales y del
alojamiento). 

• Actividad ocupacional, educativa, de ocio, etc.

Habitualmente se fomenta la participación activa de los residentes en las actividades
cotidianas de la casa que, tanto en este como en los casos anteriores, se comple-
mentan con las intervenciones sanitarias y con las de otros programas de apoyo so-
cial, mediante un plan individualizado de atención que debe elaborarse conjunta-
mente con los responsables clínicos del usuario.

Por otra parte, estas estructuras permiten una gran diversidad de usos, siendo útil
combinar en muchos de ellos al menos tres tipos, permitiendo que funcionen como:

• Residencia permanente para personas con baja autonomía.

• Residencia temporal, como lugar de paso a estructuras más autónomas.

• Estancias de corta duración, para descompensaciones menores de residentes en
otras estructuras menos asistidas o períodos de “respiro” familiar.

4. Unidades alternativas de hospitalización. En sentido estricto forman parte de
la red sanitaria y no de un programa residencial tal y como se entiende aquí. Se
trata de una especie de estructura “mixta” entre residencial y sanitaria en la que
el componente sanitario es preponderante, pero el residencial debe tenerse en
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Cuadro 22. Tipología de dispositivos.

Tipo de actividad Estructuras/dispositivos Personal

Apoyo domiciliario

Alojamiento supervisado

Alojamiento asistido

Hospitalización alternativa

• Domicilio propio
• Familia sustituta
• Pensión

Apartamentos
(2–6 residentes)

Casas-hogar/mini residencias
(8–20 residentes)

Comunidad terapéutica (Ward-
in-a-house) (10–20 residentes)

• Personal sanitario (enfermería
comunitaria)

• Personal de servicios sociales
generales

• Equipo específico (puede ser
compartido con otras estructu-
ras residenciales)

Equipo específico (para apoyo
periódico variable) 

Equipo con atención de 24 horas

Equipo sanitario con atención de
24 horas



cuenta de manera específica aunque solo sea durante la estancia. Cuenta con
personal sanitario durante las 24 horas y se llevan a cabo programas de atención
intensiva, habitualmente de media o larga estancia y con importantes aspectos
de rehabilitación para pacientes difíciles de manejar en las unidades hospitala-
rias habituales. En nuestra opinión resulta aconsejable que se gestionen desde el
sistema sanitario, en conexión pero separadamente del programa residencial. 

Personal 

Aunque la gestión del programa pueda depender de los servicios sanitarios, cada vez
resulta más común disponer de equipos residenciales específicos en los que se
cuenta con: 

• Personal básico de apoyo residencial, con diversos nombres (monitor, cuida-
dor, educador) pero una función similar: dar apoyo al residente desde una pers-
pectiva equiparable a la “sustitución profesionalizada del papel de la familia”.

• Responsables o coordinadores, que añaden a la función básica la de actuar
como líderes de equipo (dirección y apoyo personal, además de la coordinación
con otros dispositivos sanitarios y de apoyo social).

• Personal específico para limpieza, cocina o ambos.

El personal requiere una formación básica, para lo cual son útiles las referencias 
a los programas psicoeducativos para familiares de personas con trastornos de tipo
psicótico: 

• Información general sobre la enfermedad, su atención y los recursos existentes. 

• Habilidades de manejo de situaciones cotidianas y conductas de riesgo. 

• Actitud de apoyo con estilos de comunicación de “baja emoción expresada”.

En lo que respecta al número también existen grandes diferencias en función de va-
riables internas y externas al programa. Como orientación cabe considerar que:

• En los programas de seguimiento (apoyo domiciliario y alojamientos supervi-
sados), depende del grado de supervisión de los casos asignados pero, por cada
persona que atiende, no debe suponer más allá de 4–5 alojamientos y 15–20
personas en seguimiento.

• En los dispositivos con personal las 24 horas, se debe contar con la disponibi-
lidad de al menos dos personas por turno para hacer frente a situaciones de cri-
sis que puedan obligar a uno de ellos a salir del dispositivo, aumentando la do-
tación en función de las prestaciones que se den y el nivel de dependencia de
los usuarios.

Dependencia y gestión

Hay distintas posibilidades, con ventajas e inconvenientes en función del contexto:

• Dependencia de los servicios sanitarios con gestión similar a estos (cada vez
menos frecuente).

• Dependencia de servicios sociales públicos con gestión directa desde los mismos.
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• Financiación pública (sanitaria, de servicios sociales o mixta), pero prestación
por entidades privadas (con o sin fines de lucro).

• Financiación y gestión privada (ONG, familiares, etc.).

En casi todas ellas suele darse alguna forma de participación del usuario (o su fami-
lia) en la financiación del programa (pago parcial del costo de su atención, retención
de un porcentaje de sus ingresos).

Estimación de necesidades

La determinación del número de potenciales usuarios de un programa residencial, a
efectos de planificación es compleja y difícil de realizar, lo que explica las grandes
diferencias internacionales. Las cifras guardan relación básicamente con:

• La prevalencia estimada de personas con problemas mentales graves.

• La estructura, dotación y funcionamiento de los distintos tipos de servicios
sanitarios y sociales (reflejo del nivel de desarrollo general y de las políticas
sociales).

• El papel asumido por la familia en el contexto social concreto.

En los lugares con mayor nivel de desarrollo de la atención comunitaria (Australia
Canadá, Estados Unidos, Europa), las cifras de necesidades y recursos tienden a ser
altas, muy por encima de las posibilidades inmediatas de la inmensa mayoría de paí-
ses de la Región. Por ello como consideraciones prácticas sería aconsejable:

• Hacer una estimación inicial razonable en función de necesidades detectadas y
recursos alcanzables, priorizando la salida de pacientes de los hospitales psi-
quiátricos y las situaciones más graves en la comunidad.

• Intentar poner en funcionamiento una red global (con apoyo domiciliario, re-
cursos supervisados y asistidos) aunque tenga inicialmente pocos lugares de
cada tipo.

• Utilizar esa red como punto de partida y observación para posteriores desarro-
llos, a la vez que se adquiere experiencia y se forma personal.

• No perder de vista que tener pocos recursos nunca es bueno, pero a veces obliga
a buscar soluciones concretas, más ajustadas a la realidad, contrarrestando así el
riesgo institucionalizador que algunos recursos residenciales tienen.

Esquema de funcionamiento

El programa considera distintos momentos, en los que hay que tener en cuenta de-
terminadas consideraciones internas y de conexión con otros programas (especial-
mente los de atención sanitaria).

Indicación y derivación al programa

El futuro usuario del programa es una persona atendida por los servicios sanitarios,
bien procedente de una unidad de hospitalización, bien de una situación residencial
inadecuada.
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En cualquier caso hay siempre una indicación sanitaria que incluye:

• Alguna información sobre la situación clínica y psicosocial, así como sobre el
tratamiento.

• Indicaciones sobre objetivos a cubrir con el programa residencial y alguna eva-
luación de posibilidades, dificultades y riesgos.

• Compromiso concreto de seguimiento sanitario en situación normal y ante una
crisis.

Recibimiento y programación individualizada de actividades

Desde el equipo correspondiente al programa residencial se debe evaluar, a partir de
la información recibida y de la entrevista con el usuario, la situación de este y su ubi-
cación en el programa, considerando según proceda:

• El apoyo en el domicilio actual, o en otro alternativo, delimitando el reparto 
de funciones con el equipo sanitario y otros posibles programas existentes en
la zona.

• La inclusión en un recurso supervisado con definición del grado de supervisión
a seguir.

• La inclusión en un dispositivo con apoyo de 24 horas, con definición del grado
de apoyo interno y externo necesario.

La información debe ser contrastada con el equipo sanitario responsable del segui-
miento y dará lugar a un “plan individualizado de atención” que debe considerar:

• La estructura y régimen de actividades dentro del programa residencial (tipo de
apoyo, actividades internas, disposiciones económicas).

• El régimen del seguimiento sanitario (periodicidad de la atención, urgencias).

• La participación en otros programas de apoyo social (ocupacional, laboral,
ocio).

• Los mecanismos de coordinación para eventuales cambios en el plan (variación
en las actividades, cambios de lugar de residencia, salida del programa, etc.).

Ejecución de las actividades 

Como hemos referido varias veces, las actividades varían según el dispositivo y el
usuario. Sin embargo, de manera general siempre se busca:

• Un clima interno que fomente la autonomía (personalización de espacios y rit-
mos, apoyo no paternalista) y la participación activa del residente en las dis-
tintas actividades.

• La protección frente a riesgos de descompensación, así como conductas auto y
heterolesivas.

• El impulso al establecimiento de relaciones sociales, dentro y fuera del
alojamiento.

89

PROGRAMA RESIDENCIAL



Seguimiento y evaluación

La ejecución del programa debe ser objeto de un seguimiento continuado con eva-
luaciones periódicas, dentro de los procedimientos correspondientes adoptados para
el conjunto del Programa Comunitario de Trastornos Psicóticos. Para ello, el sistema
de información que se implante deberá contar con aspectos específicos referidos al
programa residencial. A este respecto puede ser útil contar con:

• Una base de datos sobre dispositivos (datos de estructura, espacio, aspecto fí-
sico, y personal adscrito) y usuarios (datos sociodemográficos, clínicos y de
evolución en el programa).

• Un sistema de indicadores periódicos de seguimiento que incluya aspectos
relacionados con el desarrollo cuantitativo de los dispositivos y usuarios, cam-
bios de ubicación y salidas del programa, así como costos.

• Un sistema de indicadores sobre resultados (en unos casos elaborados perió-
dicamente y en otros como resultado de estudios puntuales), que intente valo-
rar la evolución de:

• La situación clínica, el funcionamiento social, el consumo de servicios y la
satisfacción de los usuarios.

• La satisfacción de familiares y profesionales.

• El grado de cobertura del programa (proporción de personas atendidas sobre
el total de personas necesitadas).
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La gestión de recursos de apoyo social en salud mental. El modelo 
de la Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental

La atención comunitaria a personas con graves problemas de salud mental exige dispo-
ner, además de distintos dispositivos y programas sanitarios, de una red de recursos de
apoyo social que contribuyan a sostener a dichas personas en la comunidad, en condi-
ciones adecuadas para ejercer sus derechos ciudadanos.

La gestión de los recursos, que incluye básicamente aspectos residenciales, ocupaciona-
les, laborales y de empleo del tiempo libre, puede hacerse sobre la base de distintos mo-
delos organizativos. En Andalucía y en el marco del proceso de reforma psiquiátrica ini-
ciado a comienzos de los años ochenta, se ha puesto en marcha una fórmula peculiar que
está permitiendo resolver de manera bastante satisfactoria las necesidades más destaca-
das en esta area.

El cierre progresivo de los hospitales psiquiátricos y el desarrollo de servicios sanitarios
alternativos puso de manifiesto la necesidad de contar con distintos tipos de recursos no
sanitarios, así como la dificultad de que cada administración pública desarrollase por su
cuenta los que le correspondían (residenciales, laborales, educativos, etc.). En ese con-
texto —a iniciativa de las asociaciones de profesionales y familiares, y siguiendo un
acuerdo del Parlamento andaluz—, el Gobierno autónomo aprobó en 1993 la creación
de una fundación pública, cuyo patronazgo encargó de manera colegiada a los cuatro
departamentos gubernamentales más directamente implicados: salud, asuntos sociales,
empleo y desarrollo tecnológico, y economía y hacienda (con educación se firmó poste-
riormente un convenio específico). Las ventajas de este sistema son básicamente:

• La responsabilidad y financiación intersectorial y pública.

• La planificación y gestión unitaria de distintos tipos de recursos, en estrecho contacto
con los servicios sanitarios.

• La facilidad de funcionamiento que da la figura jurídica de Fundación.

• La participación de entidades locales, profesionales, familiares y usuarios en el desa-
rrollo y control de los programas.

En la actualidad sus principales actividades son:

• La provisión de alojamiento a más de 900 usuarios, con distintas formas de supervi-
sión y apoyo (casas-hogar, apartamentos, apoyo domiciliario).

• La provisión de actividad ocupacional a unos 1000 usuarios, en distintos tipos de
talleres.

• El desarrollo de actividades de formación profesional para unos 200 usuarios al año.

• Puestos de trabajo en empresas sociales para casi 170 personas con enfermedad
mental.

• La ejecución de otras actividades como orientación y apoyo al empleo, clubes socia-
les, apoyo a asociaciones de familiares y usuarios, formación de personal, investiga-
ción, etc.

El acceso a esos distintos servicios, dirigidos a personas con enfermedades mentales
graves (más de 85% de los casos son personas con esquizofrenia), se realiza siempre en
coordinación con los servicios públicos de salud mental mediante comisiones de coor-
dinación territorial en las que participan también los servicios sociales generales.





Guía Operativa 9
Programa ocupacional y laboral
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Bases teóricas

Dentro de los programas de apoyo social para personas con dificultades derivadas 
de problemas de tipo psicótico, ocupan un lugar importante los destinados a faci-
litar la integración laboral. Su fundamento1 deriva básicamente de cuatro tipos de
consideraciones:

1. El papel múltiple que el trabajo juega en la vida de las personas, específica-
mente en la de aquellas que padecen trastornos de tipo psicótico, al servir como:

• Actividad que ayuda a organizar la vida cotidiana, a la vez que funciona como
estímulo al desarrollo cognitivo y vehículo de interacción social.

• Fuente de ingresos.

• Proporciona un rol social, positivamente valorado por los demás y por el pro-
pio trabajador. 

2. Las dificultades, también múltiples y específicas, que presentan las personas
con trastorno psicótico para acceder a una actividad laboral, lo que explica las
cifras elevadas de desempleo en este grupo, en distintos lugares del mundo (ha-
bitualmente por encima de 85%–90%). Las dificultades tienen que ver con fac-
tores derivados de:

• Características propias de la enfermedad, que afecta de modo variable a muy
diversas áreas del funcionamiento personal, con evoluciones complejas y di-
fíciles de predecir.

• Efectos de la enfermedad, desde sus primeras fases, sobre precondiciones bá-
sicas de la actividad laboral (actitudes, conocimientos, habilidades sociales,
hábitos).

• Algunos inconvenientes del tratamiento habitual (efectos secundarios de la
medicación, falta de adecuadas estrategias de rehabilitación, interferencias
horarias).

• Actitudes inadecuadas, relacionadas con el estigma social, de determina-
dos agentes del entorno, familia, profesionales sanitarios, empresarios, otros
trabajadores.

• Falta de políticas sociales que incentiven el empleo, cuando no funcionan
como barreras al mismo (algunas políticas de pensiones o subsidios).

1 En general, los programas de apoyo social tienen una doble justificación: como complemento de
la atención sanitaria y como apoyo al ejercicio de derechos ciudadanos básicos (véanse las Guías
Operativas 8 y 10).



3. La experiencia acumulada acerca de distintos tipos de programas, con mayor
o menor éxito en facilitar el acceso y mantenimiento en el empleo de personas
con este tipo de problemas. Como puede verse en el cuadro 23, aunque varios
de estos programas no han tenido mucho éxito y presentan aspectos negativos
en cuanto a su desarrollo histórico,2 los resultados obtenidos por algunos de los
más recientes permiten afirmar que la consecución y mantenimiento en un em-
pleo por parte de personas con trastornos psicóticos es posible en una propor-
ción considerable de los casos.

Por su especial interés merece la pena detenerse un poco más en los modelos de
“empleo con apoyo” y “empresas sociales” (cuadros 24 y 25), ya que, pese a
desarrollarse en contextos sociales diferentes a los existentes en la mayor parte
de los países de la Región, pueden extraerse principios de funcionamiento úti-
les para la elaboración de programas concretos.

