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Introducción
Una de cada cuatro personas padecerá una enfermedad mental a lo largo de su vida, 
siendo en la actualidad la causa del 40% de las patologías crónicas y del 30% de 
la discapacidad que se produce en nuestro país, datos que sin duda evidencian el 
gran impacto que tienen estas enfermedades tanto desde un punto de vista asistencial 
como humano. Al mismo tiempo y al igual que ha sucedido en otras especialidades 
médicas en Psiquiatría se han ido produciendo destacados avances médicos, cientí-
ficos, sociales y asistenciales. Todo ello hacía oportuno la elaboración de un informe 
INESME específico para conocer el presente de estas enfermedades y adelantarnos, en 
lo posible, a su situación en el futuro.

El Instituto de Estudios Médicos Científicos (INESME), con más de dieciocho años de 
andadura, tiene entre sus finalidades el favorecer la formación y la divulgación médica, 
una misión que se ha consolidado con la organización de actividades de alto nivel 
científico que han ido abordando aspectos de actualidad y relevancia para la sanidad 
española. A seguir trabajando para lograr este objetivo, contribuirá, sin lugar a dudas, el 
Informe que lleva por título ‘Presente y futuro de las enfermedades mentales más pre-
valentes’, para el que hemos contado con algunos de los principales expertos españo-
les en las materias tratadas que, además de disponer de una gran experiencia práctica, 
cuentan con un elevado bagage de excelentes publicaciones.

Desde estas páginas queremos agradecer la coordinación de este evento al Dr. Celso 
Arango y la participación de los distintos autores: Prof. Julio Sanjuán, Dr. Salvador Ros, 
Dr. Eduard Vieta, Prof. José Luis Ayuso, José María Sánchez Monge y José Rodríguez.

Ciertamente se ha avanzado mucho en el diagnóstico, tratamiento y atención sanitaria 
de las enfermedades mentales. Sin embargo, como bien apunta el Dr. Arango en su 
reflexión inicial, todavía hay muchas áreas en las que es preciso mejorar las actuaciones 
para alcanzar la excelencia. Entre ellas, los programas de prevención precoz, impulsa-
dos en países de nuestro entorno debido a su eficiencia; las infraestructuras, todavía 
escasas para poder dar el apoyo que precisan los centros hospitalarios, o la inversión 
en investigación. Respecto a este último punto, tenemos la suerte de contar en nuestro 
país con el Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM), 
dependiente del Instituto de Salud Carlos III, que ha aglutinado y movilizado gran parte 
de la investigación. No obstante, resulta llamativo que se dediquen escasos recursos 
públicos a I+D de enfermedades mentales en comparación con otras patologías, quizás 
con no tanta carga asistencial y repercusión humana.

A título más social, este Informe INESME pone de relieve el estigma asociado a las 
patologías mentales que todavía perdura en nuestra sociedad. Las personas afectadas 
huyen de su propia condición ante el rechazo social. La Estrategia en Salud Mental 
del Sistema Nacional de Salud establece como uno de sus objetivos prioritarios la ne-
cesidad de “erradicar el estigma y la discriminación asociados a las personas con 
trastornos mentales” y para ello es fundamental la colaboración e implicación de todos: 
políticos, autoridades sanitarias, médicos, farmacéuticos, la ciudadanía en general y los 
propios afectados en particular.
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La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud ha sido otro de los gran-
des hitos que han marcado el escenario de las enfermedades mentales. Cumple ya 
más de seis años y ha supuesto un rodaje y aprendizaje constante dentro de su ob-
jetivo de que todos los ciudadanos tengan acceso en las mismas condiciones a las 
actuaciones, procedimientos y asistencia que hayan demostrado efectividad y de las 
que exista consenso sobre su eficacia para mejorar la salud y la calidad de vida de los 
enfermos. Seguramente, la implantación de los procedimientos de evaluación, tanto 
desde un punto de vista cuantitativo como cualitativo, favorecerá la puesta en marcha 
de programas cada vez más eficientes en el ámbito de las comunidades autónomas.

En esta visión integrada de las enfermedades mentales no podía faltar una referencia 
a su tratamiento con mención de los avances, sobre todo farmacológicos, que están 
cambiando el espectro de patologías como la depresión, la esquizofrenia o el trastorno 
bipolar. Se abren así líneas de investigación muy interesantes que permitirán, en un 
futuro cercano, disponer y utilizar de manera más eficaz los medicamentos.

Jesús Honorato
Presidente del INESME y catedrático de Farmacología de la Universidad de Navarra
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Panorama de las enfermedades 
mentales en España
En los últimos meses hemos estado trabajando en el Centro de Investigación Biomé-
dica en Red de Salud Mental (CIBERSAM) en el Plan Científico y Estratégico de Salud 
Mental para los próximos tres años, una circunstancia que nos ha permitido realizar 
un análisis exhaustivo de la Psiquiatría desde diversos puntos de vista: investigación, 
asistencia, docencia y políticas de salud. Esta primera lectura no arroja datos esperan-
zadores. Todo lo contrario, ha confirmado lo que ya sabíamos: la Psiquiatría presenta 
importantes déficits.

El primero se refiere a la inversión o, más bien, a la falta de la misma. En Europa, de 
cada 100 € que los gobiernos destinan a salud, como media sólo siete se dirigen a 
enfermedades mentales. En España, esa cifra es incluso menor, 5 €, mientras que en 
Luxemburgo o Reino Unido superan los 11 y 13 € 1.

Ello a pesar de la elevada carga asistencial de las patologías psiquiátricas de acuerdo 
con las valoraciones de la Organización Mundial de la Salud 2. Así, se estima, según 
datos del Instituto de Salud Carlos III 3, que el 30% de la discapacidad que se registra 
en nuestro país está motivada por este tipo de patologías mientras que los tumores 
malignos y las enfermedades cardiovasculares sólo representan el 15% y el 12%, res-
pectivamente. Es decir, incluso sumando estas dos últimas, las neuropsiquiátricas, que 
engloban a las enfermedades mentales y las neurológicas, tienen más alto impacto 
social, asistencial y médico.

A esto se suma su alta prevalencia -una de cada cuatro personas padecerá una en-
fermedad mental a lo largo de su vida-, la pérdida de productividad que generan –un 
tercio de los años vividos con discapacidad se atribuyen a trastornos psiquiátricos– y 
su carga económica constituyen el 40% de las enfermedades crónicas. Recientemente 
se ha publicado un estudio que señala que en Europa en un período de 12 meses un 
38% de la población tendrá una enfermedad del cerebro, siendo las mentales las más 
prevalentes 4.

La situación económica actual impone una contención del gasto y un ajuste de los 
presupuestos. Por ello, nuestra demanda no se dirige a obtener una mayor financia-
ción, sino a presupuestos distribuidos de forma ecuánime y de acuerdo con criterios 
basados en la prevalencia-incidencia de las enfermedades, el grado de discapacidad 
asociado y la gravedad de las mismas. Hoy por hoy, la Psiquiatría es una de las grandes 
olvidadas en los presupuestos y es la especialidad a la que se destinan menos recursos 
en relación a su prevalencia, carga y discapacidad.

Atención temprana: una asignatura pendiente
Otro de los graves déficits de la Psiquiatría es la ausencia de programas de intervención 
precoz. En un momento en el que muchos países como Estados Unidos, Australia o 
Reino Unido están poniendo el énfasis en la detección y la intervención temprana, en 
España poco o nada se hace en esa línea, aunque sabemos que el pronóstico de una 
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Celso Arango
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enfermedad puede cambiar completamente si se diagnostica en una fase precoz o en 
un estadio más avanzado.

Tan sólo un ejemplo que ilustra este hecho. En niños autistas, el diagnóstico realizado 
dos, cuatro o seis años después de la aparición de los primeros síntomas puede cam-
biar completamente el pronóstico de la enfermedad, ya que la aparición de la misma 
coincide con el período de aprendizaje y formación del niño, clave en su evolución 
posterior. Sin embargo, en algunas comunidades autónomas en nuestro país, el único 
recurso destinado para la detección de los trastornos relacionados con el desarrollo, en-
tre ellos el autista, depende de la Consejería de Educación, no de Sanidad, y el tiempo 
medio de espera para acceder al especialista se sitúa en un año y medio. Es decir, que 
ante la sospecha de un niño autista, pasa al menos más de un año antes de que pue-
da recibir una atención, un tiempo valioso que hemos desperdiciado.

Disponemos de evidencia científica sobre el valor de la intervención precoz. En un me-
taanálisis reciente 5 se comprobó que la intervención ante los primeros síntomas de la 
psicosis disminuyó la aparición de la enfermedad, lo que denominamos el tránsito a la 
misma, situándose en un 11% respecto al 31% registrado en el grupo control. Es decir, 
aunque no lográramos impedir la transición a la psicosis, el mero retraso de la edad de 
inicio representa un avance y una mejora sustancial.

La revista Nature Neuroscience 6 ha publicado una interesante revisión que demues-
tra que, aunque muchos trastornos mentales se diagnostiquen en la edad adulta, los 
primeros síntomas aparecen en la infancia y en la adolescencia y, lo que es aún más 
importante, los problemas del neurodesarrollo que acaban produciendo esos síntomas 
se producen muy tempranamente: dentro del útero, momento del parto o primeros 
años de vida. En esta revisión se observó que para la mayoría de los trastornos men-
tales los primeros síntomas aparecen entre los cinco y quince años. Por ejemplo, en el 
caso concreto del trastorno de ansiedad, suele ser entre los cinco y los veinte años; en 
esquizofrenia, entre los trece y los veinticinco. Muchas patologías que se detectan en 
el adulto empiezan a manifestarse en fases muy tempranas de la vida, cuando todavía 
existen amplias posibilidades de actuar y frenar su evolución.

Todo esto ha llevado a que países como Reino Unido hayan iniciado programas de ac-
tuación ante los primeros episodios psicóticos, convencidos de que actuaciones inten-
sivas en los primeros estadios de la enfermedad son coste-eficientes. Incluso se están 
dedicando muchos recursos a fases anteriores, lo que denominamos la sintomatología 
prodrómica.

Acceso a recursos asistenciales
Hace unas décadas vivimos el cierre de los centros psiquiátricos monográficos de larga 
estancia. Durante estos años, se han invertido recursos, de forma racional, en camas 
hospitalarias para pacientes con episodios o estadios agudos, contando hoy con un 
número adecuado.

Sin embargo, no se ha realizado el mismo esfuerzo en crear la infraestructura necesaria 
–hospitales de día, centros de recuperación psico-social, pisos protegidos, etcétera— 
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para responder a la demanda asistencial del paciente crónico o más grave. Se pensaba 
que las familias iban a ser las receptoras de estos enfermos y asumir toda la responsa-
bilidad, pero esta opción es inviable, ya que estos pacientes precisan de una atención 
continua y especializada que los familiares no pueden proporcionar. Muchas personas 
con trastornos mentales muy graves y discapacitantes se podrían beneficiar de las hos-
pitalizaciones en centros de estancia media con una visión y actuación diferente a las 
unidades de agudos, donde las estancias no superan los dieciséis días y el proceso de 
recuperación se queda corto. En muchas ocasiones, esto es lo único que hoy en día 
podemos ofrecerles.

Respecto a los recursos asistenciales disponibles, sólo tiene sentido disponer de los 
tratamientos más efectivos si los afectados acceden a ellos y se benefician de los mis-
mos. Pero la realidad es que existen serias limitaciones, algunas ligadas a cuestiones 
como el estigma y otras a la falta de integración con otras disciplinas médicas. Así, el 
número de personas con trastornos mentales es elevado y todavía hay un porcentaje 
significativo, mayor de lo deseado, que no recibe tratamiento ni ayuda. Estas limita-
ciones en el acceso a la asistencia tienen sus consecuencias negativas en la propia 
salud de los enfermos, que padecen multitud de problemas físicos y psíquicos que se 
podrían prevenir. Muchos de estos trastornos no matan, pero inciden en la esperanza 
de vida, veinte años menor que en la población general para patologías graves como 
la esquizofrenia.

Otro problema común que hemos detectado se refiere a la duplicidad de recursos y 
servicios. Hoy en día, en muchas comunidades autónomas existe una red de atención 
a toxicomanías y otra de asistencia a salud mental cuando en gran medida se atiende 
a los mismos pacientes. Así, enfermos con trastorno bipolar o esquizofrenia que a su 
vez abusan o tienen dependencia de distintas drogas reciben tratamiento del psiquiatra 
en el centro de salud mental y otra terapia para su adición en un lugar diferente. Cada 
médico trabaja de forma paralela sin puntos de conexión, lo que perjudica en última 
instancia al paciente, que debe acudir a dos centros distintos cuando perfectamente la 
toxicomanía y el trastorno mental pueden ser tratados por el mismo especialista.

Un aspecto en el que sí hemos mejorado ha sido la incorporación de la Psiquiatría al 
sistema sanitario. En la actualidad, la gran mayoría de los hospitales cuenta con esta 
especialidad. Sin embargo, los centros y los dispositivos de salud mental ambulatorios 
de Psiquiatría no han tenido un nivel de integración como el de otras especialidades.

Otro avance positivo ha sido la Ley de Dependencia y la Accesibilidad, aunque perci-
bimos cierta discriminación hacia lo psíquico en favor de lo físico que se tendría que 
revisar en el futuro. Quizás este desequilibrio viene determinado por uno de los graves 
déficits de la Psiquiatría y que, en cierta manera, subyace a los que se han ido expo-
niendo: el estigma asociado a las patologías mentales. Hoy todavía se discrimina a las 
personas afectadas que ocultan en muchos casos su enfermedad.

Por último, otro aspecto en el que hay un gran margen de mejora en nuestro país es 
el relativo al trabajo protegido o supervisado. No es lo mismo que las personas puedan 
trabajar al cien por cien de sus posibilidades que no puedan hacer nada en absoluto. 
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Por ejemplo, si alguien se rompe un dedo y no lo necesita para su trabajo cuesta pen-
sar que estará en casa de baja. Y si lo necesita podría desarrollar un trabajo distinto al 
habitual para el que no necesite ese dedo roto. De igual forma sucede con los trastor-
nos mentales graves. La mayoría de las personas que los padecen pueden desarrollar 
trabajos parciales o con apoyo, como está sucediendo en otros países. De esta forma, 
se sienten útiles con la sociedad y, además, la sobrecarga económica es menor por la 
productividad que generan. Cuesta comprender por qué en nuestro país no se invierte 
en puestos laborales para estas personas que, en su mayoría, terminan cobrando una 
pensión que les imposibilita para cualquier tipo de trabajo.

Investigación
La constitución del Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBER-
SAM), dependiente del Instituto de Salud Carlos III, ha supuesto uno de los principales 
motores de la investigación en Psiquiatría, situándola al mismo nivel que otras especia-
lidades como la diabetes o las enfermedades hepáticas. No obstante, sigue habiendo 
una discrepancia entre la carga de discapacidad de las enfermedades mentales y la 
inversión destinada a la investigación.

Se dedica menos del 1% del coste que producen las enfermedades del cerebro a I+D 
sobre las mismas 7. Estas patologías reciben tan sólo el 50% del total de la financiación 
que, por ejemplo, se conceden a las enfermedades oncológicas. Este porcentaje dismi-
nuye al 25% si se tiene en cuenta el dinero de financiación pública y hasta el 10% del 
recibido por mecenazgo. Así, por cada diez euros que se destinan desde el mecenazgo 
para investigar enfermedades oncológicas se destina solo 1 a las patologías psiquiátri-
cas. Esto a pesar de que la carga y el coste de las patologías psiquiátricas duplica a la 
de los tumores. Las enfermedades mentales, lamentablemente, no constituyen todavía 
una prioridad para políticos ni para la sociedad en general.

Desde CIBERSAM (www.cibersam.es), buscamos la colaboración en investigación y ex-
celencia entre los grupos clínicos y básicos y a lo largo de los últimos tres años hemos 
intentado paliar, en la medida de lo posible, las deficiencias, aunque a ello no ha con-
tribuido la reducción el último año en un 26% del presupuesto del Centro. La reciente 
confianza depositada por parte de la Comisión Europea en el CIBERSAM haciendo que 
este Centro coordine la Hoja de Ruta de la Investigación en Salud Mental en Europa es 
un hito en la internacionalización de la Psiquiatría de nuestro país.

Internacional
El escenario que hemos dibujado no es exclusivo de España. En un informe de la Con-
ferencia de Ministros de la OMS 8 se denuncian también estos puntos y se identifican 
ciertas áreas de mejora, entre ellas los programas de promoción y prevención de la salud 
mental, las medidas de apoyo para el acceso de los pacientes a la asistencia o la puesta 
en marcha de programas ambulatorios. Asimismo, este documento destaca la necesidad 
de identificar los modelos de atención más eficientes e implantar buenas prácticas e in-
siste en la importancia de evaluar los tratamientos en función de su coste-efectividad.

En esta misma línea se enmarca una resolución del Parlamento Europeo de 2009 9. 
En el apartado dedicado a la Psiquiatría, en el que insta a la adopción y desarrollo de 
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una Estrategia Europea para salud mental coordinada y proactiva, subraya la relevancia 
de que la misma esté basada en la evidencia científica. Seguramente también sucede 
en otras especialidades, pero en la nuestra con demasiada frecuencia no se prescribe 
o se utiliza lo más beneficioso o mejor para el paciente. Al menos dentro del sistema 
público se tendría que exigir un mínimo grado de evidencia en todas las asistencias y 
de garantía de acceso al tratamiento más eficaz.
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María Sagrario Barquero Jiménez
Neurólogo del Hospital Clínico

San Carlos (Madrid)

Esquizofrenia
En los últimos años se ha experimentado un incremento gradual en el número de ar-
tículos publicados sobre esquizofrenia, superando el año 2007 la cifra de 4.000. Esta 
amplia producción científica no se ha traducido, sin embargo, en una mejora proporcio-
nal del pronóstico, asistencia y tratamiento de las personas con este síndrome.

La primera definición de la esquizofrenia se remonta al siglo XIX. E. Kraepelin estableció el 
paradigma que imperó hasta principios del siglo pasado y según el cual “el curso de dete-
rioro cognitivo era la característica esencial de la demencia precoz”. Así llamó Kraepelin a 
lo que luego se conceptualizo como esquizofrenia. E. Bleuler fue el primero en sugerir la 
palabra esquizofrenia, aunque con unos criterios diagnosticos mucho más laxos.

Sin embargo, la principal aportación al concepto de la esquizofrenia desde un punto de 
vista del diagnóstico clínico operativo surge de la mano de K. Schneider en la década 
de los cincuenta. Este autor definió los síntomas de primer orden de este síndrome: 
pensamiento sonoro, escuchar voces que discuten o dialogan entre sí, experimentar 
influencias corporales, robos y control sobre el pensamiento y percepciones delirantes, 
entre otros. Estos siguen siendo hoy en día los criterios en los que se basan los diag-
nósticos de las clasificaciones internacionales (DSM, CIE). Dichos criterios aparecieron 
a principios de los 80 con el DSM-III. Paradójicamente, en el momento actual, ante la 
falta de hallazgos consistentes en la búsqueda de marcadores biológicos, estamos asis-
tiendo a una vuelta a etapas pre-Kraepelin intentando deconstruir la esquizofrenia en 
dimensiones y en endofenotipos.

Evolución del concepto de esquizofrenia a lo largo de las últimas décadas
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El problema es que la naturaleza no se ha leído el DSM y no entiende de criterios 
diagnósticos basados en consensos. El gran problema es la falta de especificidad inten-
tamos encajar el concepto de esquizofrenia agrupando síntomas, pero estos mismos 
están también presentes en otros desordenes psiquiátricos, de forma que no podemos 
acortar y establecer que, por ejemplo, las alucinaciones o el deterioro cognitivo son 
exclusivos de la esquizofrenia, ya que también aparecen y son comunes a otras patolo-
gías. Existe por tanto, mucha interacción y solapamiento entre las distintas enfermeda-
des psiquiátricas.

Factores desencadentes
Lo que sí sabemos es que este síndrome tiene una importante carga genética, sien-
do junto con el bipolar uno de los trastornos que presentan un mayor riesgo de 
transmitirse de padres a hijos. La heredabilidad de la esquizofrenia se sitúa entre un 
60-80%, el trastorno bipolar entre 70-80%, mientras que la depresión sólo entre 
30-40% y el trastorno de ansiedad en un 30%. Quizás la única patología que los 
supera sea el autismo con cifras por encima del 80%. La prevalencia cambia depen-
diendo de si son familiares de primer, segundo o tercer grado, alcanzando casi un 
50% en gemelos monocigotos y el 40% cuando el padre o la madre padece una 
esquizofrenia.

Debido a esta elevada carga genética, se han destinado muchos recursos en estos 
últimos años para identificar el gen de la esquizofrenia y la conclusión a la que se ha 
llegado es que son enfermedades poligénicas con múltiples genes que condicionan o 
aumentan discretamente el riesgo de padecer las mismas. Lo mismo sucede con otras 
patologías complejas como la diabetes o la hipertensión. Sin embargo, aunque hemos 
descubierto polimorfismos que parecen claramente relacionados con este trastorno, el 
porcentaje de varianza explicada es muy pequeño (OR: 1:.3), por lo que estamos lejos 
de disponer de un test genético para el diagnostico de la enfermedad.

No obstante, una de las principales aportaciones en esta línea proviene de la aplicación 
de nuevos procedimientos y técnicas que permiten definir qué personas con esqui-
zofrenia pueden responder mejor a los tratamientos, lo que se conoce como farma-
cogenética. Estas técnicas, por ejemplo, ayudan a saber quién metaboliza más rápido 
el medicamento, o presentan más riesgo de sufrir algún efecto adverso. Sin embargo, 
estos procedimientos genéticos no ofrecen la suficente fiabilidad y especificidad para 
ser aplicadas en la práctica clínica.

Los genes que se han relacionado con la esquizofrenia no son siempre los mismos y 
a veces tampoco conocemos realmente cuál es el mecanismo de asociación biológico 
que puedan tener. En un artículo publicado en la revista Nature por la Universidad de 
Valencia y el Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM) 
hace unos dos años señalábamos que los genes que hoy estamos investigando poco 
tienen que ver con los candidatos previos que teníamos.

Ahora mismo, está pendiente de publicación otro trabajo del mismo grupo donde se 
apunta una nueva línea de investigación: el sistema inmunológico. Seguramente escu-
charemos muchas cosas sobre esta nueva vía de análisis en los próximos años.
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Pero no todo es genética y existen factores ambientales que han demostrado que influ-
yen en la aparición de la esquizofrenia. En un estudio de Jim Vas Os publicado en Na-
ture hace menos de medio año se identificaban varios factores: consumo de cannabis, 
trauma en la infancia, la urbanicidad o pertenecer a una minoría social. No obstante, su 
influencia varía en función de cada persona. Así, mucha gente fuma cannabis de for-
ma muy continuada y en grandes cantidades y nunca han tenido ninguna experiencia 
psicótica y otros desde la primera calada ya tienen este tipo de alucinaciones. La clave 
está en la interacción entre los factores genéticos antes mencionados y su modulación 
por los factores ambientales.

El tratamiento
Respecto al tratamiento de la esquizofrenia, el nivel de desarrollo en relación a la efica-
cia farmacológica de los antipsicoticos ha sido muy escaso en los últimos setenta años, 
sobre todo si se compara con lo sucedido con otras especialidades médicas como la 
cardiovascular. Esto no significa que no dispongamos de tratamientos. Tenemos fárma-
cos que han ido mejorando muchos aspectos relativos a la tolerabilidad y la experiencia 
subjetiva pero no a la eficacia.

Uno de los aspectos que más nos preocupa se refiere al elevado incumplimiento del 
tratamiento. De acuerdo con los resultados del estudio CATIE publicado en The New 
England Journal Of Medicine, el 74% de los pacientes incluidos en este ensayo ame-
ricano abandonaron o no cumplía con el tratamiento antes de los 18 meses con inde-
pendencia del medicamento recibido y el 40% lo interrumpía por voluntad propia, a 
pesar de que el curso de deterioro de esta enfermedad únicamente puede revertirse 
cuando la adherencia a largo plazo está asegurada.

El gran reto en los próximos años en el tratamiento de esta enfermedad es cómo au-
mentar la eficacia de los antipsicoticos y diseñar moléculas realmente diferentes a las 
actuales.

No obstante, no todo son medicamentos. En un estudio comparativo sobre la funcio-
nalidad de personas con esquizofrenia en Estados Unidos y Suecia con la misma grave-
dad psicopatológica y recibiendo el mismo tratamiento farmacológico, se observó que 
el 80% de los enfermos suecos podía llevar una vida independiente frente al 46% de 
los pacientes americanos. Esta distinta respuesta está relacionada con la existencia de 
mejores dispositivos asistenciales, intervenciones psicosociales, la mejor accesibilidad a 
los puestos de trabajo, etcétera, que existe en Suecia.

Por último, en el apartado de investigación conviene destacar que en nuestro país la 
mayor parte de la misma proviene del Grupo de Programa de Esquizofrenia de CIBER-
SAM y que en este programa se ha establecido tres objetivos:
• En el área internacional, favorecer la colaboración con otros consorcios internacio-

nales de investigación en esquizofrenia para mejorar el conocimiento de aspectos 
epidemiológicos, neurobiológicos y terapéuticos.

• En innovación, promover líneas de investigación originales y propias que aporten 
un valor añadido a las ya existentes en el panorama internacional y faciliten la crea-
ción de patentes.
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• En la investigación transnacional, apoyar la implementación de nuevos métodos de 
diagnóstico y de intervención terapéutica tanto farmacológica como psicosocial en 
los sistemas públicos de atención sanitaria en pacientes con esquizofrenia.

Todavía tenemos un largo camino que recorrer en el campo de la esquizofrenia ya 
que quizás no hemos avanzado tanto como probablemente hubiéramos predicho hace 
unas décadas.
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María Sagrario Barquero Jiménez
Neurólogo del Hospital Clínico

San Carlos (Madrid)

Depresión
La depresión es una patología antigua y universal que ha trascendido épocas y culturas, 
constituyendo hoy en día un grave problema de salud del que, por otro lado, cada vez 
sabemos más. En las últimas décadas, los estudios epidemiológicos nos han permitido 
aproximarnos a su prevalencia; se está modificando su nosología y su nosotaxia; las 
nuevas aportaciones de la neuroradiología estructural y funcional y los conocimientos 
procedentes de la genética están perfeccionando el diagnóstico y, por último, se están 
abriendo líneas de investigación con nuevas dianas terapéuticas que permitirán, en un 
futuro cercano, disponer de fármacos más eficaces.

¿POSEEN LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS ESCASA VALIDEZ 
DISCRIMINATORIA?
Los trastornos del humor, como la mayor parte de las enfermedades psiquiátricas, plan-
tean problemas conceptuales y de clasificación. En el ámbito nosológico, las clasifica-
ciones clínicas en Medicina, aunque tienen indudable interés, corresponden a un nivel 
más elemental de la ciencia que las categorizaciones etiopatogénicas o anatomopato-
lógicas.

Durante el siglo pasado, se estableció una visión nosotáxica de las depresiones unipo-
lares que enfrentó a categorialistas y dimensionalistas en función de la consideración 
de dos tipos de depresión (Endógeno vs. Reactiva-Neurótica) o de una sola dimensión 
en la que todos los trastornos se situaban en relación a la gravedad, pero dentro de un 
mismo continuum .

Con la aparición de los criterios Feighner de la Escuela de Sant Louis (criterios RDC), 
se produjo un giro significativo en la nosotaxia de estos trastornos y apareció una pro-
puesta clasificatoria basada en elementos ateóricos y descriptivos. Las consecutivas edi-
ciones DSM y CIE mantuvieron la filosofía RDC. Se realizó así una regresión a estadios 
más elementales en el desarrollo conceptual de la depresión. Los síntomas, o más 
exactamente la suma de síntomas, volvieron a guiar la nosotaxia. El problema esencial 
de las actuales clasificaciones reside en que las categorías diagnósticas se establecen 
por suma de síntomas y solo marginalmente se aplican criterios para categorías preci-
sas (melancolía, patrón estacional…).

El DSM-IV o el CIE-10 vigentes plantean cuestiones no resueltas: fiabilidad diagnóstica, 
utilidad de las clasificaciones, elevada y confusa frecuencia del concepto de comorbili-
dad, dualidad dimensión/categoría o continuo/discontinuo, indefinición del umbral de 
patología, inseguridad categorial dada la falta de especificidad en la respuesta terapéu-
tica y falta de integración de nuevos modelos, como el concepto del trastorno afectivo 
de Clark y Watson.

La fiabilidad diagnóstica se refiere al grado de concordancia entre dos o más evaluado-
res o entrevistadores independientes respecto a la presencia o ausencia de un deter-
minado diagnóstico. El método para investigar la fiabilidad diagnóstica en los trastornos 
depresivos suele adoptar una o dos variantes: test-retest o método simultáneo. Ambos 
se realizan mediante el uso de una entrevista clínica estructurada. El índice de concor-
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dancia más utilizado suele ser el estadístico de Kappa, que varía de 0 (escasa concor-
dancia) a 1 (concordancia total).

Existe escasa validez discriminatoria entre las numerosas categorías diagnósticas debido 
a la falta de fiabilidad y a la elevada tasa de asociación entre el trastorno depresivo y el 
de ansiedad. Trabajos desarrollados por Di Nardo o de Williams concluyen con un ín-
dice K de 0’55 y 0’54 para depresión mayor y de 0’35 y 0’40 para trastorno distímico.

Al margen de estas consideraciones, está claro que se necesitan las clasificaciones por cues-
tiones administrativas y legales, para predecir el pronóstico, escoger el tratamiento más ade-
cuado, mejorar la comprensión etiopatogénica y unificar los criterios de investigación.

Sin duda, el DSM es uno de los referentes. El primer documento se publicó en el año 
1952 e incorporó 106 diagnósticos caracterizados por reacciones a factores psicológi-
cos, sociales y biológicos y con una importante influencia de las corrientes psicodinámi-
cas. El DSM-II, muy influenciado por Meyer y Menninger, se editó en el año 1968. En 
él persisten las reminiscencias del psicoanálisis y el número de diagnósticos aumentó 
de 106 a 182. El DSM-III (1980) constituyó un primer paso al modelo médico, influen-
cia de la corriente Kraepeliniana (según la cual la orientación psicodinámica carece de 
base científica). Como novedad, incorporó un sistema multiaxial y el número de diag-
nósticos aumentó a 255; Spitzer suprimió el diagnóstico de neurosis, se eliminó la ho-
mosexualidad como trastorno mental y apareció el trastorno por estrés postraumático 
tras la guerra de Vietnam. En el DSM-III-R (1987) se añadieron 27 nuevos diagnósticos, 
algunos de ellos sin una clara base empírica, se reorganizaron varias categorías de de-
tección y se produjeron cambios en algunos criterios diagnósticos. El DSM-IV (1994) 
incluyó el eje IV y elevó el número de diagnósticos a 365, buscó una base empírica 
más sólida e incorporó en los grupos de trabajo a mujeres, psicólogos y trabajadores 
sociales. El DSM-IV-TR (2000) intentó recoger los avances en la investigación, no mo-
dificó el número de diagnósticos y añadió datos sobre diferencias de género, hallazgos 
de laboratorio y pruebas físicas.

La principal crítica al DSM la constituye el aumento de diagnósticos y la baja validez y 
fiabilidad de los mismos, ya que no están asociados a un incremento de los conoci-
mientos científicos que los justifiquen. También se le censura por el exceso de cate-
gorías “no especificado”, la falta de marcadores biológicos o de laboratorio y el ser un 
“modelo médico” sobredimensionado. Además, el DSM puede psiquiatrizar conductas 
normales (sentirse nervioso o inquieto tras beber demasiado café se diagnostica como 
trastorno inducido por cafeína) y determinadas poblaciones corren el riesgo de ser so-
brediagnosticadas: niños, minorías étnicas, población geriátrica, mujeres, orientaciones 
sexuales minoritarias.

El próximo DSM-V se ha planteado con nuevos objetivos, entre los que destacan: optimi-
zación de la utilidad clínica, intentando confluir los criterios con el ICD-11; establecimiento 
de diagnósticos basados en hallazgos empíricos; participación multidisciplinar e interna-
cional con atención a aspectos transculturales; aumento de la validez; introducción de 
conceptos dimensionales (medida de gravedad, grado de distrés, discapacidad) y aten-
ción a nuevos conceptos como factores de riesgo, pródromos o prevención.