4. La evidencia acumulada sobre la repercusión del empleo en determinados as-
pectos clínicos y de funcionamiento social de las personas con trastornos de tipo
psicótico. Así, parece razonable afirmar que, aunque no hay grandes variacio-
nes en la sintomatología positiva (ni mejorías ni descompensaciones), sí se pro-
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2 Lo que no significa que algunas de las actividades derivadas de ellos no sigan teniendo utilidad,
en un contexto más amplio. Así, como veremos posteriormente, la actividad ocupacional (derivada
del empleo protegido) o actividades de rehabilitación vocacional (orientación, entrenamiento en
búsqueda de empleo, formación profesional, empleo de transición, etc.), que por sí solas son insu-
ficientes para mantener un empleo, son un componente necesario de estos programas. 

Cuadro 23. Evolución histórica de los modelos de programas de empleo.

Tipo de programa Características Ventajas/inconvenientes

Laborterapia institucional

Empleo protegido

Rehabilitación vocacional

Empleo con apoyo

Empresas sociales

Actividad laboral y pseudo-
laboral en las instituciones
psiquiátricas

Actividad laboral y pseudo-
laboral en entornos
específicos

Programas específicos para
acceder a un empleo:
• Orientación 
• Entrenamiento en búsqueda
• Formación profesional
• Empleos de transición

Empleo inmediato en “empre-
sas normales”, con formación
posterior y apoyo externo
continuado

Empleo en empresas especí-
ficas, pero que compiten en
el mercado 

• Organización específica
• Desvalorizada e institucionalizadora

• Organización específica en entor-
nos protectores

• Habitualmente no laboral y con
escasos resultados

• Buen resultado como entrena-
miento para el acceso al empleo

• Escasos resultados para mante-
nerlo sin apoyo prolongado

• Resultados muy positivos (40%–
60%) en experiencias en EUA

• Dificultades en países con alto
desempleo

• Ventajas del empleo protegido 
y del empleo con apoyo 

• Buenos resultados en Europa
(estados del bienestar) pero sin
comprobación experimental



ducen mejorías en el funcionamiento social, el grado de satisfacción, la autono-
mía personal y, en definitiva, en la calidad de vida.

Como resumen de todo lo anterior, se deben tener en cuenta los siguientes aspectos
o principios generales:

• Incluir intervenciones múltiples, dependientes de diversos organismos (sanita-
rios y no sanitarios); algunas de ellas deben ser sostenidas en el tiempo y bien
articuladas entre sí, tanto en el diseño y desarrollo general como en su aplica-
ción individualizada. 

• Disponer de espacios ocupacionales en el marco de un programa unificado, ya
que hay controversia sobre su utilidad de manera aislada, dada su escasa capa-
cidad para facilitar el acceso a empleo real y su alto riesgo de institucionaliza-
ción. Su inclusión en el programa (diferenciando claramente los espacios y
características de funcionamiento, pero articulando el paso de uno a otro y
planificándolos y gestionándolos en conjunto) puede contrarrestar las tenden-
cias institucionalizadoras y servir como fuente de actividad más o menos pro-
ductiva en determinados casos. 

Algunas ideas deben enfatizarse a la luz de los conocimientos actuales:

• La importancia de tener en cuenta las experiencias, deseos y preferencias del
usuario.

• La mayor utilidad de llevar a cabo la capacitación en el contexto real del empleo.

• La necesidad de apoyos flexibles, individualmente adaptados y muy prolonga-
dos en el tiempo. 
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Cuadro 24. Elementos básicos de los modelos de empleo con apoyo
(supported employment).

• Búsqueda rápida de empleo, con formación posterior en el lugar de trabajo
• Empleos y retribución normales o “de mercado”
• Se tiene en cuenta prioritariamente las preferencias del usuario
• Sistemas flexibles de apoyo, de larga duración
• Estrecha colaboración entre equipo de apoyo y equipo sanitario

Fuente: Bond GR, Drake RE, Mueser KT, Becker DR. An update on supported employment for people with
severe mental illness. Psychiatr Serv 1997;48(3):335–346.

Cuadro 25. Características de una empresa social.

• Empresa “normal”: 
� Competitiva en el mercado (calidad/coste)
� Auto sostenible
� Con reparto de puestos y retribuciones normales (no discriminación)

• Empresa “específica”:
� Clima favorable a la integración activa de personas con dificultades
� Apoyo personal interno y externo (servicios sanitarios)
� Apoyo económico (economía social)

• Forma jurídica variable (cooperativa, sociedad anónima, etc.)
• Composición mixta: trabajadores con y sin trastornos mentales 

Fuente: López M, Álvarez F, Laviana M. Empresas sociales y rehabilitación psiquiátrica
en Andalucía. Rev Asoc Española Neuropsiquiatría 1998;68:735–747.



• La necesidad de partir de los contextos sociales y económicos concretos, tanto
para el desarrollo de los programas como para la elección de actividades pro-
ductivas y sectores de empleo.

Por ultimo, cabe recordar que hay poca información concluyente sobre factores in-
dividuales que puedan predecir el éxito del programa, por lo que ningún usuario de-
bería ser excluido a priori de los mismos. Los pocos factores con alguna capacidad
predictiva parecen ser, sin embargo:

• La consideración del empleo como un objetivo propio.

• La experiencia previa de empleo.

• La menor presencia de síntomas relacionados con alteraciones cerebrales
orgánicas.

Objetivos del programa

El objetivo general del programa es incrementar la cantidad y calidad de empleo en
las personas con trastornos de tipo psicótico, mediante:

• El mantenimiento en el empleo de aquellos que lo tienen.

• El acceso al mismo de los que no lo tienen pero pueden llegar a tenerlo.

• La planeación de actividades ocupacionales para los que no pueden conseguir
empleo o mantenerse en él.

Estructura

Hay que considerar, al menos, las intervenciones incluidas en el programa, los dis-
positivos o subprogramas que deben facilitarlas, el personal implicado y los distin-
tos mecanismos de gestión.

Intervenciones 

La integración laboral de personas con trastornos de tipo psicótico exige la articula-
ción individualizada de distintos tipos de intervenciones, como puede verse en el
cuadro 26. Un inventario tan amplio —que tiene sentido en contextos industriales o
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Cuadro 26. Intervenciones necesarias.

• Tratamiento comunitario
• Rehabilitación (entrenamiento en habilidades de funcionamiento personal y social)
• Evaluación de necesidades, intereses y experiencias laborales previas
• Orientación y apoyo en la elección de un itinerario de empleo
• Adquisición y mantenimiento de hábitos laborales básicos
• Compensación de carencias educativas 
• Formación profesional
• Entrenamiento en habilidades de búsqueda de empleo
• Actividad ocupacional y empleo de transición
• Oferta de puestos de trabajo de distinto grado de complejidad
• Mecanismos de seguimiento y apoyo continuado en el empleo



de servicios complejos— puede resultar “excesivo” en contextos rurales más tradi-
cionales. Por lo tanto, no todas las intervenciones deben tener el mismo grado de de-
sarrollo, y los espacios en que se prestan pueden variar de manera importante. 

Tipología de dispositivos

La ejecución de este programa exige el funcionamiento de cinco niveles diferentes,
como puede verse en el cuadro 27, si bien uno de ellos no es específico del programa
porque corresponde directamente a los servicios de salud mental.

Aunque pueden darse diversos énfasis a dichos componentes, dependiendo del con-
texto general del país, del nivel de desarrollo de la zona y del grado del de los ser-
vicios comunitarios, parece básico contar al menos con:

1. Algún dispositivo de carácter ocupacional (taller o centro ocupacional) que
permita una actividad no estrictamente laboral, con carácter transitorio o per-
manente, a la vez que se usa como lugar de observación y adquisición de hábi-
tos básicos.

2. Algún centro de empleo específico (bajo forma de cooperativa o no, depen-
diendo de la legislación e iniciativa económica concreta), enraizado en el con-
texto económico y social de la zona.

3. Un equipo o unidad de orientación y apoyo, que pueda hacer tareas específi-
cas (evaluación, orientación, apoyo al empleo), coordinar el conjunto del pro-
grama y actuar como asesor de otros profesionales y agentes implicados. Una
tarea específica que no debe olvidarse es apoyar a los que ya tienen empleo para
que no lo pierdan.

4. La posibilidad de realizar actividades de formación profesional, como pri-
mer paso para constituir un centro de empleo o para ampliar y mejorar su
funcionamiento.
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Cuadro 27.  Niveles del programa ocupacional-laboral.

Niveles Dispositivos Funciones

Sanitario

Ocupacional-prelaboral

Formativo

Laboral

Coordinación general

• Equipos/centros de salud mental
• Unidades de rehabilitación

Talleres/centros ocupacionales

Proyectos/Cursos de formación

• Empresas sociales
• Equipos de apoyo al empleo

• Servicios de orientación y apoyo/
unidades de rehabilitación laboral

• Tratamiento
• Rehabilitación
• Orientación general

• Hábitos básicos
• Actividad no laboral

• Formación básica
• Formación profesional

• Empleo de transición 
• Empleo

• Evaluación
• Orientación 
• Apoyo
• Coordinación del programa



Personal 

Cuanto más compleja sea la red que integra el programa, mayor será la diversidad
de los perfiles profesionales implicados. La mayor parte de ellos se diferencian cla-
ramente de los sanitarios tradicionales y requieren, además, algún tipo de entrena-
miento específico para relacionarse con personas con trastornos psicóticos (de nuevo
aquí los modelos basados en la psicoeducación familiar pueden ser bastante útiles3).
Sin olvidar que algunas actividades pueden recaer durante mucho tiempo en perso-
nal polivalente, cabe mencionar:

• Directores de centros ocupacionales.

• Profesores de talleres de capacitación y actividades de formación profesional
(experto en el tema, con habilidades didácticas).

• Técnicos en rehabilitación vocacional (terapeutas ocupacionales, psicólogos).

• Orientadores laborales.

• Gerentes o directores de empresas sociales.

• Trabajadores de empresas sociales, que son habitualmente trabajadores del sec-
tor que corresponda, pero que asumen funciones de tutela y apoyo que pueden
requerir algún tipo de entrenamiento.

Dependencia y gestión

Como resulta fácil de entender, en la gran mayoría de los casos estos dos elementos
son variables y de carácter no sanitario. En lo que respecta a las empresas, suele ser
habitual la iniciativa y participación de usuarios y familiares.

Estimación de necesidades

Esta actividad es difícil de realizar de manera rigurosa y, en general, es muy varia-
ble en función del contexto general y sanitario. Además, se debe tener en cuenta la
existencia de tres tipos de paciente con trastornos psicóticos:

• Con empleo (habitualmente no más de 10% a 15% del total)

• Que tuvieron empleo pero lo han perdido a consecuencia de su enfermedad
(cifra mucho más variable según el contexto socioeconómico), población en
principio más favorable a volver a trabajar.

• Que nunca tuvieron un empleo, población teóricamente con más dificultades
pero que no se debe excluir a priori del programa. 

En cualquier caso, un planteamiento inicial debe fijarse objetivos limitados, empe-
zando por generar al menos algún dispositivo de cada uno de los tipos enumerados
que sirva para:

• Mejorar situaciones concretas.

• Adquirir experiencia y formar personal.

• Identificar mejor las necesidades y posibilidades de actuación futura.

• Contribuir a sensibilizar a los distintos agentes implicados sobre las posibili-
dades del programa.
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3 Véase la Guía Operativa 8, correspondiente al programa residencial.



Esquema de funcionamiento

El funcionamiento del programa debe contemplar algunos momentos clave como son:

1. La indicación y derivación al mismo, por parte del personal de los servicios de
salud mental. Debe incluir la información necesaria para el trabajo con el usua-
rio, las indicaciones concretas por las que se deriva al programa y el compro-
miso asumido para su seguimiento sanitario (que debe intentar interferir lo
menos posible con las actividades en horarios, mensajes y efectos secundarios
de la medicación).

2. La evaluación inicial por el equipo responsable y la elaboración posterior de un
“itinerario” personalizado, contrastado con el usuario y el servicio de salud
mental. El itinerario, que puede formalizarse o no en un documento específico,
debe considerar la inclusión inicial en algún subprograma o dispositivo con-
creto, así como las previsiones de evolución e intervenciones complementarias.
Es obvio que debe hacerse teniendo en cuenta la historia personal, las aspira-
ciones y capacidades del usuario y las posibilidades del contexto.

3. La ejecución de las actividades programadas, con revisión periódica de la si-
tuación y propuesta de eventuales cambios o salida del programa una vez cu-
biertos los objetivos o constatada la imposibilidad de alcanzarlos. Es evidente
que la concreción de estos aspectos varía según el tipo de dispositivo o inter-
vención de que se trate en cada momento, teniendo algunos de ellos (las em-
presas, por ejemplo) un considerable grado de “autonomía”. Como aspectos a
destacar:

• El esfuerzo porque la actividad de los talleres no se vuelva excesivamente
“institucional”, repetitiva y no motivadora, para lo cual es básica la conexión
con los programas de rehabilitación.

• La utilidad de los programas de formación profesional con un gran compo-
nente práctico, realizados de preferencia en contextos reales de trabajo.

• La utilidad y versatilidad de las empresas sociales (no necesariamente coope-
rativas), muy adaptadas al terreno concreto y con mecanismos de apoyo coti-
diano, no solo para generar empleo sino también por su efecto de sensibiliza-
ción y motivación de otros agentes implicados.

• La dificultad inicial de los programas de apoyo al empleo en sectores econó-
micos no protegidos, aunque hay un gran potencial si se pueden proporcionar
los apoyos adecuados.

• La necesidad de una estructura de coordinación que introduzca metodología
rigurosa de rehabilitación vocacional y apoyo.

4. El seguimiento y evaluación de resultados, que también en este caso debe in-
cluirse en el procedimiento general de seguimiento y evaluación del Programa
Comunitario de Trastornos Psicóticos. Al igual que en el caso del programa re-
sidencial (véase la Guía Operativa 8), se deben considerar:

• Base de datos sobre dispositivos, actividades y usuarios.

• Sistema periódico de indicadores de seguimiento.

• Indicadores de resultados (sistema periódico e investigaciones puntuales).
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Guía Operativa 10
Otros programas de apoyo social
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Bases teóricas

La atención comunitaria a personas con trastornos de tipo psicótico incluye, junto a
intervenciones de carácter biológico y psicológico, la disponibilidad de dispositivos
e intervenciones de apoyo social, diferenciados de los sanitarios. A pesar de que hay
diversos programas de apoyo social, tienen algunas características comunes; una de-
finición general, con énfasis en los aspectos comunes, podría caracterizarlos como
el conjunto de actividades y recursos no estrictamente sanitarios, dirigidos a favore-
cer la permanencia y participación activa en la comunidad de personas con discapa-
cidades derivadas de padecer trastornos de tipo psicótico. Esto se lograría mediante
la cobertura de un conjunto de necesidades sociales básicas como son vivienda, ma-
nutención y cuidados personales, actividad y empleo, relaciones sociales, apoyo per-
sonal y tutela.

La justificación de este tipo de estructuras e intervenciones dentro de la atención
comunitaria es doble:

1. Son complementarias de la atención de salud (tratamiento y rehabilitación), lo
cual está respaldado por pruebas científicas sobre: 

• Su utilidad para mejorar la situación clínica y, sobre todo, el funcionamiento
social y el grado de satisfacción (la calidad de vida) de las personas con tras-
tornos psicóticos y de sus familias.

• Su contribución a disminuir el uso de recursos sanitarios, especialmente los
más costosos y “traumáticos” como pueden ser los de hospitalización, tanto
por el efecto anterior, cuanto por su capacidad para funcionar como espacios
privilegiados para asumir, de manera delegada, determinados componentes
del tratamiento (toma de medicación, por ejemplo) y la rehabilitación. 

2. Representan un soporte básico para asegurar el mantenimiento en la comunidad
de dichas personas, eliminando barreras y mejorando su capacidad real de ejer-
cer sus derechos ciudadanos. Aspecto que, en las sociedades con mayor nivel de
desarrollo de políticas sociales (“estado del bienestar”), tiene cada vez más im-
portancia y justifica por sí mismo determinadas intervenciones, aunque su con-
tribución “medible” al mejoramiento de parámetros estrictamente clínicos sea
baja o no haya podido todavía comprobarse con metodología científica. 

Además de los programas residencial y ocupacional-laboral (véanse las Guías Opera-
tivas 8 y 9), la atención comunitaria a personas con trastornos de tipo psicótico se be-
neficia de la disponibilidad de un amplio abanico de estructuras e intervenciones que
pueden incluirse en este apartado. Las más importantes se refieren en el cuadro 28.

A pesar de sus características peculiares, referidas a contenidos, estructuras, tipos de
efectos y mecanismos de provisión y gestión (en la mayor parte de los casos con un



fuerte contenido “informal”), los diversos programas de atención comunitaria tienen
características comunes:

• Pretenden contribuir a facilitar el anclaje en la comunidad, mediante la provi-
sión de distintos tipos de apoyo “instrumental” que, en general, contribuyen a
desarrollar redes sociales en torno al usuario.

• Suponen intervenciones y procedimientos de funcionamiento diferentes de los
sanitarios, por lo que requieren otro tipo de agentes.

• Tienden a aumentar el margen de autonomía de los usuarios, con mayor espa-
cio para su participación y autoorganización.

• Deben encuadrarse en un programa común, aunque muchos de ellos tengan
márgenes de autonomía considerables.

No hay suficientes pruebas científicas que garanticen la efectividad de las interven-
ciones aquí incluidas (en parte porque su escasa formalización no facilita el desa-
rrollo de procedimientos rigurosos de evaluación). Sin embargo, su puesta en mar-
cha se puede justificar porque:

• Para muchos de ellos se conocen efectos beneficiosos sobre la autonomía per-
sonal, el funcionamiento social (especialmente mediante el desarrollo de redes
sociales) y la satisfacción.

• Para todos ellos hay bases razonables para su ejecución, ya sea en función de
beneficios clínicos y psicosociales, ya como manera de apoyar el ejercicio de
los derechos ciudadanos básicos.
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Cuadro 28. Características generales de distintos programas de apoyo social.

Actividades Dispositivos/programas Efectos

Actividad cotidiana no laboral

Ocio, diversión

Autoorganización

Educación 

Apoyo económico

Tutela personal y jurídica

• Talleres
• Clubes sociales

• Clubes sociales
• Deportes
• Programas de vacaciones

Asociaciones de usuarios

Programas educativos

Pensiones y subsidios
(empleo)

Instituciones tutelares
(“Gestores de casos”)

• Desarrollo cognitivo
• Organización de la vida

cotidiana
• Relaciones sociales 

(apoyo de rehabilitación)

• Mantenimiento físico
• Organización de la vida

cotidiana
• Relaciones sociales

• Apoyo mutuo
• Autonomía
• Relaciones sociales

• Compensación de carencias
(base para otros programas)

• Desarrollo personal
• Relaciones sociales

• Autonomía
• Base para otros programas

• Defensa jurídica
• Apoyo personal



Tipología de programas e intervenciones

Como se puede ver en el cuadro 28, hay diversos programas, dispositivos e intervencio-
nes. Su descripción de manera ordenada se enfrenta a varios problemas, en particular:

• Las diferencias existentes entre aspectos básicos de algunos de ellos (asocia-
ciones, pensiones, actividad ocupacional, tutelas).

• Las características de complementación e intercambio que, sin embargo, tienen
entre sí en otros casos (ocio/ocupación, asociaciones como gestoras de programas).

• La escasa “formalización” que, por su propio carácter, tienen muchos de ellos;
de hecho, en muchas ocasiones se desarrollan en función de iniciativas locales
muy diversas y, si son buenos, se adaptan de modo muy específico al territorio
o comunidad concretos en que se mueven. 

Por ello vamos a revisar someramente los más significativos, renunciando a darles
una gran formalidad como “programas” y señalando tan solo algunos elementos que
puedan servir de referencia y estímulo para su desarrollo. 

Actividades de ocio y empleo del tiempo libre

Aunque la denominación es discutible, suelen incluirse en este apartado actividades
más o menos formalizadas que tienden a facilitar la organización de la vida cotidiana
y el establecimiento de relaciones sociales, luchando con la tendencia a la inactivi-
dad y el aislamiento, característicos de muchas formas evolutivas de la enfermedad.

Se pueden incluir actividades realizadas en:

• Talleres y centros ocupacionales, fundamentalmente las que no tienen un obje-
tivo claro dentro de un plan personal orientado al empleo (véase la Guía Ope-
rativa 9).

• Clubes sociales o establecimientos similares, frecuentemente creados por los
propios usuarios, familiares u otro tipo de organizaciones de voluntariado social.

• Deportivos o centros vacacionales, culturales, etc., desarrolladas de modo ais-
lado o dentro de la programación de actividades de talleres y clubes sociales o
de distintos dispositivos sanitarios.

• Movimientos de participación comunitaria, muy variados en sus características
y organización.

En general son preferibles las actividades y los dispositivos que no están destinados
a personas con enfermedad mental, pero en una gran parte de los casos será necesa-
rio contar con servicios específicos. Además, resulta útil contar con espacios pro-
pios, ya sea para preparar el acceso a los generales o porque estos no existan o no
sean fácilmente accesibles para todos los pacientes. La utilidad de estos espacios,
especialmente si se organizan en conexión con los programas de rehabilitación, pa-
rece relacionarse con:

• El efecto beneficioso de la actividad (estímulo cognitivo, organizador de la
vida cotidiana).

• Su repercusión sobre las relaciones y redes sociales, aspecto considerado clave
en el funcionamiento social de las personas con esquizofrenia.
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Actividades educativas

Tanto las alteraciones cognitivas precoces como el inicio de la sintomatología habi-
tual en edades tempranas producen interferencias en el proceso educativo, lo que
ocasiona carencias que se convierten en barreras para la posterior integración social
y laboral, especialmente en sociedades cada vez más tecnológicas. Por ello, en los
procesos de rehabilitación, y especialmente en los programas de integración laboral,
se hace necesario tener en cuenta las lagunas formativas y poner en marcha activi-
dades de educación compensatoria.

Más allá de ello y con carácter general, parece necesario prestar atención a las ne-
cesidades educativas específicas de las personas con trastornos de tipo psicótico, al
menos en cuanto a:

• El proceso educativo general, con metodologías de apoyo que, sin poner trabas
a la integración y controlando el posible efecto estigmatizador, se adecuen a las
dificultades de niños y adolescentes con este tipo de problemas.

• La compensación de carencias educativas previas en los programas de rehabi-
litación vocacional y apoyo al empleo.

• El estímulo para completar los ciclos educativos e incrementar los niveles al-
canzados, como desarrollo personal, en los casos en que sea posible.

Como siempre, en la medida de lo posible, hay que optar por procedimientos “nor-
malizados” dentro de la estructura habitual de los programas educativos generales,
pero con actividades específicas cuando sea necesario.

Asociacionismo y autoayuda

Aunque en la mayoría de los países nadie pone en duda la necesidad de un movi-
miento asociativo de familiares de personas con enfermedad mental, todavía se plan-
tean problemas con respecto a la capacidad y conveniencia de la autoorganización
del propio colectivo de afectados. Sin embargo, en aquellos países con mayor nivel
de desarrollo de la atención comunitaria, a lo largo de un complejo y costoso pro-
ceso, se han ido constituyendo federaciones de asociaciones de usuarios,1 las cuales
cumplen funciones importantes en el proceso de recuperación personal e integración
social de estas personas, en la medida en que:

• Permiten generar estructuras de defensa personal y social, actuando como in-
terlocutores de autoridades, profesionales y opinión pública.

• Facilitan mecanismos de participación y autocuidado.

• Asumen, cada vez más, funciones de desarrollo y gestión de distintos tipos de
programas de apoyo social, de bajo nivel de profesionalización pero gran efi-
cacia en términos de apoyo, fomento de relaciones sociales y lucha contra el
estigma y la discriminación,
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1 A veces, algunos tienen denominaciones “incómodas” para el personal sanitario, como es la Fe-
deración Europea de Usuarios, Exusuarios y Supervivientes de la Psiquiatría, lo cual se puede en-
tender después de décadas de prácticas “manicomiales” y abusos varios por parte de sectores toda-
vía importantes de la asistencia psiquiátrica en muchos países.



Como todo proceso social, la autoorganización de los usuarios tiene sus ritmos, sus
limitaciones, sus problemas y sus riesgos. Pero a la larga no solo resulta inevitable
sino, en general, útil para los pacientes y, por tanto, para la atención comunitaria. Por
ello, aunque la autoorganización no debe generarse desde los sistemas de atención
ni las autoridades públicas, sí puede y debe apoyarse con el mínimo de interferen-
cias y, sobre todo, no dificultarse artificialmente desde posturas paternalistas. 

Disponibilidad económica

No parece que sea necesario extenderse mucho en la necesidad de un ingreso eco-
nómico regular como condición básica de una vida autónoma o, en su defecto, de la
capacidad de acogida familiar. 

El mecanismo más “normalizador” es obviamente el del salario como contrapresta-
ción de una actividad productiva pero, cuando esto no es posible, es preciso contar
con alguna forma de subsidio público que, lógicamente, se encuadra dentro de las
políticas sociales de cada país. Además, se debe evitar que los sistemas de pensio-
nes funcionen como incentivo negativo para el acceso al empleo, para lo que:

• La cuantía de la pensión no debe ser superior a la retribución mínima del empleo.

• Debe haber formas de compatibilidad entre pensión y empleo retribuido a
tiempo parcial.

• Si se pierde el empleo no debe ser difícil volver a recibir la pensión. 

Aunque probablemente este no sea el problema más inmediato que afecte a la polí-
tica de pensiones en la mayoría de los países de la Región, no está de más recordarlo
cuando se propongan modificaciones a la misma.

Tutela personal y jurídica

La tutela jurídica de las personas que son legalmente incapacitadas por padecer una
enfermedad mental está condicionada por la regulación jurídica concreta en cada
país; no obstante, hay que tener en cuenta la necesidad de:

• Procedimientos que aseguren la defensa de las personas con trastornos psicóti-
cos frente a incapacitaciones civiles innecesarias.

• Mecanismos que aseguren la tutela no se le otorgue al personal de las institu-
ciones sanitarias o de apoyo social cuando la familia no pueda hacerse cargo o
no sea conveniente que lo haga (parece más conveniente que el tutor tenga in-
dependencia a la hora de supervisar la atención que se presta a su tutelado).

• Ampliar el contenido de la tutela desde el punto de vista jurídico en sentido es-
tricto al de orientación, apoyo personal y supervisión en diferentes aspectos de
la gestión de la vida cotidiana. Tutela, en sentido amplio, que necesitan muchas
personas con trastornos de tipo psicótico y pueden ejercerse desde diferentes
ámbitos con personal diverso: sanitario de referencia, de un programa residen-
cial, específico de una institución tutelar, o de un club, asociación, voluntariado
social, etc.
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Guía Operativa 11
Redes de apoyo social y soporte familiar
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El papel de la familia y comunidad es vital si pretendemos desarrollar intervencio-
nes efectivas en pacientes con trastornos esquizofrénicos o afines, e incluso en po-
blaciones de riesgo. Por otro lado, el enfermo, su familia y el entorno comunitario
requieren de información que les permita comprender el proceso de la enfermedad y
la mejor manera de manejarla.

El trastorno psicótico no es solamente un problema del propio enfermo. Los miem-
bros de la familia también están seriamente afectados; es necesario ayudarlos a “en-
tender” y enmendar sus patrones disfuncionales. Recuperar un enfermo psicótico
significa reincorporarlo y adaptarlo a una sociedad de consumo, competitiva y en
ocasiones excluyente; es también fortalecer nuevos patrones funcionales, en el orden
individual, pero también en el seno familiar y comunitario.

Objetivo

Mejorar la atención de las personas con trastornos psicóticos no afectivos, mediante
un sistema de apoyo familiar, grupal y social.

Antecedentes y consideraciones generales

En la década pasada, se estimó que las psicosis esquizofrénicas presentaban una tasa
de prevalencia anual de 1,1% en América Latina y el Caribe. Una gran proporción
de estos trastornos se evalúan como graves y requieren de intervenciones adecuadas
y bien orientadas (OPS, 1998).

A partir de la Declaración de Caracas (OPS, 1990; OMS, 2001; Rodríguez et al.,
1998), se ha impulsado en la Región la articulación de los programas de atención
psiquiátrica mediante acciones comunitarias con redes de apoyo social, así como la
formación de grupos de ayuda mutua y asociaciones de usuarios. Esta participación
de la sociedad, que en Canadá, Estados Unidos y Europa generó un amplio movi-
miento, se ha extendido y hecho cada vez más visible en América Latina.

Se considera que las características del entorno en que se dispensa la atención puede
influir, positiva o negativamente, en el desenlace de la enfermedad. En muchas oca-
siones, las intervenciones psicosociales dirigidas a rehabilitar a los enfermos psicó-
ticos crean dependencia y los sistemas de salud mental tienden a mantener bajo su
cuidado a la misma población de pacientes en lugar de promover su autonomía (Des-
jarlais, 1997).

Un estudio de la Organización Mundial de la Salud sobre la incidencia y curso de las
manifestaciones de la esquizofrenia determinó que los enfermos en los países en de-
sarrollo tienen un mejor pronóstico; se encontró que los pacientes en estos países
mostraron más remisiones, más episodios libres de síntomas, menos discapacidad



social y recurrieron menos a la medicación, a la hospitalización o a ambos. Resulta
evidente que es necesario profundizar en el estudio de los efectos de residir en so-
ciedades y culturas tradicionales (como las indígenas) sobre el curso de la enferme-
dad (Jablensky et al., 1992; Kohn et al., 2001). 

Se ha demostrado que la combinación de medicamentos e intervenciones psicoso-
ciales basadas en la comunidad y la familia es la mejor forma de tratamiento para los
pacientes esquizofrénicos o con trastornos afines, y en una gran proporción de casos
se obtiene la mejoría o recuperación (Desjarlais, 1997). El seguimiento de los pa-
cientes en la comunidad incluye la administración supervisada de medicamentos, la
consulta especializada y periódica, las acciones rehabilitadoras de base comunitaria
y el asesoramiento a la familia. En este proceso es necesario reconocer las diversi-
dades étnicas y culturales de las diferentes comunidades y actuar en el marco de los
sistemas locales.

Muchas de las acciones comunitarias, así como las de orientación y asesoramiento a
la familia pueden ser realizadas por personal paramédico o comunitario debidamente
entrenados. El trabajo con los propios usuarios (pacientes) y familiares es un pilar in-
dispensable en la estrategia de atención y recuperación de los trastornos psicóticos.