20 PRESENTE Y FUTURO DE LAS
ENFERMEDADES MENTALES MÁS PREVALENTES

INESME OTSUKA.indd   20INESME OTSUKA.indd   20 29/11/11   09:0129/11/11   09:01



Sin embargo, el DSM-V nace ya cuestionado ante los comentarios realizados por sus 
distintos coordinadores en distintas publicaciones. Un artículo de Allen Frances, coor-
dinador del DSM-IV, titulado “Abriendo la caja de Pandora: las 19 peores sugerencias 
para el DSM-V”, es modulado por Spitzer en su publicación “DSM-V: realidad o retóri-
ca” y respondido por el nuevo coordinador del DSM-V Alan Schatzberg en “Poniendo 
las cosas en su lugar: en respuesta a los comentarios de Frances sobre el DSM-V”.

Merece la pena rescatar las alegaciones de Allen France al DSM-V, que deberían ser 
tomadas en cuenta:
• Se incrementa la tasa de enfermedades mentales.
• Aumenta la incidencia-prevalencia de los trastornos comunes en la población general.
• Disminuyen los umbrales de muchos de los trastornos existentes.
• Se incrementan dramáticamente los falsos positivos exacerbando los problemas 

que ya existen en el DSM-IV.
• Se produce un sobretratamiento masivo con fármacos innecesarios.
• El DSM-V parece ser la promesa de lo que se había temido: la inclusión de muchas 

variantes normales bajo la rúbrica de enfermedad mental.
• Se provoca una crisis del concepto de trastorno mental.
• Aparece el arriesgado “síndrome del riesgo de padecer una psicosis”.
• Disminuye el umbral para el diagnóstico de trastorno cognitivo.
• Aumentan nuevos diagnósticos de trastorno por atracón.
• Se incluye el “trastorno disfuncional del temperamento con disforia”.
• Se promueve el sobrediagnóstico del TDAH.
• Aparece un nuevo concepto de adicción: confluencia de los diagnósticos de abuso 

y dependencia de sustancias.
• Se incluye el trastorno del espectro autista, con la incorporación del trastorno de 

Asperger.
• Se medicaliza el proceso de duelo.
• Se elimina el sistema multiaxial.

El DSM-V, aunque todavía no ha concluido su tarea, presentará profundas modifica-
ciones en la nosotaxia de las enfermedades mentales. En relación a los trastornos de-
presivos parece que las modificaciones irán dirigidas a la inclusión del trastorno mixto 
depresivo-ansioso, la inclusión de los criterios de severidad clínica en cada categoría 
diagnóstica, la propuesta de una dimensión de ansiedad en todas las secciones diag-
nósticas y de la evaluación de suicidio y la creación de tres grupos de trabajo (sobre el 
trastorno disfórico premenstrual, sobre abuso de sustancias y sobre trastornos de inicio 
en la infancia, la niñez y la adolescencia).

BIOMARCADORES
Los biomarcadores representan características del organismo que pueden medirse y 
evaluarse de forma objetiva, obteniéndose información sobre procesos biológicos nor-
males, patológicos o respuesta a un tratamiento (ej. marcadores de riesgo suicida, o 
farmacogenética).

La búsqueda de marcadores biológicos de la depresión, indicadores de trastornos men-
tales y de predicción de la respuesta terapéutica, ha crecido en las últimas décadas y su 
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análisis se ha centrado en las características celulares, neuroquímicas, neuroendocrinas, 
genéticas y neuroinmunológicas.

Existen tres grandes vías de aproximación a la búsqueda de marcadores de la depre-
sión:

1. Genómica: El genotipado de gran cantidad de polimorfismos en la población ha 
permitido un avance en el estudio de las vulnerabilidades genéticas asociadas a las 
enfermedades. El uso de endofenotipos (características fácilmente medibles a nivel 
molecular o de comportamiento que pueden relacionarse con diferentes tipos de 
un trastorno, como los subtipos de depresión) puede facilitar el descubrimiento de 
la influencia de factores genéticos en la fisiopatología de la depresión y, por tanto, 
sugerir nuevas estrategias de prevención-intervención.

2. Proteómica: Consiste en el estudio y comparación de todas las proteínas produ-
cidas por la célula. Utiliza espectometría de masas de alto rendimiento e identifica 
proteínas, su modificación postraduccional y las interacciones proteicas. Las herra-
mientas proteómicas tienen la posibilidad de determinar de forma cuantitativa y 
cualitativa proteínas en tejido central postmortem, LCR o suero. La comparación de 
los perfiles de proteínas en individuos sanos o enfermos ha abierto una oportuni-
dad para establecer biomarcadores de diagnóstico y pronóstico.

3. Metabólomica: Se basa en el estudio de las moléculas de pequeño tamaño pro-
ducidas por el metabolismo celular. Normalmente se lleva a cabo en fluidos biológi-
cos: sangre, orina, saliva, LCR, etc.

Siguiendo estas vías de aproximación, se han validado diversos biomarcadores para la 
depresión, resultado de alteraciones genéticas, neuroquímicas o celulares:

1. Factores Neurotróficos y Neurogénesis
El desarrollo y mantenimiento del sistema nervioso de los vertebrados requieren del 
continuo funcionamiento de un número de proteínas conocidas como neurotrofinas. 
En el cerebro adulto, el hipocampo y la región subventricular estriatal tiene lugar una 
proliferación y maduración de estas neuronas. La exposición a sustancias psicotrópicas 
o a factores estresantes media en este proceso de de neurogénesis en el adulto, que 
regula la expresión y la función en cascada de factores de crecimiento, lo que sugiere 
el posible papel de la neurogénesis en la fisopatología de la depresión.

Entre los factores neurotróficos determinantes destaca el “factor neurotrófico derivado 
del cerebro” (BDNF), cuyos niveles se ven reducidos en la depresión. El BDNF influye 
en los niveles de expresión de reelina, una molécula extracelular que desempeña un 
papel importante en los procesos de plasticidad neuronal, en áreas fundamentales para 
el aprendizaje y la memoria, como el hipocampo y la corteza, al igual que en otros 
componentes del sistema límbico, como la amígdala.

Existen evidencias sobre la posible validez del BDNF como marcador biológico de la 
depresión, ya que se observan niveles reducidos de BDNF en sangre en pacientes de-
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primidos así como una correlación negativa entre los niveles de BDNF en suero y las 
puntuaciones de Hamilton, e incrementos en la expresión de BDNF en giro dentado del 
hipocampo en sujetos tratados con antidepresivos, en comparación con controles sanos.

2. CREB
Las diferentes clases de tratamiento a largo plazo en la depresión, incluyendo los ISRS 
e ISNRS, regulan también la expresión de la proteína CREB (elemento de unión en 
respuesta a AMP cíclico). De hecho, el nivel de medición de fosforilación de CREB en 
linfocitos T se ha relacionado con una buena respuesta farmacológica.

Las proteinasas PKA y PKC son fundamentales en el funcionamiento de la CREB y la 
activación de ambas está implicada en la disminución del CREB fosforilado en sujetos 
deprimidos. El transportador de serotonina contiene sitios de fosforilación para las pro-
teinasas PKA, PKC y PKG.

3. Cortisol y Colesterol
El 50% de los pacientes no muestra una supresión de la secreción de cortisol después 
de la administración de dexametasona. La normalización del TSD se correlaciona con el 
éxito del tratamiento AD.

El cortisol tiene múltiples acciones, entre las que destaca el incremento de la respuesta 
fisiológica al estrés. En estas situaciones, se elevan los niveles de cortisol, los cuales 
conducen a una cadena de fenómenos que, en última instancia, proveen de inmediata 
energía al organismo. Cuando el cortisol se segrega de forma crónica puede producir 
secuelas fisiológicas como el incremento de la presión arterial y la supresión inmuno-
lógica.

En los pacientes con depresión se observa un aumento general de la actividad del eje 
hipotálamo-hipofisario-corticoadrenal. Niveles elevados de cortisol de forma permanen-
te generan un incremento sustancial en la recaptación de ST, lo que reduce el nivel de 
ST en hendidura sináptica, una situación que corrigen los antidepresivos.

Por otro lado, bajos niveles de colesterol se han asociado con el suicidio y los trastor-
nos del estado de ánimo. Se ha propuesto que una dieta rica en ácidos grasos poliinsa-
turados podría recomendarse asociada a la medicación antidepresiva en el tratamiento 
de la enfermedad.

4. Transporte y receptores de la serotonina
Numerosos ensayos de unión han demostrado una disminución significativa del núme-
ro de transportadores de dopamina en la membrana de plaquetas y linfocitos, por lo 
que se ha convertido en uno de los biomarcadores de depresión mejor establecidos.

Otros estudios han apuntado que podrían existir diferencias en la actividad del transpor-
tador de ST (5-HTT) entre la depresión unipolar y bipolar. Además, el gen que codifica 
para el 5-HTT presenta en su región promotora un polimorfismo que aumenta la vul-
nerabilidad de sufrir, dentro de un contexto estresante, un trastorno unipolar, pero no 
bipolar.
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Los polimorfismos del gen que codifica para el transportador de ST también se han 
asociado a una diferente respuesta al tratamiento con AD. Este gen tiene dos polimor-
fismos funcionales, la forma corta (S) y la forma larga (L) y parece existir una relación 
entre el polimorfismo L y una mejor respuesta al tratamiento.

Además del transportador de ST, varios receptores de ST muestran cambios en la de-
presión y escasas modificaciones en el 5-HTA1, 5-HT1B, 5-HT1D, 5-HT1E, 5-HT4. El re-
ceptor que actualmente recaba más interés es el 5-HT2A, tanto en esquizofrenia como 
en trastorno bipolar y depresión.

5. Vitaminas
Unos niveles de vitamina B12 bajos así como una dieta pobre de ácido fólico podrían 
ser factores de riesgo en el desarrollo de una depresión grave, con escasa respuesta 
a tratamientos antidepresivos. Por otro lado, se ha registrado una correlación negativa 
entre la duración del episodio depresivo y los niveles de ácido fólico y vitamina B12.

6. Interleucinas
La interleucina 6 regula el eje hipotálamo-hipofisario-corticoadrenal y su secreción está 
determinada en parte por fenómenos estresantes físicos o psicológicos.

En resumen, disponemos de una serie de alteraciones genéticas, moleculares o bioquí-
micas que podrían utilizarse como marcadores biológicos de la depresión. Sin embar-
go, surge la pregunta sobre cómo se pueden aplicar en la práctica clínica diaria.

Lo ideal sería contar con un test biológico rápido, de coste asequible, que favoreciera 
un diagnóstico más preciso y la elección terapéutica adecuada, teniendo en cuenta la 
demora en el inicio de acción de los antidepresivos y la existencia de un amplio núme-
ro de pacientes no respondedores.

En este sentido, los próximos avances procederán de los estudios de polimorfismos ge-
néticos que permitan definir la respuesta a un fármaco o el ajuste adecuado de su do-
sis. Una de las líneas de investigación más avanzadas en éste terreno se refiere al diag-
nóstico más preciso y acertado en la discriminación entre depresión unipolar y bipolar.

Sin embargo, los biomarcadores de vulnerabilidad constituyen marcadores de probabili-
dad, pero no patognomónicos de la depresión.

Se podría considerar que los mejores biomarcadores serían aquellos directamente re-
lacionados con la etiopatogenia o, en un sentido “mecanístico”, con la fisiopatología de 
la depresión. Es decir, estudios que se centran en alteraciones de sistemas neuronales 
que sean el resultado de defectos genotípicos de expresión génica cuantitativa o fun-
cional, que afectan a redes nerviosas implicadas en el control del llamado “cerebro 
emocional”, principalmente el sistema límbico en general y la amígdala en particular.

Biomarcadores- Farmacogenética
La variabilidad individual en la respuesta a los medicamentos supone un problema de 
primer orden en la práctica clínica. Una misma dosis por kilogramo de peso puede 
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mostrarse eficaz en un paciente, ineficaz en otro e incluso tóxico en un tercero. Los 
motivos de esta variabilidad son múltiples (genéticos, fisiológicos, fisiopatológicos y am-
bientales) y, a menudo, se encuentran entrelazados en un mismo enfermo.

Se estima que las causas genéticas podrían explicar entre el 20 y el 40% de la variabi-
lidad observada en la respuesta a fármacos. De esta manera, las diferencias genéticas 
en los genes que codifican proteínas relevantes para los procesos relacionados con los 
medicamentos se han asociado con variabilidad en la eficacia y la toxicidad en la res-
puesta a los mismos.

En la actualidad, los polimorfismos genéticos, es decir, la presencia en una misma población 
de dos o más variantes alélicas para un locus determinado en un gen, cada uno de ellos 
con una frecuencia superior a 0’01, constituyen el objeto de estudio de la farmacogenética.

El sustrato biológico más frecuente de polimorfismos genéticos son los denominados 
polimorfismos de nucleótido único (SNP Singel Nucleotide Polymorphim). Otras causas 
suelen ser las duplicaciones de genes o las deleciones cromosómicas.

A partir de los años 90, el desarrollo de la biología molecular posibilitó la determinación 
de las secuencias genéticas de los 2 alelos de un gen, valorando en cada paciente la 
correlación de este dato con el grado de actividad de la proteína resultante y las pre-
dicciones sobre la eficacia y toxicidad del fármaco. Existen a este efecto bibliotecas con 
los SNP identificados en el genoma humano a disposición de los investigadores y los 
clínicos para poder llevar a cabo la caracterización genética de los pacientes que se han 
de tratar. La tecnología de los microarrays, suerte de matriz que contiene todos los po-
limorfismos relevantes descritos para los genes que codifican las proteínas involucradas 
en los procesos de investigación, permitirá de forma rápida y relativamente asequible 
aplicar los conocimientos en farmacogenética a la práctica habitual.

La tendencia actual es que los estudios tengan en cuenta el mayor número posible de 
genes y polimorfismos relacionados con el proceso estudiado a fin de poder explicar 
una parte significativa de la variabilidad observada en los efectos del medicamento.

Las proteínas implicadas en las acciones de los fármacos pueden dividirse en dos gran-
des grupos: los relacionados con la farmacogenética y con la farmacodinamia. Los pri-
meros incluyen todos los procesos a través de los cuales el organismo trata de inactivar 
el fármaco y eliminarlo, es decir, la absorción, la distribución, el metabolismo y la excre-
ción del principio activo. Se han descrito polimorfismos en enzimas relacionados con 
los cuatro procesos. Respecto a la farmacodinamia, se especifican los receptores, los 
canales iónicos y las enzimas.

Los medicamentos con un margen terapéutico estrecho (aquellos con margen reducido 
entre la mínima concentración plasmática eficaz y la máxima concentración tolerada) 
son especialmente sensibles a las variaciones genéticas de las proteínas involucradas 
en su función. Pequeñas variaciones en la concentración plasmática del medicamento 
o sus metabolitos pueden suponer la pérdida de eficacia por niveles subterapéuticos o 
la aparición de toxicidad por acumulación del fármaco.

INESME OTSUKA.indd   25INESME OTSUKA.indd   25 29/11/11   09:0129/11/11   09:01



26 PRESENTE Y FUTURO DE LAS
ENFERMEDADES MENTALES MÁS PREVALENTES

En los últimos años la convergencia de los avances en farmacogenética con los desa-
rrollos rápidos en genómica humana ha generado el paso de la farmacogenética a la 
farmacogenómica, despertando un entusiasmo creciente por la “traslación” de esta dis-
ciplina evolutiva a la práctica clínica. La farmacogenómica permitirá la transferencia de 
conocimientos desde el laboratorio de investigación a la “cabecera del enfermo”.

EL RETO DE LA RESISTENCIA EN EL TRATAMIENTO
La resistencia al tratamiento de la depresión todavía no se ha resuelto y es motivo de 
preocupación. Hoy en día, este trastorno sigue generando múltiples desafíos debido a 
la insatisfacción terapéutica, la cronicidad, la refractariedad, la respuesta parcial y la falta 
de remisión. Los estudios clásicos sobre depresión, desde el primer doble ciego de Ball 
en 1959, constataron una eficacia terapéutica en trastornos endógenos que se situaba 
entre el 60% y 70% (y algo inferior en depresión no endógena). Los ensayos más 
recientes, por ejemplo un metaanálisis con 102 ensayos controlados, mostró una res-
puesta a ADT del 51%. Otro trabajo similar, con un análisis de 39 ensayos controlados 
con ISRS, reveló una tasa de respuesta de sólo el 47%.