Se han fortalecido y sistematizado las experiencias de trabajo en grupos, en especial
en las ciencias de la conducta. Así, por ejemplo, los grupos de autoayuda han ofre-
cido una solución a la problemática de la adicción; hace 65 años surgieron los Alco-
hólicos Anónimos, que mostraron las ventajas de los procedimientos grupales basa-
dos en la autogestión.

La familia y la comunidad identifican al enfermo de diferentes maneras, por lo ge-
neral de acuerdo a la evolución que ha tenido y el deterioro ocasionado; la propia es-
tructura y dinámica sociofamiliar determinan el grado de atención y apoyo que le
brindan. A tales efectos, resulta conveniente clasificar los enfermos de la siguiente
manera:

1. En primer episodio.

2. En evolución, después de un primer episodio, con pocos o ningún síntoma de
deterioro e incapacidad.

3. Con evidentes síntomas de deterioro y manifestaciones de incapacidad.

También de acuerdo a la atención de salud:

1. Los que no están identificados como enfermos o nunca se han tratado (diferen-
ciar los vagabundos o sin techo).

2. Los que han recibido tratamiento en alguna ocasión, pero actualmente no.

3. Los que están bajo tratamiento (regular o irregularmente).

La familia

Se ha demostrado la influencia del apoyo familiar sobre el curso de la enfermedad,
así como el papel que puede jugar desde el punto de vista de las intervenciones. La
familia extendida, vigente en muchos países, puede proporcionar un ambiente pro-
tector que atenúa la gravedad de las enfermedades mentales. 
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Una familia funcional y cohesionada estará en condiciones de garantizar una mejor
calidad de vida para todos sus miembros. No obstante, no siempre ocurre así y en
ocasiones hay incomprensión, violencia y maltrato físico y psicológico; esto crea un
clima de inseguridad, temor y desconfianza. Por lo general, los enfermos sufren las
consecuencias más directas, con lo que se agrava su estado mental. 

De todo lo anterior se deriva la necesidad de proporcionar conocimientos y generar
habilidades en el especialista o personal auxiliar (Rodríguez et al., 1999), para que
sea capaz de orientar y ayudar a las familias. 

Pautas para la evaluación de la familia:

• Realizar el análisis de la estructura y el funcionamiento de la familia.

• Identificar quién o quiénes ejercen más autoridad o son más respetados. Esas
son personas clave que pueden contribuir a resolver los problemas existentes.

• Identificar quién o quiénes son los más débiles, vulnerables y desprotegidos.

• Evaluar la situación económico-social de la familia: características de la vi-
vienda, fuentes y nivel de ingresos monetarios, quiénes trabajan y en qué acti-
vidad, modo de vida, y problemas más graves.

• Analizar las relaciones con el resto de los pobladores y vecinos. Cómo ve la co-
munidad a la familia y al enfermo.

• Detectar la presencia de violencia intrafamiliar o miembros con conductas
violentas.

• Evaluar especialmente:

• Manejo del enfermo por la familia.

• Utilización del tiempo libre y estilos de vida.

• Presencia de otros problemas o situaciones significativas en la vida de la
familia.

Después de realizar un diagnóstico de la situación psicosocial de la familia, estamos
en condiciones de evaluar una estrategia de intervención.

Pautas para la intervención:

• Entrevistar por separado a los integrantes de la familia.

• Persuadir a los miembros de más influencia y autoridad para que colaboren.

• Priorizar la protección y ayuda a los más débiles y necesitados.

• No abordar todos los problemas simultáneamente, ni pretender cambios radi-
cales en poco tiempo. Priorizar lo fundamental y avanzar con orden, calma y
de manera sistemática. 

• Fomentar la participación activa de la familia en actividades grupales, comuni-
tarias y ocupacionales, así como la integración de la familia y el enfermo a gru-
pos de autoayuda y ayuda mutua.

• Buscar apoyos externos (otras familias, líderes comunitarios, organizaciones
sociales, etc.) que puedan influenciar positivamente, coordinando con ellos una
estrategia de ayuda.
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• Promover estilos de vida saludables y estimular la reinserción social y laboral
del enfermo.

• Visitar frecuentemente los hogares donde existan enfermos. 

Una buena estrategia consiste en recuperar y fomentar las actividades que se reali-
zaban en el seno familiar y en los roles de padres o parejas (Sell y Nagaswami,
1997). Liste y analice esas actividades conjuntas, que habitualmente se hacían y que
el enfermo o el grupo familiar han abandonado; contribuya en la orientación a la fa-
milia para que progresivamente se vayan rescatando. Parece sencillo pero hay que
recordar que la rehabilitación más efectiva es la de la vida cotidiana.

Grupos de usuarios y familiares

Los grupos o asociaciones de autoayuda y ayuda mutua tienen un carácter autó-
nomo; son colectivos de personas que tienen algunos problemas comunes, lo que los
motiva a reunirse para intercambiar opiniones y experiencias sobre los mismos y
establecer relaciones de colaboración. Algunas ventajas de estos grupos son las
siguientes: 

• Ofrecen fácil acceso a los enfermos, lo que les permite llegar a un ambiente favo-
rable para su recuperación, en donde pueden explicar libremente su problemática.

• Contribuyen a la reestructuración de las personas en un ambiente espiritual y
de apoyo humano.
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Ejemplos de actividades familiares

• Comer juntos.

• Asistir a actividades sociales.

• Conversar durante la noche.

• Tomar decisiones de conjunto. 

Ejemplos de actividades maritales o de pareja

• Darse afecto mutuamente.

• Comprar flores u otros regalos para su pareja.

• Sostener conversaciones frecuentes.

• Analizar los problemas existentes.

Ejemplos de actividades en el papel de padres

• Cuidar de los niños.

• Dedicar tiempo para conversar y compartir actividades con los niños, entre estas jugar.

• Controlar a los hijos y ayudarlos en las tareas escolares.

• Comprar las cosas que necesitan los hijos.



• Dan cabida a cualquier persona y ofrecen la seguridad de no ser discriminados
por su condición de enfermos u otra causa.

Los grupos pueden ser:

• De pacientes.

• De familiares.

• Mixtos.

En una fase inicial, por lo general la comunidad, las familias y los enfermos no tie-
nen clara la utilidad ni el funcionamiento de los grupos; entonces el papel del pro-
fesional de la salud mental es promover la idea, motivar a las personas y tratar de
reunir un pequeño número de personas (las más interesadas y activas) para que ini-
cien el trabajo bajo su asesoramiento.

Una vez en funcionamiento, los miembros pueden ver sus propias situaciones refle-
jadas en otras personas y reflexionar sobre cómo se ayuda a los demás. También se
evalúa cómo algunos han logrado superar sus dificultades mientras otros no lo han
hecho. En general se produce un intercambio de experiencias muy rico y se ayuda a
la persona a meditar y buscar soluciones para sí misma; se desarrolla un sentimiento
de solidaridad humana en un clima de confianza y seguridad. 

Etapas en el desarrollo de los grupos:

• Primera etapa. Formación inicial por un número reducido de personas que
están sensibilizadas con la temática de las psicosis y por lo tanto van a respon-
der positivamente a la convocatoria. Se desarrollan, fundamentalmente, activi-
dades de educación e información. Es el período de captación de nuevos miem-
bros. En esta etapa es necesario lograr la motivación del grupo, así como su
cohesión. La dirección debe corresponder a un facilitador (profesional de la
salud mental o auxiliar), quien debe disponer de conocimientos básicos de or-
ganización y funcionamiento de grupos. La integración al grupo siempre debe
partir de la más absoluta voluntariedad.

• Segunda etapa. El grupo se ha ampliado, después de varias semanas de funcio-
namiento; se eligen formas de organización y trabajo. Es un período de refle-
xión sobre diversos aspectos en el cual se va ganando autonomía y decisión
propia. Debe existir plena libertad para discutir cualquier tema que se desee
incluir.

• Tercera etapa. Plena autonomía; se toman decisiones, se establecen coordina-
ciones y se realizan acciones. Se planifican y ejecutan actividades de ayuda a
enfermos, miembros del grupo y otras personas.

Pautas para el conductor o facilitador de grupos de enfermos o familiares:

• Aceptar a las personas tal y como son, permitiendo su propio desarrollo y que ex-
pongan su criterio en un ambiente de libertad. Promover un clima de confianza y
seguridad y estimular la comunicación y relaciones entre los participantes.

• Garantizar el orden y buen desarrollo de la actividad, pero permitir y estimular
la participación; conducir la reunión con flexibilidad y no tratar de imponer
siempre su criterio.
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• Promover que las reuniones no sean solo de tipo informativo, ya que es reco-
mendable que tengan algún nivel de reflexión y análisis que permita enrique-
cerlas e intercambiar experiencias. 

• Tratar de organizar y sintetizar periódicamente las ideas fundamentales de lo
que se haya analizado o discutido hasta ese momento. Estos resúmenes parcia-
les permiten que la reunión se desarrolle más satisfactoriamente. Si no es ne-
cesario tomar una decisión, entonces se deben resumir los criterios que se tie-
nen sobre un problema, recordando que no siempre tiene que existir
unanimidad; ante una situación pueden existir varias alternativas válidas. Si es
preciso arribar a una conclusión, entonces se puede llegar a consensos o some-
ter el tema a votación, después que se haya discutido suficientemente.

• Llevar siempre a la reunión un espíritu positivo que favorezca el aprendizaje y
desarrollo, así como las acciones de ayuda. Una buena señal es cuando las per-
sonas se sienten motivadas a concurrir a próximos encuentros.

• Favorecer otras reuniones para actividades culturales, recreativas, depor- 
tivas, etc.

La periodicidad de reunión del grupo es variable; en una fase inicial es recomenda-
ble semanalmente, aunque posteriormente el grupo va decidiendo sobre este aspecto.
Como se señaló anteriormente, el grupo puede ser heterogéneo, sin muchos criterios
de exclusión, conformado por diferentes personas que deseen colaborar. No obs-
tante, también pueden existir grupos más homogéneos, constituidos solo por enfer-
mos de esquizofrenia o sus familiares.

Los grupos representan escenarios en los cuales los equipos de salud mental pueden
llevar a cabo diversas actividades. Debe prestarse especial atención a la identifica-
ción de necesidades, así como a la manera de intervenir para lograr su solución. De-
bemos recordar que la educación comunitaria es un proceso sistemático y conti-
nuado, es decir, no es una actividad aislada o una campaña.

La experiencia de grupos de usuarios y familiares es extraordinariamente rica; entre
los aspectos que más han aportado está la defensa de los derechos humanos de los
enfermos (Fundación Mexicana para la Rehabilitación de Personas con Enfermedad
Mental, 2001; Rotelli, 1996; Rotelli, 1999). Los usuarios han abogado por desmiti-
ficar la enfermedad, recibir información y participar en foros donde se aborde el pro-
blema de las psicosis. Han discutido el problema del acceso a tratamientos adecua-
dos, pero también el derecho a rehusarse a recibir medicación o ser hospitalizados (a
veces de manera injustificada). Los usuarios han defendido los tratamientos con el
menor número de efectos secundarios y los servicios no coercitivos.

Todo esto implica un cambio de actitud radical, tanto de la sociedad como de los tra-
bajadores de la salud mental, que en el mejor de los casos han funcionado con crite-
rios proteccionistas y de beneficencia con referencia a los pacientes con trastornos
psicóticos. Los psiquiatras requieren incorporar, en sus intervenciones, el recurso de
los grupos de usuarios y familiares.

Goldman y Lefley (citados en: Jorge, 2001) señalaron seis principios para colaborar
con los grupos de autoayuda y defensa de los derechos de los pacientes:

• Considerar a los pacientes en el marco de sus redes sociales.
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• Forjar alianzas de ayuda negociadas y en colaboración con los pacientes y sus
familias.

• Alentar la autonomía y autodeterminación de los pacientes.

• Promover la óptima utilización de los escasos recursos.

• Ser creativos al utilizar intervenciones clínicas no tradicionales.

• Considerar que uno mismo es un agente de cambio social y defensa de los in-
dividuos desfavorecidos.

Redes locales de apoyo

La identificación en una comunidad de las organizaciones, instituciones y líderes
que pueden colaborar o cumplir una función importante en la atención y recupera-
ción de los pacientes psicóticos, es un primer paso para organizar una red de apoyo
social. A continuación se proporcionan ejemplos de algunas de esas organizaciones:

• De gobierno

• Salud pública

• Educación

• Cultura

• Deportes

• Trabajo 

• Seguridad o bienestar social

• Sistema judicial

• Municipalidad

• Organizaciones no gubernamentales 

• Derechos humanos

• Juventud

• Discapacitados

• Servicios de salud

• Servicios sociales

• Proyectos productivos

• Iglesias

• Cruz Roja

• Empresas privadas

• Estructuras no formales y líderes comunitarios (religiosos, curanderos, consejo
de ancianos, etc.)

• Asociaciones de usuarios y familiares
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La existencia de una red local de salud mental, es una buena base sobre la que se
puede insertar el trabajo relacionado con los pacientes psicóticos; no es recomenda-
ble duplicar las estructuras que ya existen en la comunidad. 

La red es un instrumento para realizar tareas multisectoriales, que se escapan de los
límites del sector salud, a la vez que favorece la participación social y el aprovecha-
miento de las potencialidades de la comunidad. Para el paciente psicótico es impres-
cindible “acceder a los intercambios sociales de manera tal de reconocerse como per-
teneciente a un grupo, enriquecerlo y ser enriquecido por él” (Saraceno, 1999); y son
precisamente las redes de apoyo social las que pueden abrir el camino para facilitar
estos proceso de revalorización del enfermo mental (Rotelli, 1999; Saraceno, 1999). 

Existen numerosas experiencias en América Latina y el Caribe sobre programas de
capacitación en salud mental a paramédicos y agentes comunitarios, con el propó-
sito de que sean capaces de identificar y atender casos, realizar acciones de promo-
ción de salud y de rehabilitación, así como coordinar programas locales. En algunos
proyectos se ha trabajado con pacientes o familiares de estos que actúan como agen-
tes comunitarios; estos pueden ser excepcionalmente útiles en labores educativas, en
el reconocimiento de los enfermos mentales con psicosis y en la provisión de orien-
tación para recibir la ayuda necesaria.

Las redes deben ser organizadas por los propios servicios oficiales de salud mental,
si bien en algunos casos pueden intervenir otros sectores gubernamentales e incluso
algunas organizaciones no gubernamentales. Las redes pueden cumplir un sinnú-
mero de tareas y funciones (OMS, 2001; Rodríguez, 1998; Rodríguez, 2000); entre
ellas podemos citar:

• Alojamiento.

• Empleo y autonomía económica.

• Actividades de ocio y tiempo libre; fomento de actividades culturales, deporti-
vas y recreativas.

• Movilidad y comunicaciones.

• Apoyo a las familias y grupos de usuarios.

• Actividades educativas y de información.

• Reducción del estigma.

• Abogacía y defensa de los derechos de los pacientes.

• Acceso a servicios de salud y otros recursos disponibles localmente.

• Atención diferenciada a pacientes con un grado evidente de discapacidad.

• Movilización y coordinación interinstitucional logrando una cooperación efec-
tiva entre los distintos actores.
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Guía Operativa 12
Reducción del estigma de la enfermedad

115

Según Goffman (1988), la noción de estigma viene de los griegos, que se referían así
a las cicatrices que se le hacían a un individuo (mediante cortes o quemaduras) para
alertar sobre su situación social o su maldad, como esclavos, traidores o salteadores.
Posteriormente, el estigma adquirió la connotación de signos corporales de la gracia
divina (marcas semejantes a las cinco llagas de Cristo) y se usó en medicina para re-
ferirse a signos corporales de enfermedad física. Actualmente el término se usa más
para designar características de comportamiento o etiquetas que marcan simbólica-
mente al individuo, causan vergüenza, desaprobación e infortunio y conducen a la
discriminación social.

En el campo de la salud, el estigma se da como una forma de prejuicio social infli-
gido a un individuo del cual se sospecha que es portador de ciertas enfermedades,
como el cáncer, el SIDA, la lepra, las enfermedades mentales, etc. Así, uno de los
principales obstáculos para el éxito del tratamiento de las enfermedades de larga
evolución, como la esquizofrenia y demás psicosis, es el estigma que se les asocia.

Consecuencias del estigma de la enfermedad mental

El estigma de la enfermedad mental recae sobre el paciente, sus familiares y amigos
y sobre todo lo que concierne a su tratamiento. Nuestra sociedad también estigma-
tiza a las instituciones de salud mental, a los profesionales que trabajan en ellas y a
los medicamentos psicotrópicos. Disminuir el impacto del estigma de la enfermedad
mental es, ciertamente, uno de los mayores desafíos para mejorar la atención de las
afecciones de salud mental en una comunidad (Sartorius, 1999).

En el informe del Director General de Sanidad de los Estados Unidos sobre la salud
mental (US Department of Health and Human Services, 1999) se describe así el im-
pacto del estigma: 

El estigma mengua la confianza en que los trastornos mentales son problemas sanita-
rios reales y tratables. Causa que se evite socializar, vivir o trabajar con quienes pade-
cen trastornos mentales, así como ofrecerles empleo o alquilarles una vivienda [. . .] El
estigma desincentiva la asignación de recursos a los servicios de salud mental, con lo
que reduce el acceso de los pacientes al tratamiento y a los servicios sociales. La con-
siguiente dificultad para conseguir tratamiento refuerza la tendencia destructiva de
baja autoestima, aislamiento y desesperación. Trágicamente, el estigma priva a las per-
sonas de su dignidad y dificulta su plena participación en la sociedad.

La aplicación de la teoría de las “etiquetas” sociales en la enfermedad mental
(Scheff, 1974) fue muy discutida en la bibliografía sobre el estigma, y hay discre-
pancia entre si la etiqueta de enfermo es, por sí misma, el principal componente de
la discriminación o si factores como la apariencia y el comportamiento del paciente
son más importantes. 



Se llevó a cabo un experimento (Piner et al., 1984) para demostrar que el simple
hecho de comunicar que uno es paciente psiquiátrico genera efectos de rechazo, in-
dependientemente del comportamiento de la persona: se dividió una tarea (una
prueba de memorización) entre voluntarios, que desconocían que sus compañeros de
la prueba eran colaboradores adiestrados. En la sala de espera, estos colaboradores
comentaban que estaban en tratamiento psiquiátrico, mientras que en el grupo tes-
tigo decían que los estaban tratando por un problema físico, siendo esta la única va-
riante entre los dos grupos. Los participantes del grupo experimental evaluaron peor
el desempeño de sus socios (supuestamente con problemas psiquiátricos) y se esfor-
zaron significativamente más en la prueba (para “compensar” el peor desempeño es-
perado del socio) que el grupo testigo. 

La estigmatización de las enfermedades mentales es particularmente intensa en el
caso de los trastornos psicóticos, principalmente la esquizofrenia. Tal vez la conse-
cuencia más objetivamente observable del estigma del paciente con trastornos psi-
cóticos sea la discriminación social. Simplemente saber que el paciente tiene una
enfermedad mental conlleva desventajas en el acceso al empleo (Farina y Feliner,
1973), la vivienda (Page, 1977), los servicios sociales y el tratamiento médico en ge-
neral. Teplin (1985), al acompañar a policías en su labor cotidiana de atención a la
población, observó que las personas con síntomas de trastorno mental grave no co-
metían más crímenes que el conjunto de la población, pero tenían en cambio mayo-
res probabilidades de ser detenidos, independientemente de la gravedad del delito
cometido. Las oportunidades de hacer amistades, iniciar una relación amorosa o ca-
sarse son reducidas. De la misma forma, sentirse bien aceptado y adaptado en una
agrupación (deportiva, cultural, política, etc.) es muy difícil. 

Los síntomas de la esquizofrenia empeoran según el entorno, las recaídas se presen-
tan con facilidad, al igual que el peor pronóstico de la enfermedad, como demostra-
ron los trabajos con “emociones expresadas” (Brown et al., 1972). Una persona
joven que haya presentado un episodio psicótico con buena remisión de los sínto-
mas, por ejemplo, puede no obstante tener grandes dificultades para regresar a su tra-
bajo o estudio, pues los comentarios y miradas, ya sean críticos, jocosos o incluso
de cierta conmiseración, pueden hacer el ambiente insoportablemente estresante
para alguien ya fragilizado y retardar mucho su recuperación. 

El estigma se considera un factor ambiental que también puede agravar los síntomas
negativos en la esquizofrenia (Strauss et al., 1989), pues el paciente puede aceptar
el papel de incapacitado y no intentar desarrollar capacidades compensatorias del
trastorno, además de mantenerse más aislado para huir del rechazo. 

Al comprobar el peso del estigma en la evolución de la enfermedad, una de las hi-
pótesis que tal vez expliquen la mejor evolución de los pacientes con esquizofrenia
en países en desarrollo (Lin et al., 1988), es la presencia de características cultura-
les que favorecen la estigmatización de los pacientes en los países desarrollados. Por
ejemplo, en las sociedades industriales se insiste en el éxito individual y se marca a
los “individuos” con menor competitividad; paradójicamente, el tratamiento médico
más eficaz ofrece alternativas para la inserción de la persona en la sociedad solo en
su papel de “paciente psiquiátrico” (Waxler, 1979; Cooper y Sartorius, 1977). Hay
estudios que señalan que los rápidos cambios acaecidos en las sociedades tradicio-
nales de los países en desarrollo son acompañados por un mayor rechazo al paciente
con esquizofrenia, a semejanza de las sociedades industriales de los países desarro-
llados (Prabh et al., 1984).
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Otra consecuencia grave es que el temor de ser catalogado como enfermo mental
puede ser una de las principales causas del retraso en buscar tratamiento, o de su
abandono (Phillips, 1963).

Es frecuente que las instalaciones de atención a la salud mental en hospitales y ser-
vicios ambulatorios estén mal equipados y ubicados en un sector de menor impor-
tancia y movimiento del edificio. Muchas veces se transfieren al servicio de psi-
quiatría, “donde no pueden poner en riesgo la vida de un paciente”, a los empleados
que no hayan resultado adecuados en otros servicios. Los recursos invertidos en
salud mental son desproporcionadamente pequeños, visto el impacto de la enferme-
dad mental en la sociedad. Como recuerda Sartorius (1999): “[. . .] la consecuencia
es que [a los pacientes] se les niega el acceso al mejor tratamiento y a servicios de
calidad [. . .] la atención por personal subcalificado dará malos resultados, lo que
confirmará el mito de la imposibilidad de tratar las enfermedades mentales”.

Para la familia, el impacto de la enfermedad es todavía mayor debido al estigma de
la enfermedad (Phelan et al., 1998; Kreisman y Joy, 1974), pues los familiares pue-
den ser estigmatizados también por asociación con el paciente. Por ejemplo, los her-
manos tienen menos oportunidades de casarse y la familia puede verse aislada, sin
que la inviten a actos sociales. Las ideas erróneas sobre la enfermedad se deben a la
educación recibida de los padres, o las simplezas que se dicen sobre los factores ge-
néticos en las enfermedades mentales aumentan todavía más el peso a que deben
hacer frente los familiares, con ideas de culpabilidad y vergüenza. Las acciones para
la reducción del estigma se pueden dividir en cinco apartados:

• Estrategias generales

• Modificación de las actitudes de la población y en el sistema educativo.

• Modificación de las actitudes de los profesionales de salud.

• Modificación de las actitudes de los medios de comunicación.

• Promoción y defensa de los derechos de las personas con trastornos psicóticos.

Estrategias generales

En primer lugar, cabe destacar que cada comunidad reacciona a la enfermedad men-
tal con matices particulares y que para combatir la estigmatización del paciente te-
nemos primero que entender en profundidad las manifestaciones locales de la
misma.

Los grupos focales (Dawson et al., 1992) pueden ser una buena opción para recoger
las principales quejas y sugerencias de las personas con trastornos psicóticos, sus
familiares y los profesionales de salud implicados; también se podrían explorar las
actitudes y comportamientos frente a la enfermedad mental, tanto en la población
como en grupos clave (profesionales de salud, medios de comunicación, educadores
y policía, entre otros).

En los años que siguieron a la segunda guerra mundial se llevaron a cabo en los Es-
tados Unidos grandes campañas de comunicación contra el estigma, con poca efica-
cia en aquella época. Desde entonces, las técnicas de comunicación en educación
para la salud se han perfeccionado, por ejemplo, mediante la “segmentación de las
audiencias”: se identifican grupos destinatarios más homogéneos y se prevén estra-
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tegias específicas de acción (WPA, 1999). Entre otras, las campañas de prevención
del SIDA, de planificación familiar o de reducción de la mortalidad infantil son efi-
caces cuando se planean y aplican bien.

Las campañas informativas destinadas a las distintas poblaciones pueden comenzar
por reuniones de grupos de interesados, con vistas al diálogo y al intercambio de
experiencia. Los profesionales de salud mental, los enfermos psicóticos y sus fami-
liares pueden ser invitados a tal actividad, recibir un pequeño adiestramiento en téc-
nicas de hablar en público y presentarse conjuntamente, intentando combinar infor-
mación científica con explicaciones acerca de las dificultades debidas al estigma y a
la discriminación por la enfermedad. Estas reuniones pueden tener lugar en diferen-
tes establecimientos y locales públicos, de manera voluntaria y con un costo que se
limita al transporte de los participantes y a la infraestructura para la presentación.

Esta estrategia no ha de ser la única acción contra la estigmatización, pero presenta
algunas ventajas para la educación de una masa crítica de personas sensibilizadas y
la acumulación de temas y relatos que alimentan otras medidas de mayores propor-
ciones. Además de la mayor sensibilización de la audiencia y de su bajo costo, el ca-
rácter periódico de estas presentaciones conlleva beneficios secundarios, pues los
profesionales de salud implicados afinan su sensibilidad clínica respecto a cuestio-
nes relativas al estigma de la enfermedad, los derechos del paciente, las consecuen-
cias del error diagnóstico, etc. También aumenta la autoestima del paciente y de sus
familiares, con lo que se pone la semilla para futuras asociaciones de defensa de los
usuarios de servicios de salud mental.

Modificación de las actitudes de la población y en el sistema educativo

Contenido de las campañas

Diversos estudios de las actitudes de la población con respecto a los enfermos men-
tales, realizados en los Estados Unidos y en Gran Bretaña (Brockington et al., 1993;
Taylor et al., 1981), ponen de manifiesto diversas actitudes estigmatizadoras:

• Miedo y segregación (idea de que los enfermos mentales son peligrosos, deseo
de que no haya instituciones o viviendas para pacientes psiquiátricos en el
vecindario).

• Autoritarismo (o control social: se considera que el paciente es incapaz, por
deficiencia o mala voluntad, de hacerse cargo de su vida o su tratamiento, por
lo cual el Estado debe proporcionarle tratamiento obligatorio).

• Conmiseración (que algunos autores consideran una forma “más blanda” de es-
tigmatización, en la que se ve al paciente como a un niño que necesita ayuda).

Así, existe toda una serie de estereotipos y prejuicios en el estigma de la enferme-
dad que debe combatirse en actividades de información en materia de salud. El pro-
grama mundial de la Asociación Mundial de Psiquiatría (WPA, por su sigla en in-
glés: World Psychiatric Association) contra el estigma y la discriminación causados
por la esquizofrenia (Kreisman et al., 1974) puso de relieve una serie de conceptos
erróneos sobre la esquizofrenia que pueden existir en una comunidad (cuadro 29).
Hacerles frente puede disminuir la desinformación y el consiguiente estigma de la
enfermedad.
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Población destinataria

Las campañas educativas pueden constar de varias intervenciones diferentes, para el
conjunto de la población o para colectivos específicos (como los ya citados en las
estrategias generales).

Entre las estrategias posibles, dar prioridad a los estudiantes de los diversos niveles
de enseñanza tiene como ventajas:

• Tienen acceso fácil a la población destinataria.

• Están familiarizados con técnicas de enseñanza (foros, grupos de debate).

• Pueden, con su entusiasmo natural, tener un mejor efecto multiplicador, lle-
vando la información a sus familias y a su comunidad. 

• Pueden fomentarse competiciones entre estudiantes, con representaciones tea-
trales, concursos de carteles, monografías, etc., sobre el tema de la lucha con-
tra el estigma. 

En las intervenciones psicoeducativas contra el estigma de la enfermedad mental,
uno de los mayores factores de impacto positivo es el contacto previo de quien va a
aplicar la intervención con el enfermo mental que la va a recibir (Penn et al., 1994).
Este contacto no solo posibilita la percepción de la dimensión humana de la persona
enferma, sino que también permite contraponer la experiencia real y los mitos sobre
la peligrosidad o el carácter crónico del enfermo mental, por ejemplo. Este dato es
útil para planificar actividades educativas en donde se expongan situaciones lo más
cercanas posibles a la realidad, como testimonios de enfermos (a quienes debe darse
garantía de anonimato, en caso necesario), o actores que representen a enfermos en
diferentes fases de la enfermedad, trabajando, con la familia, etc. 
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Cuadro 29. Conceptos erróneos relacionados con la esquizofrenia.

1. Nadie se cura de la esquizofrenia.

2. La esquizofrenia no tiene tratamiento.

3. Las personas con esquizofrenia son peligrosas y violentas. 

4. Las personas con esquizofrenia tendrían que quedarse siempre internadas, o en prisión.

5. Las personas con esquizofrenia son perezosas y maleducadas.

6. Lo que dicen las personas con esquizofrenia no tiene sentido, son tonterías.

7. Las personas con esquizofrenia son totalmente incapaces de tomar decisiones racionales
sobre su propia vida (por ejemplo: dónde vivir, opciones de tratamiento, etc.).

8. Las personas con esquizofrenia son imprevisibles.

9. Las personas con esquizofrenia no pueden trabajar.

10. Las personas con esquizofrenia van empeorando cada vez más durante su vida.

11. Las personas con esquizofrenia pueden contagiar a otros su locura.

12. La esquizofrenia es resultado de un fallo del carácter y de la falta de voluntad de curarse.

13. Los padres tienen la culpa de la esquizofrenia de sus hijos.

14. Creencias sobre las causas de la esquizofrenia en diversas culturas: fetichista; espíritus
maléficos; mal de ojo; posesión demoníaca; ingesta de venenos; transmisión por la leche
materna; masturbación; leer o estudiar en exceso; frustración amorosa; llevar una vida
desordenada; fumar o beber excesivamente, etc.



Las acciones que aumentan la posibilidad de contacto diario entre el enfermo y los
demás miembros de la comunidad, acompañadas del aumento de conocimientos de
dicha comunidad sobre la enfermedad, tal vez sean las más eficaces para reducir el
estigma a largo plazo. Actividades como clases de teatro o de gimnasia, por ejem-
plo, abiertas tanto a los afectados de esquizofrenia como a otras personas de la co-
munidad, o el simple hecho de que el paciente, que antes se encerraba en una habi-
tación o vagaba por las calles, pase a vivir en una residencia terapéutica y haga sus
compras en el mercado del barrio, facilitan el contacto.