El concepto de depresión resistente se estableció hacia finales de la década de los 
sesenta. Diversos autores, entre ellos Kielholz, López-Ibor o Ayuso, detectaron casos de 
pacientes que no respondían a imipramina, ocasionalmente a tratamientos con combi-
naciones orales de varios antidepresivos o con clomipramina EV.

Grados de resistencia a antidepresivos
En principio, se definió la depresión resistente como aquel trastorno unipolar primario 
que no respondía a 300 mg de imipramina o tricíclicos equivalentes ni a IMAOs. El 
tiempo de espera de la respuesta debía ser de un mínimo de seis semanas y tenía que 
haber una buena cumplimentación del tratamiento.

Más recientemente, han aparecido nuevos modelos descriptivos, así como árboles de 
decisión terapéutica. Algoritmos que ayudan y no limitan la toma de decisiones clínicas 
como los de Thase y Rush (1997), el Proyecto de Algoritmo de Medicación de Texas 
(Crismon, 1999), la Guía APA (2000), la Guía GEAA española (De la Gándara, 2003), 
o la STAR-D (Sequence Treatment Alternatives to Relieve Depression, Trivedi, 2003). 
Muchos de ellos manejan maniobras de optimización, potenciación, combinación o 
sustitución de grupos farmacológicos sin que este orden sea imperativo.

Estrategias terapéuticas
Una aproximación adecuada al problema de la depresión resistente obliga a distinguir 
entre depresiones refractarias frente a otras consideradas como tales pero que no lo 
son. Esto hace necesario evaluar los posibles errores o deficiencias terapéuticas. Por 
ello, lo primero es efectuar una reevaluación diagnóstica, verificar las dosis de trata-
miento así como la duración del mismo y la adecuada cumplimentación por parte del 
paciente realizando determinaciones plasmáticas cuando éstas sean posibles.

Posteriormente, y ante el fracaso de los tratamientos básicos, se pueden poner en mar-
cha una serie de estrategias que varían en función de los clínicos. Teniendo en cuen-
ta que el orden no debe significar un apriorismo, se pueden sintetizar las estrategias 
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terapéuticas de la depresión resistente en: optimización del tratamiento, potenciación 
farmacológica, combinación-asociación de dos o más antidepresivos, cambio de grupo 
farmacológico, tratamientos experimentales y otras terapéuticas.

Estrategias de asociación-combinación
El recurso más utilizado en la terapéutica de la depresión resistente se basa en la com-
binación de dos o más antidepresivos que se realiza con tres objetivos: superar la resis-
tencia farmacológica, acelerar el efecto antidepresivo y mejorar los efectos secundarios 
producidos por el primer antidepresivo. Los modelos fundamentales de asociación bus-
can: combinar fármacos con diferentes mecanismos de acción (por ejemplo, tricíclicos 
con IMAOS), asociar medicamentos que actúan sobre dos sistemas de neurotransmisión 
(serotoninérgicos con noradrenérgicos o dopaminérgicos), aprovechar los efectos farma-
cocinéticos que favorecen incrementos de niveles plasmáticos de uno o ambos fármacos 
(por ejemplo, dos ISRS) y, por último, unir medicamentos que se potencian mutuamente 
por sus diferentes mecanismos de acción (por ejemplo, un ISRS con un antagonista de 
los auto y heterorreceptores presinápticos que regulan la síntesis y liberación de neuro-
transmisores). No obstante, esta estrategia no está exenta de ciertas desventajas, entre 
ellas los inconvenientes propios de la polifarmacia, la posibilidad de eventos adversos 
emergentes, una farmacocinética menos predecible y un incremento de los costos.

Estrategias de potenciación
Se han propuesto múltiples tratamientos farmacológicos y no farmacológicos para la 
depresión resistente, una vez fracasan las maniobras de optimización y que se pueden 
agrupar en dos categorías: cambio o combinación. El primero consiste en administrar 
medicamentos dentro del mismo grupo farmacológico de antidepresivos. Esta estrate-
gia tiene como principales beneficios: una reducción de eventos adversos emergentes, 
una farmacocinética más predecible y una disminución en los costes del tratamiento.

Respecto a las estrategias de combinación, se dispone de un amplio abanico de re-
cursos que, si bien carecen de una estricta evidencia empírica, se están utilizando de 
forma universal en la práctica clínica. Entre ellos, destaca la potenciación con diferentes 
moléculas no antidepresivas o la asociación de dos o más tratamientos antidepresivos 
de forma simultánea.

Las estrategias de potenciación farmacológicas se basan en añadir medicamentos sin 
actividad antidepresiva propia que pueden potenciar o incrementar la eficacia del fár-
maco antidepresivo, siendo los principales el litio, la hormona tiroidea y la buspirona; 
si bien progresivamente se han ido incorporando al arsenal terapéutico agentes dopa-
minérgicos, antipsicóticos de segunda generación, psicoestimulantes, anticonvulsivantes, 
opiáceos, estrógenos, ácidos grasos omega-3, inositol y ácido fólico, entre otros.

Estrategias de potenciación con antipsicóticos
La investigación de los antipsicóticos de 2ª generación como potenciadores en la de-
presión resistente se fundamenta en parte en los estudios preclínicos, que sugieren 
que son potentes antagonistas 5HT2 a dosis bajas y que pueden facilitar la actividad 
de la serotonina en el receptor 5HT1A y, en consecuencia, aumentar la eficacia de los 
ISRS. Asimismo, algunos antipsicóticos pueden tener otras propiedades farmacológicas 
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que contribuyen al efecto antidepresivo. En este grupo, se incluyen el antagonismo 
alfa2 (risperidona), el antagonismo 5HT1A (aripiprazol y ziprasidona) y el bloqueo de 
la recaptación de ST y NA (ziprasidona).

Dos estudios abiertos mostraron que añadir risperidona a paroxetina o fluoxetina pro-
duce efectos beneficiosos en la calidad del sueño y la disfunción sexual. Por otro lado, 
la combinación de olanzapina con fluoxetina induce un marcado incremento de DA, ST 
y NA en el córtex prefrontal de la rata. Un estudio controlado, aleatorizado de Shelton 
con 28 pacientes constató una mejora significativa en el grupo de combinación desde 
la primera semana. Otro ensayo posterior de Corya, controlado y aleatorizado, no en-
contró diferencias significativas. En otro sentido, un ensayo abierto con veinte pacientes 
reveló un incremento en la respuesta al asociar ziprasidona al antidepresivo previo.

Por último, aripiprazol, un agonista parcial D2 y 5HT1, antagonista 5HT2, reduce la 
posibilidad de desencadenar una depresión o abulia. En la actualidad, está indicado en 
depresión resistente como tratamiento asociado a ISRS.

Otras estrategias terapéuticas
En la actualidad disponemos de otras estrategias terapéuticas para la depresión resis-
tente:
1. Estimulación Magnética Transcraneal Repetitiva: Es una técnica no invasiva 

que se recomienda en los trastornos afectivos refractarios a tratamientos farma-
cológicos. Se conoce poco sobre su mecanismo de acción y los cambios neurofi-
siológicos que induce en pacientes deprimidos. Un metaanálisis realizado con seis 
estudios no reveló diferencias de este procedimiento frente a placebo (Carpenter, 
2006). Por lo tanto, no contamos con datos suficientes, siendo una línea todavía en 
investigación.

2. Fotoestimulación en Depresión con Patrón Estacional.
3. Estimulación Cerebral Profunda: Técnica con alto grado de invasividad pero que, 

a diferencia de la psicocirugía, es reversible. Podría ser útil para tratar síntomas en la 
depresión comórbida asociada a trastornos extrapiramidales y en TOC. Se plantea, 
además, su posible papel en pacientes con depresión altamente refractaria.

4. Privación de sueño: Recomendado en pacientes con antecedentes de patrón esta-
cional o con un incremento estacional de los síntomas.

5. Psicocirugía (Cingulotomía bilateral): Es un procedimiento extremo.
6. Estimulación del Nervio Vago: Bien tolerado y seguro, fue aprobado en julio del 

año 2005 por la FDA para su uso en depresión mayor crónica o recurrente, de for-
ma coadyuvante, en pacientes con fracaso al menos de cuatro antidepresivos.

7. TEC y Psicoterapia: Constituyen dos técnicas imprescindibles.

NUEVAS DIANAS TERAPÉUTICAS
Se ha dado un salto significativo desde la farmacología sináptica a la intracelular 
en la investigación de la depresión y su tratamiento. El modelo reserpina, con su 
capacidad para producir cuadros depresivos por depleción monoaminérgica, ha ge-
nerado que todas las líneas de investigación en la terapéutica antidepresiva se ha-
yan centrado en lograr un incremento de monoaminas en la hendidura sináptica. A 
pesar de que estas modificaciones bioquímicas ocurren de forma rápida y pueden 
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ser detectadas tras la administración de las primeras dosis de los antidepresivos, su 
efecto terapéutico no se hace patente hasta unas semanas después de iniciado de 
tratamiento, lo que sugiere que este efecto se registra tras una serie de adaptacio-
nes a nivel neuronal.

En la década de los ochenta, tomó forma la teoría de la “Adaptación Receptorial”, según 
la cual la activación persistente de receptores como consecuencia de la elevación de ST 
y NA, conduciría a una regulación a la baja de los mismos. Sin embargo, el hecho de 
que este fenómeno regulador no sea universal para todos los antidepresivos y de que, 
por otra parte, los bloqueantes de receptores betaadrenérgicos carezcan de defectos 
antidepresivos, e incluso puedan derivar en un cuadro depresivo depresión sujetos, ha 
motivado que se plantee si este mecanismo adaptativo receptorial es el único respon-
sable del efecto terapéutico.

La acción del neurotransmisor sobre el receptor constituye solo una pequeña parte de 
los efectos de los mismos sobre sus neuronas diana. Se comportan como “interrupto-
res” de los mecanismos bioquímicos responsables del efecto antidepresivo. Su activi-
dad sobre las neuronas diana no es directa, sino que se produce a través de cascadas 
bioquímicas de mensajeros intracelulares. Entre estos últimos, se encuentran las pro-
teínas unidas a las membranas, como la proteína G (PG); segundos mensajeros como 
el AMPc, o como el calcio intracelular; y proteínas fosforilizadoras que, modificando la 
dotación de fosfatos de todos los tipos de proteínas neuronales, alteran su función, 
siendo las responsables del amplio espectro de respuestas biológicas que se producen 
en la neurona, incluyendo las modificaciones en la expresión génica de los mismos.

Se ha pasado, por tanto, de una psicofarmacología superficial y sináptica a una intrace-
lular en la que los antidepresivos ejercen una acción sobre la función cerebral gracias a 
cambios neuronales fenotípicos como la regulación a la baja de receptores, la síntesis 
de proteínas o la liberación de neurotransmisores.

La investigación no se ha limitado a los mecanismos aminérgicos clásicos (recaptación 
y metabolización) o a los más modernos (mecanismos receptoriales), sino que se es-
tán explorando otras áreas que la bioquímica, la biología molecular o la genómica están 
constantemente aportando.

Fármacos que actúan sobre subunidades de la proteína G
Un objetivo terapéutico en el abordaje de los trastornos afectivos podría implicar la 
actuación de agentes farmacológicos sobre la PG, medicamentos que actuarían de for-
ma selectiva sobre subunidades de esta proteína pero de momento no se dispone de 
fármacos específicos sin que ocasionen efectos adversos importantes.

La investigación se centra en agentes capaces de modular de forma directa la PG, ya 
sea estimulándola (SCT-11) o inhibiéndola (GPCR).

Fármacos que actúan sobre el CREB
La vía del AMPc y, por tanto, del CREB puede ser potencialmente modificable por la 
ST y la NA, ya que están relacionados con subtipos de receptores para ambas (5HT4, 
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5HT6, 5HT7 y betaadrenérgico). La regulación al alza del CREB se objetiva tras la admi-
nistración de diversos antidepresivos (fluoxetina o TEC), por lo que se postula que en la 
depresión existe un déficit funcional centrado en el CREB.

Se puede incrementar la vía funcional del AMPc a través de la inhibición de la fosfo-
diesterasa, enzima responsable de su metabolización.

Rolipan, un inhibidor PDE4, tiene un efecto antidepresivo en modelos preclínicos en roe-
dores, así como en algunos estudios realizados en pacientes depresivos. A pesar de sus 
efectos adversos, en especial las náuseas, esta línea de investigación permanece activa.

Fármacos que actúan sobre el BDNF (Factor Neurotrófico Derivado del 
Cerebro)
El CREB estimula la activación de genes responsables de la síntesis de diversas proteí-
nas, una de las cuales, el BDNF, parece jugar un papel en los mecanismos que rodean 
el fenómeno depresivo.

El estrés disminuye la expresión de algunas neurotrofinas en el hipocampo y en el cór-
tex frontal, lo que hace aumentar la vulnerabilidad de las neuronas a distintas formas 
de agresión. Por el contrario, los antidepresivos (IMAOs, ISRS, TEC) incrementan la ex-
presión de este factor neurotrófico.

Estudios recientes han revelado que en diversas zonas cerebrales adultas, contraria-
mente al criterio clásico, se produce el nacimiento de nuevas neuronas, en concreto en 
el girus dentatus del hipocampo y en el neocórtex de mamíferos.

Entre los factores que afectan la neurogénesis, se encuentran las neurotrofinas, entre otras 
la 3 y 4, y también el BDNF, que están implicados en la diferenciación y crecimiento, man-
tenimiento y supervivencia de múltiples tipos de neuronas durante el desarrollo cerebral, 
así como de células no neuronales en el cerebro adulto. Por otra parte, las monoami-
nas son capaces de aumentar la acción neurotrófica, por lo que conjuntamente pueden 
participar también en la regulación de las funciones cerebrales. El BDNF, además, puede 
potenciar el crecimiento de neuronas como NA y ST y protegerlas de efectos neurotóxicos.

En necropsias en sujetos tratados con antidepresivos se observó un incremento del BDNF 
en diversas zonas del hipocampo respecto a sujetos no tratados. Estos datos son coinciden-
tes con los incrementos de CREB en necropsias en pacientes que recibieron antidepresivos.

Desde una perspectiva terapéutica, se ha evaluado la posibilidad de incrementar la ex-
presión del BDNF mediante la inhibición de la metabolización de la AMPc con la admi-
nistración crónica de inhibidores de la fosfodiesterasa (RO-20-1724). En la actualidad, 
se buscan análogos del BDNF que puedan poner en marcha mecanismos intracelula-
res supuestamente responsables del efecto de esta neurotrofina.

Fármacos que actúan sobre el eje hipotálamo-hipofiso-adrenal
El descubrimiento, hace un par de décadas, del papel del Corticotropin Releasing Fac-
tor (CRF) en el control de las reacciones del eje hipofiso-adrenal, así como de otras 
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zonas del SNC ante el estrés, revolucionó el conocimiento de la neurobiología de la 
depresión y abrió interesantes perspectivas terapéuticas.

En la depresión se ha descrito una hiperactividad del eje HHA (Hipotálamo-Hipofiso-
Adrenal) que se manifiesta por: el incremento de niveles plasmáticos, urinarios y en 
líquido cefalorraquídeo (LCR) de cortisol, el aumento de la frecuencia, magnitud y dura-
ción de los episodios de secreción de cortisol y ACTH; la resistencia a la supresión por 
dexametasona; el aumento de los niveles de CRF en LCR; y en los cerebros de depre-
sivos “post morten” (Mitchell, 1998), la disminución del control de retroalimentación 
negativo de glucocorticoides.

Por otro lado, también resulta destacable la importancia del sistema CRF en zonas 
extrahipotalámicas, habiéndose localizado en el núcleo central de la amígdala, en el 
hipocampo y en el tronco cerebral, desde donde lanzan diversas proyecciones que co-
nectan estas áreas con zonas hipotalámicas, núcleos del rafe y locus coeruleus (LC). Es 
bien sabido que el LC constituye el núcleo más importante de concentración cerebral 
de neuronas noradrenérgicas, mientras que en los del rafe nacen la mayoría de las vías 
serotoninérgicas.