Modificación de las actitudes de los profesionales de salud 

La esquizofrenia, como otras enfermedades de larga evolución, generalmente se ve
con desconfianza y pesimismo, lo que reduce las expectativas y la implicación del
profesional y perjudica el tratamiento de los pacientes (Byrne, 2000). Por eso, iden-
tificar y combatir las propias actitudes estigmatizadoras debería ser una de las metas
del profesional de salud. Uno de los instrumentos más valiosos en esta lucha es la
educación y el uso cuidadoso del lenguaje y de la manera de plantear el problema
del paciente. 

Compartir conocimientos con los pacientes y sus familiares ayuda a disminuir la cul-
pabilidad y la vergüenza que los afligen. El uso de expresiones genéricas, como “cri-
sis psicótica”, en vez del término esquizofrenia, tiene un significado inconsciente de
negación del problema. El nombre de la enfermedad no debe disfrazarse, pues la es-
quizofrenia no es un trastorno cuyo nombre no deba pronunciarse. Es fundamental
educar al paciente y a sus familiares sobre la enfermedad, para que puedan hacerle
frente (White, 2003). En este proceso, es fundamental no confundir al paciente con
su diagnóstico, evitando utilizarlo como adjetivo. Una intervención a este nivel, ade-
más de aumentar el respeto verbal por la persona estigmatizada, supone una tenta-
tiva de decir que existe algo errado en el lenguaje de quien estigmatiza.

Para desarrollar esta tarea, el profesional tiene que aprender y adquirir habilidades
de relación y comunicación (Sartorius, 1998). Sobre todo, es importante mostrar em-
patía, escuchar, tolerar y comprender al paciente como un individuo con preocupa-
ciones y necesidades (Scambler, 1998; Crisp, 2000). Estas necesidades pueden in-
vestigarse si se conoce la naturaleza de las experiencias adversas del paciente, la
extensión de su red social, la imagen que tiene de sí mismo y otros aspectos rele-
vantes de sus características personales, para incorporarlas al plano de tratamiento.
Reconocer la existencia de prejuicios es tan fundamental como investigar la presen-
cia de ideas suicidas (Byrne, 1999). 

Como ya hemos apuntado, las personas con esquizofrenia tienen peculiaridades que
las hacen especialmente susceptibles a la estigmatización. Además de ello, la estan-
cia del paciente durante mucho tiempo en hospitales psiquiátricos distantes lo aleja
de la comunidad, lo que contribuye a su exclusión. Por otro lado, dejar al paciente en
crisis, sin una intervención rápida e incisiva, puede significar que presente en público
comportamientos inadecuados, que podrán marcarlo para siempre en su comunidad.

Por este motivo, la acción educativa debe ampliarse a otros círculos, con amplia im-
plicación del profesional en programas de educación comunitaria, en los cuales debe
discutirse la importancia del estigma, buscando deshacer estereotipos y prejuicios
(Scambler, 1998). 
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No obstante, posiblemente la educación en forma aislada no sea suficiente para aca-
bar con las actitudes estigmatizadoras, que presentan un componente afectivo, ade-
más del cognitivo. El modelo basado en que “las personas aquejadas de esquizofre-
nia no son imprevisibles, peligrosas, incapaces, etc.” no tiene la fuerza necesaria
para modificar un circuito condicionado de respuesta emocional. Una experiencia
emocional nueva y positiva tiene más impacto que un modelo teórico. Según Hag-
highat (2001), la creación de grupos de debate para eliminar los miedos relaciona-
dos con la esquizofrenia puede ayudar a que el equipo madure y cambie de actitud.

Las actividades de rehabilitación como la terapia ocupacional y el trabajo en am-
biente protegido tienen aquí un papel fundamental. Hay que velar por no infantilizar
al paciente con tareas muy por debajo de sus capacidades. Las actividades de adap-
tación y el adiestramiento de roles son recursos que cabe intentar en casos más gra-
ves. Estos elementos de socialización serán más positivos si el profesional utiliza
prioritariamente los psicofármacos que controlan los síntomas y reducen al mínimo
los efectos secundarios indeseables. 

Los efectos extrapiramidales como la discinesia o el parkinsonismo secundario, la
sedación, la sialorrea o el aumento excesivo de peso son muy llamativos y contribu-
yen no solo al abandono del tratamiento, sino también al estigma de la enfermedad
en la acepción más literal del término: el paciente con estos efectos colaterales lleva
la enfermedad marcada en el rostro. Corregir los efectos secundarios mediante anti-
colinérgicos o, siempre que sea posible, con neurolépticos de nueva generación, así
como orientar dietéticamente a los pacientes, son acciones de gran impacto para su
inserción social.

Hay que subrayar que la prevención del estigma es, probablemente, más eficaz que
las acciones para combatirlo. Una etapa fundamental para este tipo de prevención es
el período de formación de los profesionales de salud. Esta tarea puede llevarse a
cabo estimulando el debate sobre el estigma, animando a los estudiantes a resolver
sus propios conflictos emocionales y capacitándolos para reconocer y modificar sus
actitudes discriminatorias. En la figura 11 se presenta un resumen de las actividades
que los profesionales de salud deben llevar a cabo para reducir el estigma relacio-
nado con la enfermedad mental.

Modificación de las actitudes de los medios de comunicación 

Diversos estudios sobre el contenido en los medios de comunicación respecto de la
enfermedad mental, su tratamiento y sus consecuencias alertan sobre distorsiones
como las que se describen a continuación:

1. Gran parte de “los malos” de las películas, series y novelas de la televisión es-
tadounidense se presentan como afectados de algún tipo de “locura”, que justi-
ficaría no solo su comportamiento violento y transgresor sino también su sen-
tido sádico de maldad (Hyler et al., 1991; WPA, 1999).

2. En estas mismas obras de ficción, si el personaje con trastorno mental no apa-
rece como violento, muchas veces lo hace como personaje cómico, de compor-
tamiento extraño, ridículo o infantil.

3. Asimismo, en las obras de ficción se presenta a los profesionales de salud men-
tal como incompetentes, excéntricos o malévolos con los pacientes.
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4. En la prensa y en los informativos radiofónicos o televisados, las noticias sobre
enfermos psicóticos implicados en delitos tienden a ser sensacionalistas y exa-
geradas, y transmiten conceptos erróneos a la población (Ferriman, 2000).

Cualquier acción contra el estigma de la enfermedad mental tendrá que contar con el
apoyo de los medios de comunicación, mediante contactos con profesionales y agen-
cias de comunicación; se deberá hacer énfasis en las consecuencias de la desinfor-
mación y las ideas preconcebidas (Mayer et al., 1992) y ganar mayor espacio para di-
fundir conceptos científicos e iniciativas que promuevan la integración del paciente.

Promoción y defensa de los derechos de las personas con trastornos
psicóticos

Los derechos de los enfermos psiquiátricos pasan por el derecho al mejor trata-
miento disponible, el derecho a la ayuda social del Estado, y el derecho a que no se
les discrimine por su enfermedad.

Los grupos de autoayuda de enfermos psicóticos y de sus familiares deben ser esti-
mulados pues, además de la presión social que ejercen por el cambio, detectan prác-
ticas discriminatorias; también son un valioso instrumento terapéutico para mejorar
la autoestima, el compromiso con el tratamiento, la comprensión de la enfermedad,
la ayuda en la comunicación con familiares, colegas, vecinos, empleadores, etc.,
además de que favorecen la rehabilitación y la integración social del paciente.

En mayor escala, el sector salud debe buscar contactos en la sociedad para generar
una política de protección jurídica de los enfermos mentales y contra su discrimina-
ción. Como ejemplos, se pueden mencionar campañas para que en la cobertura de
los planes privados de seguro de salud se incluyan las afecciones psiquiátricas, para
que los enfermos mentales no permanezcan injustamente detenidos en prisiones o
para que la distribución de medicamentos psiquiátricos esté garantizada en los ser-
vicios de salud, del mismo modo que otros trastornos de larga duración.

Tales actividades deben tener en consideración el concepto de “habilitación” (em-
powerment) (Corrigan et al., 1997), que puede entenderse como la capacidad perso-
nal o de un grupo de luchar por una agenda política y económica libre de excesivas
intervenciones gubernamentales, o también como una especie de liberación psicoló-
gica de miembros de grupos excluidos de la toma de decisiones para luchar por sus
derechos, sin paternalismos (Cashmore, 1996).

Las intervenciones ante las empresas pueden también ser provechosas para dismi-
nuir la discriminación en la contratación de empleados, e incluso para ofrecer con-
diciones de trabajo protegido a personas incapacitadas por la enfermedad (Bond et
al., 1997).

Como conclusión, recordemos a Goffman (1963): “La diferencia entre una persona
normal y una estigmatizada es una cuestión de perspectiva: el estigma, como la be-
lleza, está en los ojos de quien mira”.
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El derecho internacional de derechos humanos, 
instrumento esencial para luchar contra el estigma y la discrimanción 

de las personas con trastornos mentales

Existen varios instrumentos generales para la defensa de los derechos humanos, tales
como la Declaración Universal de Derechos Humanos, la Declaración Americana de los
Derechos y Deberes del Hombre, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos,
el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, y la Convención
Europea para la Protección de los Derechos Humanos y las Libertades Fundamentales.
En ellos se establecen los derechos de las personas “[. . .] sin discriminación alguna por
motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, opiniones políticas o de cualquier otra ín-
dole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra condi-
ción social”, tal como señala el artículo 1 de la Convención Americana sobre Derechos
Humanos. Consecuentemente, las personas con trastornos mentales están protegidas por
estos instrumentos no solamente en relación con prácticas discriminatorias sino también
respecto al ejercicio de todos sus derechos civiles, políticos, económicos, sociales y cul-
turales, así como sus libertades fundamentales.

Según distintos documentos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), de la Or-
ganización Panamericana de la Salud (OPS) y de la Comisión de Derechos Humanos de
las Naciones Unidas, en el contexto de los hospitales psiquiátricos y de las personas con
trastornos mentales se violan diferentes derechos humanos y libertades fundamentales.
Entre ellos, los que se quebrantan con mayor frecuencia incluyen el derecho a la liber-
tad; la privacidad; el trato humanitario; el respeto; la admisión voluntaria en las institu-
ciones psiquiátricas; las garantías judiciales; el proceso correspondiente; el voto; la ape-
lación ante un tribunal de cualquier decisión sobre su estado de salud; el trabajo; la
seguridad social; la educación, y el derecho a la salud física y mental, así como la liber-
tad de expresión y  la libertad de movimiento y residencia.

El estigma y discriminación que muchas veces viven las personas internadas en las ins-
tituciones psiquiátricas ha ocasionado que la Corte Europea de Derechos Humanos y la
Comisión Interamericana de Derechos Humanos (de la Organización de los Estados
Americanos) consideren las condiciones de vida en las instituciones psiquiátricas para
determinar si los Estados cumplen con las convenciones internacionales de derechos hu-
manos y, más aún, si se han cometido actos discriminatorios o tratamientos inhumanos
y degradantes que agraven el estigma asociado a los trastornos mentales.

Las normas generales de derechos humanos y los estándares internacionales sobre de-
rechos humanos y salud mental no han sido incorporados en las legislaciones, políticas
y planes de los países de la Región de las Américas, de acuerdo con información reca-
bada por la OPS. En la Región, con frecuencia dichas normas y estándares constituyen
el único mecanismo legal efectivo para proteger a las personas con trastornos mentales
de actos discriminatorios y violaciones graves a sus derechos humanos básicos y liber-
tades fundamentales.

En 2001, la Unidad de Salud Mental y el Área de Asuntos Jurídicos de la OPS iniciaron
actividades conjuntas para promover y proteger los derechos humanos de las personas
con trastornos mentales en América Latina y el Caribe, ante el estigma y discriminación
que enfrentan. Las principales actividades incluyen talleres de capacitación, colabora-
ción con organismos regionales e internacionales de derechos humanos, apoyo técnico
a los países para la formulación o reforma de las leyes sobre salud mental y el lanza-
miento de campañas regionales de promoción tales como la de “Salud mental y derechos
humanos, un nuevo enfoque”.
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Cabe destacar los talleres de capacitación sobre derechos humanos y salud mental, que
la OPS está organizando con la colaboración de la OMS y la CIDH. Hasta el momento
se han realizado 14 talleres en Antigua y Barbuda, Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica,
Ecuador, El Salvador, Granada, Guatemala, Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú y Re-
pública Dominicana. Los participantes casi siempre representan a sectores gubernamen-
tales y de la sociedad civil, así como a los usuarios y sus familiares. Algunos resultados
de estos talleres han sido la revisión o formulación de legislaciones y políticas de salud
mental, de conformidad con el derecho internacional de derechos humanos, la creación
de redes nacionales y comités de vigilancia para la defensa de los derechos humanos y
la lucha contra el estigma, la creación de comités nacionales para la revisión de las le-
gislaciones nacionales y la supervisión de los hospitales psiquiátricos por parte de las
defensorías de derechos humanos o del ombudsman.





Guía Operativa 13
Normas para la investigación de 
la esquizofrenia en América Latina
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Introducción

La investigación en temas de salud pública relacionados con la esquizofrenia en
América Latina es mínima. La mayor parte de los países de la Región no ha priori-
zado los programas de atención comunitaria y la desinstitucionalización, y tampoco
han llevado a cabo programas para reducir el estigma. En los países menos adelan-
tados, el tratamiento se centraliza en las principales ciudades y casi no existe en otros
sitios; el hospital psiquiátrico es el punto neurálgico para la prestación de atención.
La brecha de tratamiento es amplia y la disponibilidad de los psicofármacos más re-
cientes, que pueden reducir la discapacidad y el riesgo de efectos colaterales adver-
sos graves, es escasa. Sin datos apropiados que documenten el alcance del problema
de salud pública y soluciones eficaces en función de los costos es poco el impulso
existente para el cambio de políticas.

El desarrollo de las capacidades de investigación en los países de América Latina en
temas de salud pública relacionados con la esquizofrenia es indispensable para su-
perar los obstáculos mencionados. En algunos países se han registrado contribucio-
nes importantes en el área epidemiológica; sin embargo, es muy escasa la informa-
ción basada en la evidencia científica relacionada con las necesidades de las
poblaciones, la implementación de servicios de salud mental, así como la efectivi-
dad de las intervenciones y programas para enfermos con psicosis. Por esta razón, la
mayoría de los países ha desarrollado planes de salud mental basados en datos ex-
trapolados de estudios realizados en países de Europa o en los Estados Unidos de
América, donde las poblaciones tienen características y necesidades muy distintas de
las latinoamericanas.

Para superar esta situación, las prioridades de investigación en temas relacionados
con las psicosis en América Latina deben centrarse en varias áreas: 

1. Estudios epidemiológicos para documentar la prevalencia y los factores de
riesgo asociados con la psicosis no afectiva en la comunidad. Tal investigación
es necesaria para documentar el alcance del problema y qué grupos demográfi-
cos requieren mayor atención. Además, la investigación epidemiológica pro-
porciona datos sobre la utilización de servicios, tanto de quienes obtienen trata-
miento cuanto de quienes no lo logran. 

2. Estudios de prevalencia de los casos tratados complementan las encuestas co-
munitarias para discernir qué tipo de pacientes con psicosis se hallan en el sis-
tema de salud mental y evaluar la calidad de la atención que se recibe. 