El papel del CRF en la mediación del estrés también parece primordial. De hecho, pa-
rece que el CRF actúa no sólo como un factor liberador de ACTH sino también como 
un neurotransmisor que media: las acciones endocrinas, a través del eje HHA; las reac-
ciones emocionales gracias a los núcleos amigdalinos; las respuestas cognitivas y con-
ductuales mediante las neuronas corticales; y las respuestas autonómicas por medio 
de la conexión entre áreas amigdalinas y núcleos del tronco cerebral, en especial el LC 
(Heim y Nemeroff, 1999). Estos fenómenos, junto con un reconocimiento de la impor-
tancia del papel de los glucocorticoides en la función cerebral, han avalado el interés 
terapéutico en este campo.

Por ello, se ha intentado actuar frente a la depresión modificando de forma directa los 
niveles de cortisol, en concreto, inhibiendo su síntesis. En esta línea, se han estudiado 
tres agentes inhibidores de la síntesis de corticosteroides (metirapona, aminogluteti-
mida y ketoconazol) y un antagonista del receptor glucocorticoide (mifepristona). En 
otro sentido, ha habido un gran interés durante los últimos años en el desarrollo de 
antagonistas del CRF como potenciales antidepresivos y ansiolíticos. En este momento, 
existen aproximadamente una decena de antagonistas en fase de desarrollo preclínico, 
aún conocidos con las siglas de los laboratorios responsables (CP154, 526; CRA1000; 
CRA1001; SC241; Antalarmina; NBI 27914).

Fármacos que implican al receptor NMDA
La importancia del receptor NMDA en el espectro antidepresivo viene dada ante la ca-
pacidad que exhiben diversos antidepresivos de modular este receptor. Todavía no se 
ha podido confirmar si este efecto se debe a la unión directa del antidepresivo sobre 
el receptor NMDA o es una consecuencia secundaria a la acción del medicamento. No 
obstante, cada vez cobra más relieve la hipótesis del mecanismo indirecto, especial-
mente vía el locus de la glicina. De hecho, diversos agentes antidepresivos antagonizan 
el locus de glicina del receptor NMDA en membranas corticales.
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Desde el punto de vista clínico, se realizó una prueba conceptual en pacientes depri-
midos resistentes a la terapia antidepresiva convencional, tratados con una infusión de 
ketamina (modulador del canal del complejo receptorial NMDA) y se observó una me-
joría del humor mantenida durante 72 horas tras la administración de este agente. Por 
otro lado, metapramina no se usa ya en la práctica clínica debido a su toxicidad y a que 
no modifica de forma significativa los mecanismos aminérgicos, aunque se comporta 
como antagonista de baja afinidad del receptor NMDA.

Se debe tener cautela con el empleo de antagonistas competitivos de receptores de 
NMDA ya que, como sucede con ketamina o fenciclidina, exhiben propiedades psico-
tomiméticas. En la actualidad, despiertan mayor interés los agentes de baja afinidad, 
como la memantina empleada en procesos neurodegenerativos crónicos; o los agonis-
tas parciales del receptor de la glicina, como el ACPC, que se encuentra en fase I de 
estudio; o las sustancias que actúan sobre otros locus del receptor NMDA, como eli-
prodil y su análogo infeprodil, ambos parece que no poseen, de acuerdo a los estudios 
clínicos en curso, propiedades psicotomiméticas.

Fármacos que implican al sistema opioide
Diversos autores consideran que el sistema opioide también participa en la depresión 
y en el mecanismo de acción de los antidepresivos, lo que ha motivado que se soli-
citara la aprobación de la buprenorfina en las depresiones resistentes. A todo ello ha 
contribuido el hecho de saber que la TEC incrementa los niveles plasmáticos de las 
betaendorfinas y que se haya detectado un aumento en la densidad de los receptores 
opioides de tipo m tanto en corteza frontal como en el núcleo caudado de los suicidas, 
densidad que disminuye cuando de forma crónica se administran antidepresivos.

Fármacos de interés en el sistema inmunológico
Por otro lado, se han descrito alteraciones del sistema inmune en los trastornos de-
presivos y también en la esquizofrenia. En este sentido, las citokinas, transportadas de 
manera activa al SNC, desempeñan un papel inmunológico e influyen en los meca-
nismos de neurotransmisión DA, NA y ST. Así, la interleukina 6 puede estimular neu-
ronas in vitro para liberar DA y probablemente otras catecolaminas. Un incremento de 
la misma se asocia, además, a una disminución de triptófano en pacientes deprimidos. 
Varios trabajos han constatado una disminución de interleukina 6 tras el tratamiento 
con fluoxetina.

Fármacos que actúan sobre receptores de la neurokinina
La sustancia P, una neurokinina que actúa sobre los receptores NK1, ha despertado 
un enorme interés en Psiquiatría, ya que los antagonistas de estos receptores parecen 
exhibir propiedades ansiolíticas y antidepresivas. MK869 ha sido hasta el momento el 
antagonista NK1 mejor estudiado. En un ensayo controlado se confirmó su actividad 
antidepresiva, siendo superior al placebo y con una eficacia similar a paroxetina.
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Presente y futuro del trastorno bipolar
El trastorno bipolar, tradicionalmente denominado “psicosis maníaco-depresiva”, afecta 
a más del 2% de la población, siendo una de las principales causas de discapacidad en 
jóvenes1. Esta patología ilustra como pocas el progreso experimentado por la Psiquiatría 
a lo largo de la última década tanto en aspectos asistenciales como docentes y, espe-
cialmente, en investigación. Tan sólo con una mirada a las actividades de formación 
continuada, congresos, publicaciones y otros vehículos de transmisión de la informa-
ción médica, queda patente que la Psiquiatría como disciplina médica, y el trastorno 
bipolar en particular, está alcanzando una merecida notoriedad.

Si las décadas precedentes estuvieron dominadas por los hallazgos en el campo de la 
ansiedad, las depresiones unipolares y, posteriormente, la esquizofrenia, en los albores 
del nuevo siglo han cobrado el protagonismo los trastornos bipolares y, en los países 
más evolucionados, también los de la conducta alimentaria. Esto se explica por la con-
fluencia de una serie de factores. En el caso del trastorno bipolar, viene asociado a 
cambios en el diagnóstico y a las novedades producidas en la terapéutica. En el área de 
la detección, en concreto, por la ampliación de las fronteras nosológicas de la enferme-
dad, tanto por el lado de las psicosis, sustrayendo casuística a la “esquizofrenia de buen 
pronóstico”, como por las depresiones unipolares y los trastornos de personalidad, a 
través del trastorno bipolar de tipo II y la ciclotimia. En el ámbito de la terapéutica, la 
aparición de nuevos medicamentos y la extensión de indicación de otros, como por 
ejemplo los antipsicóticos de segunda generación, están impulsando la investigación. A 
todo ello, también están contribuyendo los trabajos que aspiran a comprender mejor 
su etiopatogenia y fisiopatología y la existencia de un sólido sustrato genético y neuro-
biológico. Muchos de los avances se basan en el trabajo de las redes de investigación 
nacional (CIBERSAM) e internacional (ENBREC), que por primera vez han unido esfuer-
zos para evitar duplicidades, fomentar las sinergias y aprovechar el poder estadístico de 
sus estudios 2,3.

En la mayor parte de especialidades médicas, cuyo paradigma son las enfermedades 
infecciosas, los avances terapéuticos se derivan de progresos en el conocimiento de 
la enfermedad. Así ha sido por ejemplo en el caso del SIDA, que ha pasado en pocos 
años de ser incurable y mortal a tratable y con relativo buen pronóstico. Desafortuna-
damente, en Psiquiatría ha sucedido lo contrario, de forma que los mayores adelantos 
terapéuticos han sido más la causa que la consecuencia de los descubrimientos etio-
patogénicos y siguen predominando los enfoques empíricos. En la investigación básica, 
esto se debe a la ausencia de buenos modelos animales de la enfermedad y en la clí-
nica, a la falta de predictores de respuesta a terapéuticas, lo que obliga a estrategias de 
ensayo-error con los tratamientos para desesperación de los pacientes, que desearían 
una mayor certidumbre sobre las posibilidades de éxito.

El futuro: investigación neurobiológica- avances genéticos
La investigación genética en trastorno bipolar constituye una auténtica historia maníaco-
depresiva de euforias y decepciones. Actualmente, los investigadores reconocen que 
es poco probable que el estudio de un gen individual permita obtener resultados con-
cluyentes, dado que el patrón de herencia de la enfermedad parece ser complejo y 

35PRESENTE Y FUTURO DE LAS
ENFERMEDADES MENTALES MÁS PREVALENTES

Eduard Vieta Pascual

INESME OTSUKA.indd   35INESME OTSUKA.indd   35 29/11/11   09:0129/11/11   09:01



se hallan implicados múltiples genes de menor efecto, que, por otro lado, los trabajos 
de ligamiento difícilmente pueden identificar. Es factible pensar que algunos de estos 
genes estén implicados en funciones fisiológicas del funcionamiento cerebral y, por 
tanto, no se puedan detectar como patógenos, tal como sí sucede en la determina-
ción genética del crecimiento celular y en algunos tipos de cáncer. Por este motivo, 
la investigación está dirigiéndose hacia la identificación de endofenotipos, es decir, de 
marcadores genéticos de componentes simples de comportamientos complejos como, 
por ejemplo, ciertas disfunciones neuropsicológicas, alteraciones del ritmo circadiano o 
la propia edad de inicio de la enfermedad. Otra estrategia prometedora es el análisis de 
la expresión genómica por el RNA mensajero y del mecanismo de acción de algunos 
fármacos.

Todo esto ha hecho que las estrategias de los investigadores en Psiquiatría genética 
hayan cambiado de forma radical. En lugar de insistir en estudios de ligamiento o en 
la búsqueda de un gen específico, las investigaciones más recientes buscan identificar 
sobre grandes muestras marcadores genéticos de vulnerabilidad para los trastornos bi-
polares o para endofenotipos relacionados. Las tecnologías de análisis múltiples me-
diante microarrays están facilitando el análisis simultáneo de gran número de variantes 
polimórficas de manera simultánea. El manejo de este volumen de información precisa 
de técnicas estadísticas novedosas derivadas de la ‘minería de datos’ que se aplican 
también a los análisis de lectura comparativa del genoma animal. Sin embargo, sus 
resultados han sido algo decepcionantes hasta la fecha.

Los avances genéticos acabarán influyendo en las futuras clasificaciones de los tras-
tornos mentales, fomentando su dimensionalidad 4. Adquirirán también una enorme 
importancia aquellos estudios genéticos que aporten luz sobre el fenómeno de la co-
morbilidad. Los farmacogenéticos van también a alcanzar gran relevancia. Quizás no re-
sulte fácil a corto plazo predecir la respuesta terapéutica, aunque hay claros indicios de 
la participación de factores hereditarios, pero sí de los fenómenos de intolerancia. Así, 
por ejemplo, la Food & Drug Administration (FDA) de Estados Unidos acaba de incluir 
en el prospecto de carbamazepina el despistaje de un HLA especifico, el HLA B1502, 
por comportar un mayor riesgo para la aparición del síndrome de Stevens-Johnson. Es 
un primer paso hacia una psiquiatría personalizada5. Datos procedentes de redes de in-
vestigación cooperativa, como Genetics Initiative for Bipolar Pedigries (NIMH), Wellco-
me Trust, y el proyecto genoma, así como el análisis de genes de protección, también 
permitirán calcular el riesgo relativo de cada individuo de desarrollar la enfermedad y 
el establecimiento de parámetros más precisos de consejo genético6. La terapia génica, 
dada la complejidad de la herencia de la enfermedad, no parece factible a corto plazo, 
pero constituye una esperanza de futuro.

Avances en fisiopatología
La obtención de un modelo animal válido de trastorno bipolar permitiría, sin duda, 
comprender mejor la enfermedad y su tratamiento. Por el momento, nos tenemos que 
conformar con investigar en otros frentes: por un lado, en el estudio de receptores, en 
los mecanismos de neurotransmisión y en los segundos mensajeros (éstos últimos tie-
nen especial interés para comprender el fenómeno del viraje), y en los episodios mix-
tos, que plantean notables dificultades metodológicas. Por otro, en la neuropsicoendo-
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crinología y en la psicoinmunología, que aportarán luz sobre estos mismos fenómenos 
y sobre eventuales diferencias entre subtipos de trastornos afectivos. El papel de los 
factores neurotróficos en las distintas fases comienza a ser comprendido y es una fuen-
te de progreso continuo reciente. Las hipótesis del “kindling” y la “sensibilización”, en 
otro sentido, han abierto líneas de investigación prometedoras que podrían integrar as-
pectos de diversa índole: genéticos, como las anomalías en la transducción de la señal 
intraneuronal; fisiopatológicos, como la participación del factor liberador de corticotropi-
na, la ACTH y el cortisol en la fase previa al viraje depresivo y maníaco; y terapéuticos, 
como el mecanismo de acción de sustancias poco modernas pero importantes, como 
el litio, algunos antiepilépticos y los antipsicóticos atípicos.

También esperamos avances en el conocimiento de las bases fisiopatológicas de las 
alteraciones del patrón electroencefalográfico del sueño. La investigación básica debería 
proporcionarnos información aplicable a las alteraciones desencadenadas por las mo-
dificaciones de la luminosidad y los cambios estacionales. Para ello, pueden adquirir 
cierto protagonismo los estudios de estructura molecular cerebral a partir de bancos de 
cerebros. Muchos de estos conocimientos se obtendrán a partir de estudios de neu-
roimagen cerebral.

Avances en neuroimagen y neuropsicología
La genética y la neuroimagen son campos en plena expansión. Tanto la neuroimagen 
estructural como funcional, en combinación con baterías neuropsicológicas, están con-
firmando la existencia de disfunciones cognitivas en el trastorno bipolar y facilitando la 
localización de las estructuras involucradas. Dichas disfunciones son más sutiles que las 
de la esquizofrenia, pero tienen un impacto posiblemente mayor en la calidad de vida 
y en la adaptación social de los afectados y podrían, por otro lado, ser susceptibles de 
mejorar con técnicas de rehabilitación neuropsicológica todavía por desarrollar7.

Las alteraciones neurocognitivas no son exclusivas de los pacientes más graves y pue-
den observarse también en quienes padecen trastornos bipolares de tipo II. En los 
próximos años, tendremos resultados de estudios neuropsicológicos en sujetos con 
alto riesgo de desarrollar la enfermedad que nos permitirán conocer hasta qué punto 
las anomalías cognitivas son previas o posteriores a la aparición de la enfermedad y a 
la medicación administrada. Quedaría pendiente estudiar con más detalle los efectos 
cognitivos de los distintos fármacos. Sin embargo, para lograr avances es fundamental 
corregir los defectos metodológicos que presentan la mayor parte de los estudios reali-
zados hasta la fecha.

Las técnicas de neuroimagen funcional, como la tomografía de emisión de positrones 
(PET) y la espectrofotometría (SPECT) de perfusión y de receptores, junto con los pro-
cedimientos mixtos de resonancia magnética funcional y espectroscópica, el desarrollo 
de nuevos radioligandos y la combinación o superposición de imágenes multimodales, 
así como la magnetoencefalografía, permitirán nuevos hallazgos sobre la fisiopatología 
de la enfermedad. De hecho, la aplicación de la neuroimagen funcional al estudio de 
funciones psicológicas puede ser el puente para comprender mejor la psicopatología y 
su sustrato psicobiológico. Esto seguramente ayudará en el diagnóstico precoz de suje-
tos vulnerables o de recaídas en pacientes en remisión8. La neuroimagen, asimismo, se 
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convertirá en una herramienta fundamental en los avances nosológicos9 y el desarrollo 
de nuevos fármacos. Finalmente, el perfeccionamiento de técnicas de neuroimagen es-
tructural podría favorecer, a largo plazo, una mejor identificación de circuitos neuronales 
específicos implicados en la regulación de los procesos emocionales y cognoscitivos y 
una localización más precisa de las áreas implicadas en procesos alterados en la enfer-
medad.