3. Estudios que examinen programas innovadores de tratamiento comunitario que po-
sibilitan la desinstitucionalización y descentralización; estos estudios aportan datos
que son generalizables a otros entornos en la Región y que actualmente hacen falta.
Sin tales datos, los programas beneficiosos no pueden emularse en otros sitios. 



4. Estudios sobre el estigma del enfermo mental y las actitudes hacia él por parte
de la comunidad pueden ser útiles para comprender los obstáculos en la aten-
ción. Tales estudios también permiten examinar la investigación de los progra-
mas encaminados a brindar educación para modificar las actitudes, incluidos los
que contemplan iniciativas legislativas. 

5. Estudios económicos para demostrar que los cambios de política son eficaces en
función de los costos y viables. Esto incluye estudios que examinan la desinsti-
tucionalización, el manejo de casos, así como el empleo de los psicofármacos
más nuevos. 

Principios en la investigación de la esquizofrenia

Varios principios básicos se aplican a la investigación de individuos con esquizofre-
nia. 1) Los sujetos deben seleccionarse de un modo especificado de antemano para
reducir al mínimo cualquier sesgo de selección. 2) Los resultados deben basarse en
medidas objetivas que se validan. Las evaluaciones subjetivas de los resultados son
inaceptables. 3) Debe emplearse un método estandarizado para comprobar el diag-
nóstico. 4) Las medidas de resultado deben efectuarse mediante los instrumentos es-
tablecidos para las variables de interés. 5) Si los estudios incluyen a individuos con
psicosis aguda e incapaces de responder con exactitud a los cuestionarios estandari-
zados, debe considerarse como recurso potencial a un miembro de la familia que
participe en la asistencia del enfermo. 6) Los estudios multicéntricos deben emplear
series similares de medidas, para permitir las comparaciones cuando ello sea posi-
ble. 7) Los estudios deben basarse en protocolos de investigación nítidamente dise-
ñados que esbocen con claridad todos los métodos y procedimientos. 8) Los aspec-
tos éticos inherentes a la investigación deben abordarse cuidadosamente. 9) Debe
delinearse un plan claro para la publicación y difusión de los resultados. 

Selección de muestras

Los métodos para la selección de la muestra deben considerarse minuciosamente. El
principio básico de cualquier estudio es que la muestra sea representativa de la po-
blación de interés, lo que por lo general se logra mediante una muestra aleatoria. Con
frecuencia, como en los estudios sobre la utilización de servicios, es posible que no
se pueda obtener una muestra aleatoria verdadera. Algunos estudios se basan en pa-
cientes consecutivos, pero una limitación para el empleo de este método es que el
período durante el cual se realiza el estudio pueda convertirse en un factor que in-
fluya sobre los resultados. Los procedimientos de aleatorización pueden variar desde
los diseños de bloque hasta sencillamente seleccionar a los individuos mediante las
tablas de números aleatorios. En las encuestas epidemiológicas comunitarias, deben
tenerse en cuenta las probabilidades de seleccionar un hogar particular y un indivi-
duo determinado en un hogar. 

Otro tema que debe considerarse es el tamaño de la muestra. El estudio debe incluir
un número suficiente de individuos para lograr el “poder” que permita observar un
efecto. Una muestra demasiado grande tampoco es aconsejable por los recursos adi-
cionales y el costo agregado necesarios. 

En los estudios que examinan la prevalencia de casos no tratados de esquizofrenia,
por lo general, la muestra debe ser seleccionada de la comunidad. La esquizofrenia
es un trastorno relativamente raro con una prevalencia de cerca de 0,8% (Kohn et al.
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1998); por consiguiente, es necesario el muestreo de grandes poblaciones para obte-
ner pocos casos. Los informantes clave pueden ser una posible solución para este
problema, pero presentan el inconveniente de perder los casos más sutiles, en los
cuales los individuos con psicosis mantienen un nivel elevado de funcionamiento. 

La obtención de individuos en tratamiento puede ser una tarea más sencilla. Sin em-
bargo, en los países con numerosas instituciones, tanto públicas como privadas, y
con muchos entornos clínicos de enfermos hospitalizados y pacientes ambulatorios,
el tema se vuelve más complejo. La representatividad del entorno clínico se torna
prioritaria. Un estudio de la prevalencia de casos tratados puede requerir tener en
cuenta todos los entornos. 

En los países con sistemas de atención de salud bien diseñados, el cálculo de la pre-
valencia de casos tratados puede efectuarse a partir de los primeros episodios de
casos atendidos en salas de urgencias y otros entornos clínicos (Bromet et al. 1992).
Un pequeño número de países cuenta con registros de casos psiquiátricos que per-
miten el cálculo exacto de la prevalencia de casos tratados. En otros países, al menos
para los entornos de hospitalización públicos, las bases de datos de seguro naciona-
les son útiles para la obtención de cálculos de prevalencia. En los países en desarro-
llo, puede ser necesario hacer un censo literal de los establecimientos, en caso de que
estos recursos no existan. 

Establecimiento del diagnóstico de la esquizofrenia

El diagnóstico clínico de esquizofrenia efectuado por un profesional de la salud
mental o mediante una revisión de la historia clínica puede ser poco preciso, ya que
con frecuencia los diagnósticos clínicos no se ajustan a los criterios de diagnóstico
basados en el DSM-IV-TR (APA, 2000) o la CIE-10 (OMS, 1993). La seguridad de
que un sujeto satisface los criterios para el diagnóstico en cuestión es la base funda-
mental de cualquier investigación. 

El método usado para establecer el diagnóstico de la esquizofrenia puede variar
según el tema investigado, los recursos disponibles y el ámbito del estudio. Existen
tres instrumentos principales para establecer el diagnóstico de la esquizofrenia u otra
psicosis no afectiva. 

La Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI) (Robins et al., 1988) es
una entrevista totalmente estructurada, administrada por legos. El diagnóstico se es-
tablece al introducir los datos en un programa de computación. En función de los
costos, la administración de la CIDI es eficaz en grandes muestras de población. Sin
embargo, depende de la información y la respuesta directa del sujeto y acepta la res-
puesta al valor nominal. Por consiguiente, un individuo con indudable ideación de-
lirante y alucinaciones puede negar los síntomas y ser estos posteriormente califica-
dos como negativos. La CIDI contiene un módulo que permite al entrevistador
ingresar información sobre el comportamiento observado. Se ha cuestionado la va-
lidez de los diagnósticos efectuados mediante el módulo de psicosis de la CIDI (An-
drews, 2000). Varios investigadores han usado la CIDI como una evaluación inicial
y se realizó seguimiento de los que resultaron positivos mediante una entrevista
semiestructurada (Kendler et al., 1996). 

El Cuestionario para la Evaluación Clínica en Neuropsiquiatría (SCAN, por su sigla
en inglés: Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry) (Wing et al., 1990)

129

NORMAS PARA LA INVESTIGACIÓN DE LA ESQUIZOFRENIA EN AMÉRICA LATINA



es una entrevista semiestructurada que debe ser administrada por un profesional de
la salud mental. El SCAN, como otras entrevistas semiestructuradas, ofrece la flexi-
bilidad de valerse de la información y del juicio clínico provenientes de otras fuen-
tes para calificar los síntomas. El SCAN explora integralmente y con minuciosidad
una amplia gama de síntomas psiquiátricos específicos, y el empleo posterior de un
programa de computación proporciona el diagnóstico. La desventaja del SCAN es
que es la más lenta de todas las entrevistas programadas. Su ventaja es que brinda
datos detallados sobre la presentación de cada uno de los síntomas y puede usarse
para examinar la variación de los criterios de diagnóstico. El SCAN aporta datos
sobre las alucinaciones o la ideación delirante específica, incluida la atribución y la
fecha de aparición y desaparición. El SCAN es sumamente útil cuando se precisa
una descripción detallada de la presentación de los síntomas de la psicosis. Se la em-
plea en los ámbitos clínicos o en los estudios epidemiológicos como un instrumento
de segunda fase, después de administrar una evaluación que sugiere el diagnóstico
de una psicosis no afectiva. 

La Entrevista Clínica Estructurada para el DSM (SCID, por su sigla en inglés: Struc-
tured Clinical Interview for DSM) (Spitzer et al. 1992) también es semiestructurada
y requiere ser administrada por un profesional de la salud mental. La SCID es asi-
mismo flexible, pues permite el uso del juicio clínico para determinar la existencia
de un síntoma y la información originada en otras fuentes. Es un instrumento más
breve que el SCAN puesto que se centra en establecer la presencia de cada uno de
los criterios de diagnóstico y no explora los síntomas con el mismo detalle. Se basa
en los diagnósticos del DSM y no en los de la CIE. La SCID es un instrumento efi-
caz cuando la meta es establecer, principalmente, el diagnóstico de la esquizofrenia.
Se la emplea fundamentalmente en ámbitos clínicos y puede usarse como un instru-
mento de segunda fase. 

A veces no es posible entrevistar directamente a un sujeto, como en los estudios que
examinan la utilización de servicios, donde la fuente primaria de información es un
expediente médico o el facultativo tratante. Sin embargo, un enfoque alternativo no
es tan confiable como la SCID o el SCAN, pero puede ser necesario cuando los re-
cursos son escasos. Un procedimiento del tipo lista de verificación de síntomas (Janca
e Hiler, 1996) que comprueba que el sujeto satisface los criterios de diagnóstico,
puede ser una opción apropiada en tales casos. En situaciones específicas, a veces han
resultado adecuados los diagnósticos por estimación óptima (Fennig et al., 1994). 

Medidas de resultado en la esquizofrenia

Decidir qué resultado examinar al investigar la esquizofrenia puede variar mucho
entre los cambios sintomáticos, el grado de discapacidad, la evaluación de necesi-
dades, la repercusión sobre la familia y la calidad de vida. Evaluar el cambio re-
quiere exámenes longitudinales a diversos puntos en el tiempo y una medida inicial
de comparación. 

La mayoría de las investigaciones incluye una medida que se centra en los síntomas
positivos y negativos. Comúnmente se emplean tres instrumentos: la Escala para la
Evaluación de los Síntomas Negativos (SANS, por su sigla en inglés: Scale for the
Assessment of Negative Symptoms) (Andreasen, 1982), la Escala para los Síntomas
Positivos (SAPS, por su sigla en inglés: Scale for the Assessment of Positive Symp-
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toms) (Andreasen, 1984) y la Escala del Síndrome Positivo y Negativo (PANSS, por
su sigla en inglés: Positive and Negative Syndrome Scale) (Kay, 1987). 

La SANS y la SAPS a menudo se usan juntas dado que miden conceptos diferentes.
La SANS es una escala de 25 elementos empleada para evaluar los síntomas nega-
tivos de la esquizofrenia. Incluye cinco categorías: aplanamiento afectivo, alogia,
abulia-apatía, anhedonía-insociabilidad y deficiencia de la atención. La SAPS es una
escala de 34 elementos que encara los síntomas positivos. Se centra en las alucina-
ciones, las ideas delirantes, el comportamiento extravagante y el trastorno del pen-
samiento formal positivo. La SANS es la medida incluida en el SCAN para evaluar
los síntomas negativos. La PANSS es un instrumento de 30 elementos que evalúa los
síntomas tanto positivos como negativos, así como su mutua interrelación. Esta es-
cala define completamente cada elemento y cada grado de gravedad del síntoma. Las
clasificaciones incluyen puntuaciones resumidas en siete elementos positivos, siete
elementos negativos y una puntuación de psicopatología general de 16 elementos. 

Cuando por falta de recursos no es factible emplear la SANS y la SAPS o la PANSS,
una opción puede ser una escala clínica de mejoría general, que puede incluir una
clasificación de síntomas según la gravedad, de siete puntos, y una clasificación de
la mejoría general de siete puntos. A veces puede ser aconsejable incluir medidas de
la gravedad de la depresión o la manía. Dos herramientas comúnmente utilizadas son
la Escala para la Depresión, de Hamilton (Hamilton, 1960) y la Escala para la Cla-
sificación de la Manía, de Young (Young et al., 1978). 

Las mediciones de otros resultados que pueden ser de interés no están tan bien de-
terminadas en cuanto al instrumento particular que debe elegirse. La discapacidad,
por ejemplo, puede evaluarse minuciosamente con la Escala de Evaluación de Dis-
capacidades de la OMS (WHO-DAS, por su sigla en inglés: World Health Organi-
zation Disability Assessment Schedule) (WHO, 1998a y 1998b) o con una medida
bastante sencilla como la Escala para la Evaluación General de la Función (GAS,
por su sigla en inglés: Global Assessment Scale), que corresponde al Eje V. La Eva-
luación del Comportamiento Social (SBA, por su sigla en inglés: Social Behaviour
Assessment) (Barnes et al., 1983) sopesa la discapacidad en las áreas del comporta-
miento, el desempeño social, los efectos adversos sobre terceros y el apoyo. El Per-
fil de Aptitudes para la Vida (Life Skills Profile) es otra medida de discapacidad en
la esquizofrenia que se usa comúnmente en la investigación de esta enfermedad
(Parker et al., 1991). Esta escala incluye escalas que evalúan el autocuidado, la au-
sencia de turbulencia, el contacto social, la comunicación y la responsabilidad. Estas
escalas pueden emplear a los miembros de la familia para realizar las evaluaciones;
sin embargo, los parientes pueden minimizar los síntomas de la esquizofrenia
(Dixon y King, 1995). La medida más integral de la discapacidad es la WHO-DAS,
una entrevista plenamente estructurada que vuelve operativos los criterios de la Cla-
sificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(ICIDH-2) y mide las deficiencias, las discapacidades y las minusvalías asociadas
con los trastornos mentales. La WHO-DAS aprovecha los dos dominios de la disca-
pacidad referidos en el ICIDH 2: la función corporal y la estructura, la participación
y la actividad. La facilidad de uso de la WHO-DAS en individuos con esquizofrenia
no se ha evaluado plenamente. A veces, en individuos con deterioro grave por en-
fermedad mental crónica son aconsejables las medidas que evalúan las actividades
básicas (Katz, 1963) e independientes (Lawton y Brody, 1969) de la vida cotidiana.
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La evaluación de necesidades es otra área de interés creciente en los estudios de re-
sultado de salud mental (Caldas de Almeida, 1997). Según Wing (1990), existe una
necesidad cuando hay un problema en un área; es decir, cuando el grado de funcio-
namiento está o puede caer por debajo de algún grado mínimo especificado y existe
una posible intervención correctiva o una forma de atención efectiva: por lo tanto, el
estado primario de la necesidad (atendida, no atendida, inatendible) depende del
grado de funcionamiento y de la eficacia de las intervenciones.

La razón “necesidades atendidas/no atendidas” es una de las medidas de resultado
más poderosas disponibles para la rutina y la investigación; en realidad, se ha esta-
blecido una relación significativa entre la escasez del tratamiento comunitario, la re-
habilitación y la atención residencial y una proporción más grande de los pacientes
con necesidades sociales no atendidas. En los últimos años se han creado algunos ins-
trumentos para la evaluación de necesidades. La escala de Evaluación de las Necesi-
dades de Atención (Brewin et al., 1987) explora 20 problemas en el funcionamiento
clínico y social de una manera muy exacta, pero el grado de adiestramiento necesa-
rio para su utilización puede ser una desventaja en los entornos corrientes. Un instru-
mento más reciente, la Evaluación de las Necesidades, de Camberwell, es quizás de
más fácil uso, menos exigente e incluye las perspectivas del cuidador y del paciente,
lo cual lo torna una mejor opción para su utilización común (Phelan et al., 1995). 