El futuro: investigación clínica
Uno de los avances clínicos más importantes de las últimas décadas ha sido el reco-
nocimiento del espectro bipolar tanto en sus formas aparentemente esquizofrénicas 
(generalmente bipolar tipo I o esquizoafectivas), como de las neurótico-caracteriales 
(trastorno bipolar de tipo II y ciclotimia); es decir, hemos avanzado en la ampliación de 
las fronteras nosológicas, el perfeccionamiento del diagnóstico diferencial y la dimen-
sionalización del concepto de bipolaridad.

En los próximos años, el perfeccionamiento de las clasificaciones vigentes mediante 
estudios prospectivos que analicen el valor relativo de determinados patrones sindró-
micos y de curso permitirá delimitar subgrupos más homogéneos y válidos. Así, por 
ejemplo, para el diagnóstico de trastorno bipolar II se ha propuesto: reducir el número 
de días necesarios para cumplir criterios de hipomanía a dos, dar mayor protagonismo 
a la hiperactividad que a la euforia y, por último, aceptar la existencia de hipomanías 
mixtas en base a datos epidemiológicos. La incorporación de criterios no estrictamente 
clínicos como antecedentes familiares, marcadores biológicos o respuesta a fármacos a 
las actuales taxonomías puede facilitar la delimitación de fronteras diagnósticas, como 
pretende el futuro DSM-V, aunque también existe el riesgo de que las borre de forma 
definitiva.

La estrategia del DSM-IV en el caso de los trastornos afectivos ha sido incorporar una 
larga serie de especificaciones para el episodio y para el curso de la enfermedad, lo 
que se traduce en una mayor definición de la imagen nosológica. No obstante, esta 
táctica tiene sus riesgos ya que se puede acabar disponiendo de tantas especificacio-
nes como pacientes. Sin entrar en valoraciones del valor heurístico del DSM-IV y la CIE-
10, sus descendientes deberán incorporar algo más que datos clínicos para suponer un 
avance cualitativo real. Estaba previsto que el DSM-V, cuya publicación se esperaba para 
el próximo año aunque se retrasara uno más, incluyera no sólo las categorías vigentes 
sino también información clínica dimensional e información biológica. Sin embargo, la 
falta de especificidad de los biomarcadores a día de hoy hace pensar que no serán 
incorporados.

Los hallazgos genéticos, neuroanatómico-funcionales y terapéuticos van a modificar el 
modelo nosológico en un futuro y, como consecuencia, cabría esperar una mayor pre-
cisión terapéutica. A título de ejemplo, la clasificación de los pacientes según su pola-
ridad predominante10 implica que aquellos con tendencia a más episodios maníacos 
responderían mejor a antipsicóticos atípicos de mantenimiento asociados a eutimizan-
tes, mientras que los de polaridad depresiva lo harían a la asociación de eutimizantes 
clásicos con lamotrigina. Los enfermos con polaridad predominante indefinida, que su-
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ponen alrededor del 50% del total, serían candidatos a fármacos de mantenimiento 
con un perfil más simétrico y amplio, como por ejemplo la quetiapina.

La posible integración en las futuras clasificaciones de las teorías del temperamento 
afectivo de Kraepelin, rescatadas por diversos autores y más recientemente por Akiskal, 
es un hecho del que deberemos felicitarnos. No obstante, las hipótesis tienen que ser 
validadas por investigadores independientes. Diversos trabajos están ya empezando a 
utilizar aspectos temperamentales como eventuales endofenotipos y predictores diag-
nósticos y evolutivos. El análisis científico de los temperamentos hipertímico, irritable, 
ciclotímico y depresivo, conjugada con información clínica, psicométrica, bioquímica y 
genética (sin descuidar la neuroimagen), redundará en un mejor conocimiento del sus-
trato psicobiológico de la bipolaridad, facilitando un mejor conocimiento y capacidad 
predictiva del curso de la enfermedad, sus variantes y la vulnerabilidad de los sujetos 
presumiblemente sanos. Todo ello debería traducirse en predictores de respuesta tera-
péutica y en un uso más racional de los fármacos y de las técnicas psicológicas.

El futuro: investigación terapéutica- avances en psicofarmacología
Durante la última década, hemos asistido a una auténtica explosión de nuevos medi-
camentos para el trastorno bipolar, entre ellos antipsicóticos y antiepilépticos, así como 
a aprobaciones de nuevas indicaciones de fármacos más tradicionales. Asimismo, es-
tamos siendo testigos de la aplicación de técnicas psicológicas válidas y específicas 
para esta enfermedad y se ha apuntado la posibilidad de utilizar antidepresivos para 
mejorar el pronóstico de este trastorno. Así, se ha mostrado recientemente que algu-
nos antipsicóticos atípicos, según su perfil receptorial, no sólo son antimaníacos11 sino 
que también poseen acción antidepresiva y estabilizadora, lo que supone hasta cierto 
punto un cambio de paradigma12. En un futuro inmediato, se prevé un aumento del 
uso de quetiapina para las fases depresivas y la ansiedad asociadas al trastorno bipo-
lar, así como en el mantenimiento. Además, se comercializarán nuevos medicamentos 
con potencial antimaníaco, como la paliperidona (metabolito activo de la risperidona), 
ya comercializada para la esquizofrenia, la asenapina y la cariprazina. Otras novedosas 
moléculas como el agonista del receptor glutamatérgico metabotrópico podrán tener 
cabida en un futuro cercano.

Otra fuente de progreso provendrá, paradójicamente, del mejor uso de los tratamientos 
clásicos, que estamos conociendo ahora gracias a su utilización en ensayos clínicos 
control. Así, por ejemplo, se ha confirmado la eficacia a largo plazo del litio o el papel 
notable de litemias estables en la prevención del suicidio13. Otras novedades recientes, 
quizás no revolucionarias pero sí importantes en la práctica clínica, se refieren a las 
nuevas formulaciones y formas galénicas de los fármacos existentes: así a la risperi-
dona de acción prolongada, que no dispone de la indicación de trastorno bipolar pero 
que cuenta con datos positivos, se unirán otros atípicos como la olanzapina de acción 
prolongada (con indicación restringida a esquizofrenia en tratamiento hospitalario) y en 
un futuro el palmitato de paliperidona y el aripiprazol inyectable de acción prolongada.

Las compañías farmacéuticas están desarrollando programas de investigación en el 
trastorno bipolar, lo que sin duda dará sus frutos a corto o largo plazo. En este mo-
mento, existe un número importante de moléculas potencialmente antipsicóticas con 

39PRESENTE Y FUTURO DE LAS
ENFERMEDADES MENTALES MÁS PREVALENTES

INESME OTSUKA.indd   39INESME OTSUKA.indd   39 29/11/11   09:0129/11/11   09:01



tres mecanismos de acción diferentes: acción combinada sobre receptores D2 y otros 
no dopaminérgicos, como la mayoría de los antipsicóticos atípicos disponibles en la 
actualidad; acción dopaminérgica sobre receptores distintos de los D2; y acción sobre 
receptores como los glutamatérgicos, sigma, neurotensina, glicina, serotonérgicos, mus-
carínicos y canabinoides. Muchos de los nuevos compuestos no llegarán a la fase clíni-
ca y sólo unos pocos han conseguido o lograrán alcanzar fase II y III de investigación.

Aparte de los antipsicóticos y los antiepilépticos que están en fases tempranas de 
estudio, medicamentos con acción antidepresiva podrían resultar interesantes para el 
tratamiento y prevención de fases depresivas, especialmente si demuestran un bajo 
potencial de inducción de viraje. Entre ellos se encuentran los de acción melatoni-
nérgica, los antagonistas del factor liberador de corticotropina, los antagonistas de la 
sustancia P, los antiglucocorticoides (como el Ketoconazol), los agonistas dopaminér-
gicos y los agonistas glutamatérgicos, aunque algunos no están dando los resultados 
esperados.

Por otro lado, se está estudiando el mecanismo de acción del litio y otros estabili-
zadores, lo que permitirá detectar las dianas biológicas para el desarrollo de nuevos 
eutimizantes. La investigación reciente que se está desarrollando con el litio está pro-
porcionando, por un lado, conocimientos valiosos sobre mecanismos neurobiológicos 
de la regulación del estado de ánimo y, por otro, esta favoreciendo la investigación en 
nuevos tratamientos basados más en la fisiopatología que en la ‘serendipity’.

Actualmente, nadie duda que el trastorno bipolar es un síndrome que agrupa una serie 
de trastornos neuropsiquiátricos que tienen en común alteraciones en la neurotransmi-
sión, cambios en las vías de transducción de la señal, anomalías en la expresión génica 
y probablemente daño neuronal progresivo. Por consiguiente, los efectos clínicos de los 
estabilizadores del humor requieren tratamiento crónico, que actuará a través de una 
cascada de mecanismos intracelulares, desde la regulación de la transducción de la 
señal hasta la expresión génica. Es probable que alteraciones en genes comunes, como 
los responsables de la neuroprotección, constituyan el mecanismo fisiopatológico últi-
mo que se traduzca en el síndrome bipolar. Por ello, los nuevos tratamientos deberán 
dirigirse a impedir la muerte neuronal y a facilitar la neurogénesis, la neuroplasticidad 
y la resiliencia celular. Deberán, además, ser capaces, como el litio, de incrementar el 
volumen de la sustancia gris cerebral.

Por otro lado, se ha apuntado la posibilidad de utilizar como estabilizadores del humor 
ciertas sustancias alimentarias como los ácidos grasos omega-3. En un ensayo clínico 
controlado con placebo se mostraron eficaces en depresión bipolar. Aunque es cierto 
que este estudio presenta ciertas limitaciones metodológicas, resulta interesante la co-
nexión entre estas sustancias, el mecanismo de acción de los eutimizantes más utiliza-
dos y las alteraciones de los lípidos descritas en algunos pacientes suicidas.

En definitiva, el mejor conocimiento de los medicamentos con acción estabilizadora del 
humor introducirá cambios en la nomenclatura y la clasificación de los psicofármacos, 
por ejemplo en función de su eficacia según la polaridad predominante, es decir, de-
pendiendo de su índice de polaridad.
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Avances en tratamientos biofísicos
Un gran número de técnicas e intervenciones biofísicas se han propuesto como trata-
mientos alternativos para el trastorno bipolar, pero pocas han pasado la prueba de un 
ensayo controlado. Algunas son técnicas relativamente novedosas, como la estimulación 
del nervio vago, la estimulación magnética o la estimulación cerebral profunda, mientras 
que otras son clásicos recuperados tipo la terapia electroconvulsiva de mantenimiento.

La estimulación del nervio vago constituye una alternativa válida en depresiones bipo-
lares resistentes14 y la estimulación magnética transcraneal podría resultar efectiva y 
extraordinariamente inocua, pero por el momento no se dispone de resultados en lo 
relativo a la eficacia, especialmente a largo plazo. También en un futuro próximo las téc-
nicas de psicocirugía podrían convertirse en una alternativa válida y no quedar limitado 
su uso sólo a los casos desesperados. Una alternativa “limpia” y reversible a la misma 
serían las técnicas de estimulación cerebral profunda, aunque todavía se encuentran en 
fase muy preliminares de investigación.

Avances en psicoterapia y rehabilitación
La última década ha sido decisiva en la historia de los tratamientos psicológicos para 
el trastorno bipolar. Las modernas intervenciones psicológicas, básicamente psicoedu-
cativas pero también combinadas con elementos cognitivos y conductuales, están co-
menzando a ser evaluadas y perfeccionadas con el objetivo de confirmar su eficacia y 
obtener de ellas el máximo provecho7.

En este sentido, diversos ensayos controlados han reflejado la eficacia profiláctica de la 
psicoeducación y el abordaje cognitivo-conductual, aunque naturalmente en combina-
ción con la medicación. Datos recientes apoyan, por otro lado, el uso de la psicoeduca-
ción en subtipos específicos de la enfermedad como el trastorno bipolar II.

Menos claro está el papel de los abordajes psicosociales en los episodios agudos, aun-
que resultados recientes del estudio STEP-BD invitan a ser optimistas15. Son necesarios, 
asimismo, trabajos controlados de diversas psicoterapias en la depresión bipolar leve y 
moderada, sobre todo si no contamos con un antidepresivo con baja capacidad induc-
tora de viraje.

En un futuro próximo, esperamos que se desarrollen técnicas de rehabilitación neurop-
sicológica para luchar contra los sutiles, aunque cualitativamente graves, déficits que 
presentan estos pacientes. Queda, por último, por demostrar si existe margen para re-
vertir los trastornos neuropsicológicos y, sobre todo, sus consecuencias funcionales tan-
to a través de técnicas psicológicas como de medicación.

Nuevo campo
Afortunadamente, la investigación en trastorno bipolar apenas está comenzando a ex-
plotar. Algunas de las áreas en mayor expansión comportarán posibles tensiones para 
el sistema sanitario, que deberá adaptarse a los cambios (Tabla 1). Se está progresan-
do en el campo del diagnóstico y se están investigando como nunca en la historia con 
tratamientos farmacológicos, físicos y psicológicos. El futuro se perfila prometedor, pero 
se deben confirmar, mediante ensayos clínicos rigurosos, las esperanzas depositadas 
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en estas nuevas aproximaciones. Aunque tenemos que conocer estas novedades, no 
debemos olvidar que el tratamiento de elección debe estar basado en la evidencia 
científica e, inexcusablemente, en la experiencia clínica y que cada paciente debe ser 
tratado de forma individual.

TABLA 1. Implicaciones para el sistema sanitario del progreso de la 
investigación en trastorno bipolar.

Deberán coexistir las Unidades especializadas de los hospitales de alta tecnología 
con los centros de salud mental comunitarios.

El sistema deberá ser capaz de combinar la apuesta por la innovación con la soste-
nibilidad.

Deberá aprovechar el hecho de que nuestro sistema ofrece una oportunidad única 
de combinar excelencia asistencial con investigación clínica y docencia.

Se evolucionará hacia una medicina y una psiquiatría personalizada.

Habrá un protagonismo creciente de los pacientes y familiares en las decisiones te-
rapéuticas.

Deberá colaborar en la lucha contra el estigma de las enfermedades mentales.

Habrá un papel creciente de la tecnología aplicada a los procesos diagnósticos, de 
monitorización de procesos y terapéuticos.

Papel creciente de las guías de la práctica clínica, protocolos y algoritmos terapéuti-
cos basados en la evidencia para reducir la variabilidad de la práctica clínica.

Generalización de las intervenciones psicoeducativas de grupo en los centros de sa-
lud mental comunitarios.

Introducción de técnicas de rehabilitación neurocognitiva.

Aplicación de modelos de estadiaje de las enfermedades mentales.

Introducción de nuevas técnicas neurofísicas y neuroquirúrgicas de tratamiento de 
las enfermedades mentales.

Realización de estudios de farmacovigilancia y coste-eficacia promovidos por la Ad-
ministración.

Sistema de financiación mixto: algunas prestaciones deberán ser cofinanciadas por 
los usuarios o por las compañías de seguros.

Se generalizarán las intervenciones y la monitorización a distancia y online.

Se atenderán mejor las necesidades de salud física de la población con enfermeda-
des mentales.

En el trastorno bipolar, al igual que sucede en otras áreas de la Medicina, nos dirigimos 
hacia una medicina personalizada en la que los biomarcadores y las características es-
pecíficas del paciente condicionarán los algoritmos terapéuticos. Todo ello, junto con la 
progresiva implicación de los afectados en las decisiones respecto al tratamiento de la 
enfermedad, cambiará nuestra forma de hacer Psiquiatría. En todo el mundo proliferan 
asociaciones de pacientes y familiares que aspiran a un legítimo protagonismo y que 
van a ser los motores de los futuros avances en el diagnóstico y tratamiento, reclaman-
do además recursos asistenciales, más y mejor investigación, mayor consideración y 
luchando frente el estigma.
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El optimismo y el progreso tecnológico no debería cegarnos en la búsqueda de me-
joras sustanciales en el abordaje médico integral de las enfermedades mentales y la 
imperiosa necesidad de hacer sostenible nuestro sistema sanitario no puede cerrarnos 
la puerta a la innovación, al progreso y a la libertad de prescripción de los médicos.
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José Luis Ayuso Mateos
Costes socioeconómicos de la patología 
psiquiátrica
El estudio de la Carga Global de Enfermedad (CGE) en el mundo llevado a cabo por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS)1 puso en primer plano la importancia de 
las enfermedades neuropsiquiátricas dentro del campo de la salud pública. Parte de la 
originalidad del planteamiento de este trabajo radicó en la decisión de fijar como me-
dida de la salud de las poblaciones una combinación de datos relativos a la mortalidad 
producida por las distintas patologías y a la discapacidad. Como medida resumen, se 
acordó emplear los años de vida ajustados por discapacidad (AVADs o Disability Adjus-
ted Life Years), que permiten valorar conjuntamente las consecuencias mortales y no 
mortales de cada una de las patologías estudiadas.

Aplicando esta medida, la proporción vinculada a las enfermedades mentales mundiales 
resultó de un 10,5% del total en el año 1990. Las últimas estimaciones llevadas a cabo 
por nuestro grupo de investigación en colaboración con la OMS para el año 2000 indican 
que los trastornos depresivos suponen el 4,5% de la carga global de la enfermedad en el 
mundo (65 millones de años de vida ajustados por discapacidad perdidos en total), una 
cifrar similar a la atribuida a la enfermedad cardíaca isquémica, a las patologías diarreicas 
o al impacto combinado del asma y de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

En la clasificación en función de los años de vida perdidos por discapacidad (AVD o 
Years Lost due to Disability), cuatro trastornos mentales figuran entre las diez primeras 
posiciones: los trastornos depresivos unipolares, la esquizofrenia, el trastorno por abuso 
de alcohol y el trastorno bipolar 2,3 (Figura 1). Las proyecciones llevadas a cabo por la 
OMS para el año 2020 apuntan a que la importancia relativa de los trastornos men-
tales ascenderá a un 15% del total, debido fundamentalmente a la mayor expectativa 
de vida en la población y a la disminución de la carga atribuible a las enfermedades 
infecciosas.

Figura 1: DALYs por grupos de enfermedades para el año 2004
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¿Qué se puede hacer para reducir la carga de los trastornos mentales y a qué coste? 
En primer lugar, es necesario disponer de información acerca de estrategias de inter-
vención en salud mental que sean eficaces, generalizables y asumibles por el sistema 
sanitario. Son múltiples las pruebas disponibles de la efectividad y costes de un amplio 
rango de intervenciones farmacológicas y psicosociales para el tratamiento y el manejo 
de estos trastornos. A la hora de decidir cuáles de ellas pueden ser más adecuadas, 
uno de los criterios a tener en cuenta es la ventaja en términos de coste-efectividad.

El análisis coste-efectividad es una técnica de evaluación económica en la que se compa-
ra los efectos de dos o más tecnologías sanitarias en términos de unidades naturales de 
efectividad mientras que los costes se valoran en unidades monetarias. La metodología 
de los estudios de carga de enfermedad permite disponer de una misma unidad de efec-
tividad, como los AVADs, comparando distintas intervenciones para una misma patología.

Pero en la evaluación económica de tecnologías sanitarias también se han utilizado 
métodos basados en preferencias individuales. Existen diversas medidas genéricas de 
calidad de vida relacionadas con la salud con versiones españolas correctamente va-
lidadas4, pero sólo una de ellas, el EuroQol5, ofrece unas unidades de medida, los 
Quality Adjusted Life Years o Años de Vida Ajustados por Calidad (QALY o AVAC), que 
tienen en cuenta también los años de vida y resultan útiles para un análisis de coste-
efectividad. Otro instrumento reciente, el SF-36, constituye una de las escalas genéricas 
con mayor potencial de uso en la evaluación de los resultados clínicos. El mismo cuen-
ta con una versión validada al español6 y ha sido utilizado en el ámbito de los trastor-
nos mentales en la población general7. Aunque fue diseñado para evaluar un perfil de 
salud, ha logrado ofrecer un índice sintético basado en preferencias individuales de una 
muestra de estados de salud utilizando la escala visual analógica (VAS) y el juego es-
tándar, tras una previa reducción del perfil de salud a seis dimensiones8.

Con el objetivo de llevar a cabo comparaciones sistemáticas, la OMS ha puesto en mar-
cha el proyecto WHO-CHOICE (Choosing Interventions that are Cost-Effective), propo-
niendo un modelo de análisis coste-efectividad de las intervenciones en el ámbito de 
la salud.

Aplicación del WHO-CHOICE en salud mental
Dado el creciente consenso que existe en atribuir a los trastornos mentales una am-
plia proporción de la carga global de enfermedad9, no es de extrañar que una de las 
áreas donde el WHO-CHOICE ha desarrollado una mayor actividad investigadora sea, 
precisamente, la salud mental. Son tres los criterios fundamentales que han guiado la 
selección de los trastornos a analizar10:
• Carga en la salud pública e importancia de los trastornos.
• Disponibilidad de intervenciones eficaces y potencialmente coste-efectivas.
• Disponibilidad de datos sobre epidemiología, efectividad clínica, utilización de recur-

sos y costes.

De acuerdo con el primer punto, la esquizofrenia, el trastorno bipolar, la depresión 
(unipolar) y el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) han sido los trastornos seleccio-
nados, ya que todos ellos aparecen situados entre los diez primeros puestos de la lista 
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de causas de discapacidad en el mundo9. Para cada uno se identificó un conjunto de 
intervenciones específicas, incluyendo tanto tratamiento farmacológico como psicoso-
cial, y estimando su eficacia mediante las revisiones de la literatura publicada al res-
pecto. Se encontraron pruebas de la efectividad de los tratamientos asociados a tres 
de las patologías consideradas, pero no para el TOC, por lo que éste fue sustituido por 
el trastorno de pánico como prototípico para representar los trastornos de ansiedad. 
El análisis de coste-efectividad global de estas patologías pone de relieve, entre otros 
hechos, que:

1. Las intervenciones más eficaces para tratar trastornos mentales comunes (depre-
sión y pánico) pueden ser consideradas muy coste-efectivas, de acuerdo con el 
criterio de la Comisión de Macroeconomía y Salud de la OMS. Es decir, el coste por 
AVAD ahorrado resulta inferior a la renta per capita anual media de la región consi-
derada.

2. Las intervenciones en el ámbito comunitario para trastornos mentales más severos 
(antipsicóticos típicos y estabilizadores de ánimo para esquizofrenia y trastorno bi-
polar) cumplen el criterio de coste-efectividad, siendo el coste por AVAD ahorrado 
inferior a tres veces la renta per capita anual.

Los análisis dedicados a la depresión y el trastorno bipolar han sido publicados en dos 
artículos independientes. Respecto a depresión11, las alternativas de tratamiento consi-
deradas (antidepresivos antiguos –tricíclicos-, nuevos antidepresivos-inhibidores selecti-
vos de la recaptación de la serotonina-, psicoterapia breve, antidepresivos antiguos más 
psicoterapia breve, nuevos antidepresivos más psicoterapia breve, cuidados proactivos 
y antidepresivos antiguos, cuidados proactivos y nuevos antidepresivos) mostraron un 
claro potencial para reducir la carga mundial asociada al trastorno, en concreto, entre 
un 10% y un 30%. Asimismo, las estrategias que implicaban el uso de tricíclicos, con o 
sin cuidados proactivos, eran más coste-efectivas que aquellas basadas en la adminis-
tración de inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina, especialmente en 
las regiones en desarrollo. Por otro lado, las intervenciones efectivas en atención prima-
ria resultaron ‘muy coste-efectivas’ según el criterio de la OMS y se subrayó el carácter 
prioritario de las mismas a la hora de hacer frente a la depresión12. Como conclusión 
fundamental, se señaló la necesidad de aumentar la cobertura de las intervenciones 
como medida prioritaria para la reducción de la carga mundial de la depresión.

En cuanto al trastorno bipolar13, los resultados señalan al tratamiento con litio y cuidado 
psicosocial (litio, ácido valproico, litio más tratamiento psicosocial, ácido valproico más 
tratamiento psicosocial) como la alternativa más coste-efectiva de las evaluadas. Las 
intervenciones comunitarias demostraron una mayor efectividad que las basadas en 
servicios hospitalarios, moviéndose en el rango de calificación de ‘coste-efectivas’ a la 
de ‘muy coste-efectivas’ según el criterio de la OMS.

Finalmente, en el caso de la esquizofrenia, han sido cuatro las intervenciones consi-
deradas por el WHO-CHOICE: antipsicóticos tradicionales (neurolépticos), nuevos an-
tipsicóticos (atípicos), antipsicóticos tradicionales con tratamiento psicosocial y nuevos 
antipsicóticos con tratamiento psicosocial.
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Impacto laboral de la enfermedad mental
A pesar de la mejora en el acceso a la atención mental y el aumento en la pres-
cripción de psicofármacos experimentado en los países occidentales14,15,16,17, diver-
sos estudios, entre ellos epidemiológicos, reflejan que estas enfermedades originan 
enormes costes para el individuo, las empresas y la sociedad en general. Así, en un 
estudio reciente del Departamento de Salud de Cataluña, el coste de la depresión en 
el año 2006 se estimo en 736.003.083 euros, un 0,38% del PIB de ese año (Figu-
ra 2). El mismo está asociado en la mayoría de los casos a los costes indirectos de 
la enfermedad y, concretamente, a los derivados de paliar su impacto en el ámbito 
laboral.

Figura 2: Coste de la depresión en Catalunya para el año 2006.
Salvador-Carulla et al (en prensa)

En el año 1998, la depresión mayor causó entre el 4 y el 8% de las bajas laborales en 
nuestro país18. Análisis más recientes realizados por aseguradoras muestran que la depre-
sión constituye la segunda causa de discapacidad laboral en España y en algunos colectivos 
como la enseñanza, la primera19. Estos datos se reproducen en la mayoría de los países 
europeos, donde el número de bajas laborales por depresión ha aumentado en las últimas 
décadas, situándose entre los diez trastornos con mayor impacto en días de trabajo perdido 
(WLD)20.

El concepto de discapacidad laboral en la literatura es extenso y diverso e incluye a su 
vez otras definiciones como:

1. Presentismo: Es la perdida significativa de productividad por parte del trabajador 
en su puesto debido a problemas de salud21. También llamado cut-back days, está 
ligado fundamentalmente a la depresión y es fuente de grandes perdidas en las 
empresas22,23,24,25,26.
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 Los hechos más frecuentes de presentismo por depresión suelen ser la lentitud a la 
hora de desarrollar el trabajo, los errores frecuentes, dificultad en la concentración, 
con olvidos de forma recurrente, y mala relación con los compañeros.

2. Absentismo: Es la ausencia del trabajador en su puesto laboral durante mediodía o 
más debido a su estado de salud. Diversos estudios europeos han apuntado a la 
depresión mayor como una de las principales causas de absentismo en término de 
días de trabajo perdidos (WLD)27,28,29.

 En algunos países, como España, se considera a la depresión como enfermedad 
laboral, de forma que el sistema sanitario concede al trabajador un certificado de 
baja laboral expendido por un profesional sanitario, en concreto, por los médicos de 
atención primaria. Este certificado permite al empleado recibir durante ese tiempo 
una remuneración similar a la que recibiría si estuviera trabajando.

3. Incapacidad laboral permanente: Si la baja laboral persiste durante un largo periodo 
de tiempo, el trabajador debe acudir a un tribunal que evalúa su nivel de discapa-
cidad y si es lo suficientemente grave, se le concede una pensión por discapacidad 
vitalicia. En Alemania, según la OIT, la depresión está presente en el 7% de las ju-
bilaciones anticipadas y hace que los trabajadores se retiren un año y medio antes 
que la población general30. Esta baja permanente se produce de forma más proba-
ble si coexisten al mismo tiempo otros problemas de salud31.

Durante muchos años, se ha asumido que la recuperación sintomática de algunas en-
fermedades mentales de uso episódico, como los trastornos afectivos, se acompaña de 
la recuperación en el ámbito laboral. Sin embargo, diversos estudios longitudinales es-
tán demostrando que las trayectorias de recuperación sintomática y laboral no siempre 
coinciden, siendo en muchos casos la recuperación laboral más tardía32,33.

Por ello, el objetivo principal del tratamiento no solo debe ser paliar los síntomas, sino 
permitir la completa recuperación funcional del paciente y favorecer su integración y 
participación en todos los ámbitos de la sociedad. En este sentido, las intervenciones 
con fármacos antidepresivos en la depresión, aunque ayudan a reducir la discapacidad 
laboral, no la reducen completamente por sí mismos34,35. Por tanto, es necesario consi-
derar que hay factores que no se están teniendo en cuenta en los tratamientos y que 
influyen sobre el fenómeno de la discapacidad laboral.

En esta línea, se están desarrollando diversos estudios sobre discapacidad laboral para 
determinar qué factores pueden estar influyendo sobre la misma. Conocerlos permitirá 
mejorar los tratamientos, realizar intervenciones con carácter preventivo en el ámbito 
laboral en las poblaciones de riesgo y reducir la gran carga económica que supone esta 
enfermedad a nivel social, sanitario y laboral.

La agenda de la investigación
El análisis de la carga de enfermedad y el impacto de las distintas intervenciones sobre 
la misma favorece también la identificación de los límites de las estrategias terapéuticas 
disponibles y puede ayudar a perfilar las necesidades de investigación (figura 3).
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Figura 3: Modelo de la OMS para la identificación de necesidades en la 
investigación a partir del análisis de la carga de enfermedad (Ad Hoc 

Committee on Health Research Relating to Future Interventions Options, 1997)

En la actualidad, una proporción de la carga de las enfermedades está siendo abor-
dada de forma adecuada con las estrategias de intervenciones utilizadas en nuestro 
sistema sanitario, pero hay otra parte de la carga que no se está evitando y que, sin 
embargo, se podría prevenir si se incrementara la eficiencia de los sistemas sanitarios. 
Por ejemplo, un porcentaje de pacientes con depresión que consultan con los médicos 
de atención primaria no están siendo diagnosticados de forma correcta. Esta falta de 
reconocimiento obedece a muchos factores, siendo el más importante la forma de 
presentación clínica de los trastornos depresivos en atención primaria en la que típica-
mente predominan lo síntomas somáticos36. El desarrollo y la aplicación generalizada 
de instrumentos que evaluarán rápidamente la presencia de trastornos depresivos en 
pacientes con síntomas somáticos no explicados podría ser una vía de mejora de la 
calidad de la asistencia a la depresión.

En muchos otros casos, a los pacientes se les prescribe un tratamiento adecuado al 
que, sin embargo, no se adhieren, por lo que no se pueden beneficiar de las terapéu-
ticas que están disponibles, son eficaces y asumibles dentro del presupuesto sanitario. 
Para frenar esta situación, se haría necesaria la implementación de programas de en-
trenamiento en atención primaria centrados no solo en la adquisición de habilidades 
diagnósticas y terapéuticas, sino también en el desarrollo de estrategias que favorezcan 
el cumplimiento terapéutico.

En otro sentido, una parte de la carga de la enfermedad se podría evitar con estrategias 
de tratamiento ya existentes, pero que en el momento actual no son coste-efectivas. 
Las actuaciones en este nivel irían encaminadas a reducir el coste de las intervencio-
nes. Por ejemplo, nuestro sistema sanitario no puede asumir que todos los casos de 
depresión sean derivados a los especialistas para recibir un tratamiento farmacológico 
complementado con un abordaje psicoterapéutico. Las acciones pueden centrarse en 
el desarrollo de modelos de intervención coste-efectivos en atención primaria que per-

INESME OTSUKA.indd   50INESME OTSUKA.indd   50 29/11/11   09:0129/11/11   09:01



51PRESENTE Y FUTURO DE LAS
ENFERMEDADES MENTALES MÁS PREVALENTES

mitan el abordaje eficaz de la depresión con un protocolo de actuación en casos resis-
tentes y la derivación a atención especializada en casos concretos37.

Asimismo, hay un porcentaje del total de la carga de la enfermedad mental que no se 
puede abordar adecuadamente con ninguna de las intervenciones actualmente existen-
tes. La investigación a este nivel debe ir encaminada al desarrollo de nuevas estrate-
gias. Esto justificaría, por ejemplo, la inversión en el desarrollo de nuevos tratamientos 
que permitieran reducir el tiempo de aparición de la respuesta terapéutica o disminuir 
la cifra de cuadros resistentes al primer agente terapéutico o tratar de forma eficaz los 
síntomas residuales. La investigación a este nivel no debe ser exclusivamente biológica.