Pocos instrumentos se han diseñado para examinar la repercusión de la esquizofre-
nia sobre la familia. El Formulario de entrevista familiar (FIS, por su sigla en inglés:
Family Interview Schedule) es una evaluación estructurada sobre la percepción de
los miembros de la familia respecto de los problemas psiquiátricos del paciente y sus
consecuencias en la familia. El formulario consta de cinco componentes: los sínto-
mas y el comportamiento social, la repercusión, el estigma, los proveedores de ser-
vicio y la atribución. El comportamiento cotidiano y las responsabilidades del pa-
ciente se revisan en el apartado sobre síntomas. La sección sobre repercusión
explora cómo la familia ayuda al individuo a afrontar sus dificultades, y cómo
afronta ella las dificultades para hacer frente a los problemas del individuo. La parte
que estudia el estigma explora si terceras personas trataron al sujeto de otro modo
por padecer una enfermedad mental. El componente de servicio se orientó a evaluar
la ayuda proporcionada al paciente por los prestadores de asistencia y los proveedo-
res de servicios de salud y puede modificarse para incluir a curanderos. La sección
de atribución registra los criterios del familiar sobre la causa de los problemas (Sar-
torius y Janca, 1996). El Cuestionario de Evaluación de la Participación (IEQ, por
su sigla en inglés: Involvement Evaluation Questionnaire) se ha adaptado para uso
transcultural (van Wijngaarden et al., 2000). Este instrumento evalúa las consecuen-
cias de atención del trastorno psiquiátrico, la repercusión financiera sobre la familia,
la dificultad psicológica generada en el informante sobre la base del Cuestionario
General de Salud 12 (GHQ-12, por su sigla en inglés: 12-item General Health Ques-
tionnaire), si los parientes del sujeto han tenido que buscar ayuda por sí mismos y
las consecuencias del trastorno sobre los hijos de la persona enferma. 

El Cuestionario para el Problema Familiar, el Cuestionario para Determinar la Adap-
tación Familiar y el Cuestionario sobre la Trama Social son un conjunto de cuestio-
narios de autonotificación orientados a la evaluación integral de la carga objetiva, la
carga subjetiva, las estrategias de adaptación y la red social de las familias de los pa-
cientes con una enfermedad mental grave. Estos instrumentos, disponibles en varios
idiomas, se han usado ampliamente en la investigación y los entornos clínicos (por
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ejemplo, evaluación de las intervenciones psicoeducativas), con buenos resultados
en cuanto a la factibilidad y la adecuación transcultural (Magliano, 2000).

La calidad de vida es, quizás, uno de los temas más difíciles de evaluar, en la me-
dida en que los dominios que evalúan los diferentes instrumentos varían amplia-
mente. Una de las dificultades experimentadas con muchos de estos instrumentos es
que quienes están gravemente impedidos por la psicosis en ocasiones no pueden
completar muchos de los formularios. Además, los conceptos revisados son con fre-
cuencia difíciles de examinar en culturas o grupos educativos diferentes, puesto que
algunos de ellos pueden ser muy abstractos. Existen numerosos instrumentos que se
pueden emplear en la esquizofrenia. Uno que ha sido validado en diversos países eu-
ropeos, en un intento por hacerlo adaptable a las distintas culturas, es el Perfil de ca-
lidad de vida de Lancashire (LQOLP, por su sigla en inglés: Lancashire Quality of
Life Profile) (Gaite et al., 2000). El LQOLP evalúa la situación laboral, las activida-
des de esparcimiento, la religión, la situación patrimonial, la situación de vida, la se-
guridad, las relaciones familiares, las relaciones sociales y la salud. 

Medición de la utilización de servicios

Existen cuatro principios al examinar la utilización de servicios (Burke, 1995): la
equidad, la eficiencia, la economía y la efectividad. Los estudios que incluyen la eje-
cución de una reforma de la atención de salud deben recopilar datos sobre la si-
tuación existente antes de la reforma. La recopilación de datos y la documentación
deberán obtenerse según criterios de valoración específicos predefinidos. Las opi-
niones y las impresiones no constituyen argumentos en favor del cambio. Los datos
son muy poderosos, pero solo son valiosos si se recogen sistemáticamente, mediante
una metodología definida y pueden enfrentar el escrutinio independiente. 

Las medidas de utilización de servicios pueden incluir el número o porcentaje de
camas de hospital ocupadas, la duración de la estancia hospitalaria y el número 
de consultas de pacientes ambulatorios. Los estudios de la utilización de servicios
deben describir claramente los servicios examinados; la existencia de manejo de
casos y su grado de desarrollo; asimismo, la capacidad para evitar la recaída y la re-
hospitalización pueden ser un punto central de algunos estudios. La disponibilidad
de psicofármacos es un tema importante en algunos países, al igual que el cumpli-
miento de los tratamientos prescritos y el uso de los curanderos indígenas. Las ba-
rreras a la atención pueden ser otra consideración; estas pueden incluir: la falta de
disponibilidad de los servicios, los servicios excesivamente centralizados, el estigma
y las consideraciones económicas. Deben describirse la estructura del sistema de
atención de salud y, en particular, los sistemas de atención de salud mental. Las in-
vestigaciones sobre la utilización de servicios también deben contemplar las impli-
caciones de costo de las opciones que se investigan. Los estudios inherentes a la uti-
lización de servicios deben ser claros en cuanto a su posibilidad de generalización y
también deben considerar su aceptabilidad para la comunidad en general. 

Evaluación de los servicios

Para obtener información relevante sobre la región en su totalidad, los datos deben ser
generalizables a todas las poblaciones, en las esferas local y nacional, y en todos los
países. Los programas multicéntricos de investigación pueden ser útiles para alcanzar
ese propósito; sin embargo, con frecuencia es difícil coordinarlos. Deben desarrollarse
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bases de datos que aborden las prioridades latinoamericanas y representen un recurso
para los investigadores de todos los ámbitos. Los estudios que evalúan los resultados
de los servicios y programas deben estandarizar la recopilación de datos en todos los
ámbitos cuando ello sea posible. Varios países en la Región cuentan con amplias bases
de datos gubernamentales basadas en los programas nacionales de seguro de salud.
Estas bases de datos constituyen ricos recursos potenciales de información que pueden
permitir evaluar los servicios existentes, comprender los gastos y proporcionar datos
comparativos para los programas recién desarrollados. 

Para lograr comparabilidad entre diferentes sistemas, la Organización Mundial de la
Salud proporcionó un conjunto de instrumentos que pueden usarse en una amplia
gama de servicios, hospitales y otros establecimientos de asistencia sanitaria mental
(Sartorius y Janca, 1996). Este conjunto, que quizá también se emplee como una
lista de verificación para la Evaluación de la Calidad y los protocolos de Garantía de
la Calidad, incluye la evaluación de los siguientes componentes:

a. Política de salud mental

b. Programa de salud mental

c. Establecimiento de atención primaria de salud

d. Establecimiento de salud mental para pacientes ambulatorios

e. Establecimiento de salud mental para pacientes hospitalizados

f. Establecimiento residencial para pacientes ancianos con enfermedad mental 

Existen otras oportunidades para realizar análisis secundarios de los estudios que ya
han sido realizados por los investigadores latinoamericanos. También los metanáli-
sis, u otro tipo de métodos de combinación de datos de diferentes estudios, pueden
ser eficaces en función de los costos para abordar los temas que no constituyeron el
objetivo principal de la investigación inicial. 

Investigación cualitativa

Si la investigación se limita a la recopilación de datos cuantitativos, se corre el riesgo
de pasar por alto el contexto social y cultural. Los grupos de discusión permiten que
los interesados directos, en particular los que son miembros de la comunidad, com-
prendan los temas pertinentes. Al obtener cortes transversales representativos de los in-
dividuos, el proceso del grupo de discusión puede representar una fuente de datos rica
en un período relativamente breve. Tal enfoque puede ser particularmente útil para el
examen de las actitudes predominantes respecto de una gama amplia de temas, como
el estigma, las barreras a la atención y la puesta en práctica de los programas. 

Los enfoques antropológicos pueden usarse para comprender mejor los temas cultu-
rales asociados, no solo los de la cultura en general, sino también la cultura dentro
de la comunidad de salud mental. Muchas veces, las medidas cuantitativas se ven li-
mitadas al pasar por alto el contexto en el cual se recopilan los datos; además, mu-
chas veces carecen de validez cultural. La investigación cualitativa ayuda a generar
hipótesis alternativas y facilita la investigación de poblaciones y grupos donde los
enfoques cuantitativos no son factibles o aconsejables. 

Diseño de protocolos

Un protocolo de investigación debe incluir las siguientes secciones: resumen, metas
u objetivos, metas específicas, revisión de fondo o bibliográfica, métodos y proce-
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dimientos, y referencias. Además, debe incluirse el currículum vítae de los principa-
les investigadores, así como un presupuesto detallado. 

La sección de métodos y procedimientos debe incluir las medidas empleadas y el
fundamento para su selección; el personal empleado y su adiestramiento; el método
de selección de muestras; los métodos usados para la recolección de los datos; las
provisiones para el manejo y la entrada de datos; el protocolo de análisis de datos
basado en las hipótesis, y el cronograma para el protocolo. Puede ser útil incluir en
el cronograma un plan para la publicación y difusión de los datos. 

Todo protocolo debe abordar cuidadosamente los procedimientos éticos. Los proto-
colos deben incluir una sección sobre consideraciones éticas que especifiquen el
riesgo y los beneficios para los participantes. Debe describirse los métodos para ase-
gurar la confidencialidad durante la recopilación, el procesamiento y la difusión de
los datos; los procedimientos de consentimiento por escrito, y el método de obten-
ción del consentimiento. Como parte del protocolo se debe incluir una copia de los
formularios de consentimiento. Si la información se recopilará de fuentes colatera-
les puede ser necesario obtener el consentimiento por escrito de cada fuente. Antes
de ejecutar un estudio debe obtenerse la aprobación por una junta revisora institu-
cional local (o comités de investigación y de ética), integrada por expertos e indivi-
duos que no participan en el estudio y cuya función es evaluar los aspectos éticos y
científicos, considerando los riesgos y los beneficios. 

Investigación en países de bajos ingresos

Los países de bajos ingresos presentan tanto oportunidades como obstáculos para rea-
lizar investigaciones sobre la esquizofrenia. Lamentablemente, es muy probable que
estos países no hayan abordado las prioridades actuales en la atención de las perso-
nas aquejadas de esquizofrenia, pero como resultado de ello brindan oportunidades
para realizar investigaciones que en otros entornos no podrían hacerse fácilmente. Sin
la incorporación de recursos externos, los profesionales de la salud mental locales tie-
nen pocos medios para recopilar los datos. No obstante, aun cuando los recursos sean
escasos es factible llevar a cabo investigaciones valiosas que pueden contribuir de
manera importante. La falta de recursos no justifica realizar un estudio que no logra
tener validez. Debe sopesarse cuidadosamente el equilibrio entre los recursos dispo-
nibles y los compromisos metodológicos que se pueden aceptar. 

El diseño de muestras puede estar limitado a los entornos clínicos fácilmente disponi-
bles, como el hospital psiquiátrico o general. Podría ser necesario simplificar las eva-
luaciones de diagnóstico; por ejemplo, quizá no se examine adecuadamente las situa-
ciones de comorbilidad si se usa una evaluación estandarizada. Alternativamente, a
veces pueden ser aceptables las listas de verificación de síntomas compatibles con los
criterios del DSM-IV-TR o de la CIE-10 que pueden realizarse en el curso de una en-
trevista clínica. Los índices de la gravedad de los síntomas psicóticos podrían reem-
plazarse si fuera necesario por la Escala de Impresión Clínica Global (CGI, por su sigla
en inglés: Clinical Global Impression). La CGI es de manera característica una escala
de cinco puntos de medición del cambio en los síntomas. Los grupos de discusión y
otros métodos cualitativos son un medio eficaz en función de los costos que puede pro-
porcionar datos sobre los retos que enfrentan los programas de salud mental en los paí-
ses de bajos ingresos. Aun en el contexto de escasos recursos es factible económica-
mente realizar una buena investigación si se la analiza bien. 
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Evaluación de la transición desde hospitales psiquiátricos 
a servicios basados en la comunidad: Grupo de Evaluación 

de los Servicios Psiquiátricos (TAPS)

En el norte de Londres, el Grupo de Evaluación de los Servicios Psiquiátricos (TAPS,
por su sigla en inglés: Team for the Evaluation of Psychiatric Services) estudió el cierre
de dos hospitales psiquiátricos a lo largo de 15 años. Una vez que fueron dados de alta
a hogares protegidos en la comunidad, se realizó seguimiento, durante cinco años, de los
pacientes que no padecían demencia y que tuvieron una estancia hospitalaria de más de
un año. No mostraron ningún cambio en sus síntomas psiquiátricos, pero ganaron en ha-
bilidades domésticas y se hicieron más capaces de usar lo que la comunidad les ofrecía.
Esos hogares comunitarios eran mucho menos restrictivos que el hospital y los pacien-
tes apreciaron mucho su mayor libertad. Una gran proporción (84%) quería quedarse
ahí, pero la mayoría de los demás deseaban un lugar todavía más independiente. Sus
redes sociales no aumentaron en tamaño, pero encontraron más amigos y parejas. Sin
embargo, pocos de estos eran parte de la comunidad en general. Con el tiempo hubo un
aumento en la proporción de casos de incontinencia y de problemas de movilidad, como
consecuencia del envejecimiento.

Un estudio integral de los costos de la atención de grupo de usuarios reveló que eran
aproximadamente iguales en los hogares comunitarios que en los hospitales psiquiátri-
cos. Sin embargo se apreció que aproximadamente 15% de los pacientes hospitalarios
estaban demasiado perturbados como para vivir en la comunidad, por lo que se trasla-
daron a espacios alternativos con un gran número de personal. El costo del cuidado de
estos pacientes “difíciles de ubicar” era mucho más alto que el de los pacientes que se
habían adaptado con éxito a la comunidad.

Los pacientes psicogeriátricos, la mayor parte de los cuales padecía demencia, fueron
transferidos a hogares para ancianos en la comunidad. Una comparación de estos hoga-
res con el hospital mostró que la interacción social con los empleados era más frecuente
en los hogares. Los familiares preferían mucho más los hogares, debido a que gozaban
de espacios más personalizados donde podían tener sus propias pertenencias, las visitas
eran más fáciles y podían tomar el té con ellos.

Las unidades de ingreso en los hospitales psiquiátricos fueron reemplazadas por unida-
des de ingreso en hospitales generales. Una comparación de estos dos servicios mostró
que el segundo era incapaz de absorber el número de usuarios que necesitaban ingresar.
Esto se debía, en parte, a que 35% de los pacientes de larga estancia fueron readmitidos
por lo menos una vez durante el seguimiento de cinco años. Otro factor contribuyente
fue que muchos de los nuevos pacientes de larga estancia permanecieron en las unida-
des de admisión durante varios meses, debido a la falta de unidades de rehabilitación en
la comunidad.

Un ensayo de rehabilitación intensiva de pacientes “difíciles de ubicar” mostró que en
el plazo de dos años era posible dar de alta a un tercio de ellos hacia hogares protegidos
estándar.

El problema de la integración social de pacientes de larga estancia en la comunidad local
se abordó mediante campañas de educación a pequeña escala dirigidas hacia los vecinos
de cada hogar protegido. Este plan tuvo éxito por la mejoría del conocimiento de los ve-
cinos sobre las enfermedades mentales y por la reducción del miedo hacia las personas
que las padecen. Como consecuencia, se establecieron contactos sociales con los usua-
rios y algunos de ellos llegaron a hacerse amigos.
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