Por otro lado, una parte de las personas con enfermedad mental no contacta con los 
dispositivos sanitarios ni consulta por esta enfermedad, por lo que parte de los recursos 
se deben dirigir al desarrollo de técnicas de intervención poblacional que generen que 
los sujetos con este trastorno consulten con los centros asistenciales y, por tanto, pue-
dan beneficiarse de las intervenciones terapéuticas.
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El factor humano: luchando contra la 
estigmatización
La Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y Personas con Enfermedad 
Mental (FEAFES) es la única organización de ámbito estatal que agrupa desde 1983 a 
las federaciones y asociaciones de familiares y personas con enfermedad mental en 
España. Actualmente, la Confederación integra a 19 federaciones y asociaciones uni-
provinciales, reuniendo a 285 entidades, y cuenta con más de 45.000 socios.

Es miembro fundador de la Federación Europea de Familiares de Personas con Enfer-
medad Mental (EUFAMI); miembro de la World Fellowship for Schizophrenia and Allied 
Disorders (WFSAD); de la World Federation for Mental Health (WFMH), de Mental 
Health Europe (MHE) y de la Asociación Española del Pacto Mundial (ASEPAM).

Ostenta la vicepresidencia del Comité Español de Representantes de Personas con 
Discapacidad (CERMI) y es patrono de pleno derecho del Patronato de la Fundación 
ONCE.

Desde la Confederación, procuramos mejorar la calidad de vida de las personas con 
enfermedad mental y sus familias, defender sus derechos y representar al movimiento 
asociativo. Para esta entidad, es de vital importancia luchar por los derechos del colecti-
vo reivindicando una adecuada atención integral e individual.

La actividad que desarrolla FEAFES parte de la base de la necesaria atención integral 
tanto desde una perspectiva farmacológica como psicológica y de rehabilitación psico-
social. Todo ello siguiendo el modelo comunitario de atención a la salud mental que al 
menos debe incluir: asistencia en la comunidad, disponibilidad de una red de dispositi-
vos con funciones diversas y complementarias, existencia de equipos multidisciplinares, 
garantizar la continuidad en los cuidados, programas para la prevención de los trastor-
nos mentales, vinculación de los servicios sanitarios y socio comunitarios, promoción 
de la participación ciudadana y proyectos de evaluación de las actuaciones.

Trabajamos bajo una perspectiva de colaboración y coordinación con otras organizacio-
nes y de una manera muy especial con el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igual-
dad. Se han suscrito convenios con el anterior Ministerio de Sanidad y Consumo, actual 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, y se ha colaborado en diferentes ac-
tuaciones entre las que cobra especial relevancia nuestra participación en los Comités 
de Redacción y de Seguimiento de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional 
de Salud aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 11 
de diciembre de 2006. De igual manera, nuestro compromiso en su implementación 
supone ya el desarrollo de una línea estratégica por nuestra parte.

Para FEAFES, el actual marco normativo debe ser desarrollado y cumplido en su totali-
dad. Junto con la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, se encuen-
tra la Cartera de Servicios en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 
1030/2006 de 15 de septiembre) y la Convención Internacional sobre los Derechos 
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Humanos de las personas con discapacidad de Naciones Unidas ratificada por nuestro 
país en 2007. Este último reglamento establece que todas las personas con discapaci-
dad tienen derecho, independientemente de su edad, a gozar de vidas plenas, con dig-
nidad, con derecho de acceso a la vivienda, a disfrutar de su ocio y a no sufrir abusos.

En este escenario, el movimiento asociativo FEAFES ha asumido una serie de princi-
pios, en los cuales subyace de manera transversal y como condición específica para su 
correcto desarrollo la necesaria erradicación del estigma.

Desde diferentes ámbitos se ha enfatizado el papel positivo que las familias pueden 
tener en la rehabilitación, recuperación y prevención de recaídas de un familiar con pro-
blemas de salud mental. Así, el 88% de los servicios de atención los realizan cuidadores 
informales1. Hoy, las familias tienen que estar preparadas para desempeñar su papel de 
cuidadores, pero para ello deben disponer de información sobre las patologías mentales 
y sus efectos y se debe favorecer una alianza positiva entre las personas con trastorno 
mental, la familia y el equipo de profesionales. De forma transversal, las familias tienen 
que incluirse tanto como sujetos activos como pasivos en la lucha contra el estigma.

Además, desde FEAFES apostamos por la participación directa, plena y activa de las 
personas con enfermedad mental en la toma de decisiones como un claro ejemplo 
de buenas prácticas de lucha contra el estigma y la discriminación. Desde 2010, la 
Confederación cuenta con un Comité de Personas con Enfermedad Mental que, como 
órgano asesor, forma parte de la estructura de FEAFES. El mismo está integrado por re-
presentantes de las diferentes federaciones y asociaciones uniprovinciales miembro de 
FEAFES. Entre sus responsabilidades, destaca el trasladar las inquietudes, conocimien-
tos, necesidades y aportaciones de sus diferentes territorios al resto del Estado.

Frente al estigma
Todas las personas con enfermedad mental y familiares deben disponer de una ade-
cuada atención sanitaria y social que favorezca su rehabilitación, inserción laboral e in-
clusión social. En este sentido, es necesario promover la sensibilización y mentalización 
social hacia el colectivo, llamando la atención de toda la sociedad sobre la estigmatiza-
ción sanitaria, social y laboral existente.

Así, la lucha contra el estigma y la sensibilización social constituyen aspectos claves en 
el programa general del movimiento asociativo y especialmente en la planificación de 
actividades de la Confederación, en cuyos Estatutos (artículo 7) se priorizan este tipo 
de acciones.

La propia Estrategia de Salud Mental1, en su objetivo 3, establece la necesidad de “erra-
dicar el estigma y la discriminación asociados a las personas con trastornos mentales”. 
Y más allá, encontramos pleno apoyo y legitimización a las acciones de erradicación del 
estigma en los objetivos específicos 3.1. y 3.2. de esta Estrategia:

3.1. El Ministerio de Sanidad y las comunidades autónomas incluirán en sus planes 
y programas intervenciones que fomenten la integración y reduzcan la estigmatiza-
ción de las personas con trastorno mental.
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3.2. El Ministerio de Sanidad y las comunidades autónomas promoverán iniciativas 
para revisar y actuar sobre las barreras normativas que puedan afectar al pleno ejer-
cicio de la ciudadanía de las personas con trastorno mental.

Nuestras estrategias de sensibilización conceden una función primordial a la informa-
ción y a la formación de la sociedad. Tanto con los programas, campañas e iniciativas 
promovidas por el movimiento asociativo como desde el Centro Español de Formación 
e Información sobre la Enfermedad Mental (CEIFEM) se pretende promocionar la salud 
mental y acabar con los falsos mitos, la discriminación, los prejuicios y el estigma aso-
ciados a la enfermedad mental.

Cartel de la campaña europea de sensibilización frente el estigma

El rechazo es una barrera real para la asistencia e integración social de las personas con 
enfermedad mental y también para sus familias. La incorrecta e injusta asociación entre 
violencia y enfermedad mental alimenta las actitudes de discriminación y el temor por 
parte de la población general, banalizándose la realidad de las personas con problemas 
de salud mental.

En ocasiones, las políticas asistenciales parecen estar más preocupadas por calmar la 
alarma social y “proteger” a la población que en procurar una asistencia correcta, ade-
cuada y acorde con los derechos y necesidades de las personas con trastorno mental.

En FEAFES somos consciente de que la desinformación y la falta de conocimiento so-
bre la enfermedad mental explica que en muchas ocasiones la sociedad discrimine y 
rechace a las personas afectadas. Por ello, el estigma es uno de los principales retos, 
por encima de los síntomas del trastorno, a los que tienen que enfrentarse las perso-
nas con enfermedad mental. Es un problema de tales dimensiones que incluso ese 
rechazo llega a desalentar a las personas a reconocer su enfermedad y seguir un trata-
miento, lo cual impide posteriormente su integración laboral e inclusión social.
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Diversos estudios2 arrojan datos clarificadores en este sentido: el 44% de las personas 
con enfermedad mental afirma haber tenido experiencias de discriminación en el ám-
bito laboral, el 43% en las relaciones con sus amistades y el 32% con el vecindario.

Acciones
Hay que combatir los prejuicios que causan las falsas ideas y las imágenes erróneas 
desde los ámbitos educativo, normativo, político, sanitario. Por esta razón, la Confedera-
ción participa o ha participado en acciones como:
• Estudio: “La reducción de la estigmatización de los pacientes con enfermedad grave 

en la atención sanitaria” (2008). En colaboración con el Ministerio de Sanidad y 
Consumo. Encuesta a personas con enfermedad mental y profesionales.

• Elaboración de materiales informativos para sensibilizar a los profesionales de la 
salud sobre la estigmatización de las personas con enfermedad mental.

• Jornadas de sensibilización para profesionales de los medios de comunicación: “Sa-
lud Mental y Medios de Comunicación”.

• Manual “Comunicar es nuestra fuerza y nuestra responsabilidad” (2004).
• Campaña de sensibilización diseñada y desarrollada por el Ministerio de Sanidad, 

FEAFES, AEN y SEP: “Todos somos parte del tratamiento de una enfermedad men-
tal” (2005).

• Campaña de sensibilización “Mentalízate”, dirigida a adolescentes y jóvenes y que 
lucha contra el estigma y lograr el reconocimiento de los trastornos mentales me-
diante la información y sensibilización.

Campaña Mentalizate para luchar contra el estigma

• Campaña del Día Mundial de la Salud Mental: Cada año, tanto la Confederación 
como sus entidades miembro ponen en marcha numerosas iniciativas y acciones 
para conmemorar el 10 de octubre el Día Mundial de la Salud Mental. Actividades 
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en la calle, encuentros culturales, manifestaciones, marchas y jornadas, entre otras, 
componen el abanico de acciones que se desarrollan para informar, visibilizar la en-
fermedad mental y a las personas que con ella conviven, sensibilizar y luchar contra 
el estigma.

Pero además, en FEAFES creemos que cualquier acción contra el rechazo debe contar 
con el respaldo de los medios de comunicación, ya que los procesos de integración 
social de las personas con una enfermedad mental se facilitan y consolidan con una 
mayor presencia en radio, televisión y medios escritos y en el tratamiento favorable 
proporcionado por los mismos. La estigmatización de la enfermedad mental no es un 
fenómeno que tenga su origen en la imagen que transmiten los medios de comunica-
ción; es algo que está instalado en la propia sociedad y los diarios, televisiones, radios, 
Internet y la publicidad sólo reproducen, de forma mecánica a veces y otras por un 
tratamiento poco cuidadoso, esos mitos y prejuicios tan negativos.

Uno de los principales focos de actuación se centra en asesorar a los mass media 
acerca del tratamiento mediático adecuado de la enfermedad mental y del colectivo. 
En este marco, cuenta con la “Guía de Estilo. Salud Mental y medios de comunicación”, 
cuya primera edición se publicó en 2003 (la segunda edición es de 2008). Este docu-
mento parte de la base de la necesaria autorregulación por parte de los periodistas y el 
objetivo fundamental es acabar con estereotipos y tópicos que afectan a las personas 
con enfermedad mental y su entorno para que pueda difundir informaciones normali-
zadoras e integradoras de los afectados por un trastorno mental.

La Guía se concibió para concienciar, informar y orientar, así como para ser un recurso 
de consulta para los periodistas de tal manera que puedan elaborar con mayor rigor las 
informaciones relativas a la salud mental.

Desgraciadamente, las enfermedades mentales siguen siendo, significativa y socialmen-
te, poco conocidas. Todavía mucha gente cree que estos trastornos son una ‘debilidad’ 
o ‘culpa’ de la persona que la tiene y no se reconocen como una enfermedad. A dife-
rencia de lo que muestra el cine, la televisión o la literatura, la mayoría de las personas 
con enfermedad mental pueden llevar una vida plena y normalizada, siempre y cuando 
cuenten con un tratamiento y soporte social adecuado.

En la guía se solicita a los periodistas que traten de cumplir con ciertos principios bási-
cos a la hora de abordar una información sobre enfermedad mental:
 1. Aumentar el conocimiento social: Informar con exactitud de conceptos y términos.
 2. Mostrar una visión positiva de la enfermedad mental.
 3. Contemplar todas las facetas.
 4. Facilitar información normalizadora: La enfermedad mental debe recibir el mismo 

trato que cualquier otra patología.
 5. Menos compasión, más recursos.
 6. Dejar hablar a los protagonistas.
 7. Desmontar falsas creencias, mitos o prejuicios.
 8. Alejar la enfermedad mental de la crónica de sucesos. Romper el falso vínculo vio-

lencia-enfermedad mental3.
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 9. Cuidar el lenguaje. No etiquetar.
 10. Recordar que la mayoría de las enfermedades son invisibles. Ilustrar con material 

gráfico adecuado.

Desmontando mitos y prejuicios que llevan al estigma

Mito Realidad

La enfermedad mental es siempre 
irreversible

Con el tratamiento adecuado las personas 
pueden recuperarse plenamente

La enfermedad mental es un 
castigo o culpa de la persona o 
los familiares, es hereditaria, es 
contagiosa

La enfermedad mental se debe a un conjunto 
de factores biológicos, psicológicos y sociales, 
y en ningún caso es culpa de la propia 
persona o familia

Las personas con enfermedad 
mental no pueden convivir con 
el resto

El 88% de las personas con enfermedad 
mental vive con sus familias. Estos trastornos 
no tienen por qué impedir una vida 
normalizada y deben atenderse dentro del 
entorno habitual de la persona

Las personas con enfermedad 
mental son violentas

La enfermedad mental no provoca actitudes 
violentas. Sólo el 3% de las personas con 
enfermedad mental comete actos violentos 
por culpa de su enfermedad, cuando no 
reciben el tratamiento adecuado

No se puede ayudar a las 
personas con enfermedad mental

Los familiares y amigos pueden apoyar 
su recuperación y deben formar parte del 
tratamiento. La sociedad debe comprender y 
aceptar estas enfermedades como cualquier 
otra

La enfermedad mental supone 
menor grado de inteligencia

Las personas con enfermedad mental no 
presentan menor capacidad intelectual

Las personas con enfermedad 
mental no pueden trabajar

Muchas trabajan, aunque gran parte del 
colectivo denuncia discriminación laboral

Todas las personas con 
enfermedad mental son genios o 
artistas

Las personas con enfermedad mental, como 
las de cualquier otro colectivo, no tienen por 
qué destacar en ningún campo artístico

La realidad respecto de muchos de los mitos es que es posible vivir con una enferme-
dad mental, siempre y cuando se cuente con el adecuado tratamiento integral. Así, en 
FEAFES trabajamos activamente en la reivindicación de una adecuada atención sociosa-
nitaria como piedra angular desde donde articular las respuestas a las necesidades que 
presentan las personas con problemas de salud mental y sus familias.

Ante el futuro
Uno de los principales desafíos a los que nos enfrentamos en la actualidad FEAFES y 
las entidades miembro es lograr la implantación real y efectiva de la Estrategia en Salud 
Mental en todas las comunidades autónomas para garantizar la equidad. De su adecua-
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da implantación dependerá la lucha contra la estigmatización. No basta con poner en 
marcha acciones coyunturales, sino que el cambio ha de producirse a un nivel estructu-
ral y, por tanto, las medidas deberán dirigirse hacia esta perspectiva.

Además, hemos de seguir avanzando en la asunción y desarrollo por parte del movi-
miento asociativo del concepto “empoderamiento”, proceso mediante el cual ciudada-
nos/as, organizaciones y sociedad en general ganan en capacidad de decisión y control 
sobre sus propias vidas.

No obstante, una de las grandes dificultades que encontramos en la lucha contra el 
rechazo se centra en las limitaciones para medir los resultados de las acciones que lle-
vamos a cabo, dirigidas tanto hacia la población en general como hacia los medios de 
comunicación en particular.
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La Estrategia en Salud Mental cinco 
años después
El Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, en su papel de coordinación del 
Sistema Nacional de Salud (SNS), tiene la misión de potenciar la cohesión y velar por 
la equidad en el acceso y la calidad de las prestaciones.

Desde el año 2006, y con base en el mandato de la segunda Conferencia de Presiden-
tes de las comunidades autónomas, el Ministerio de Sanidad diseñó el Plan de Calidad 
para el SNS, siendo una de las estrategias prioritarias fomentar la excelencia clínica. En 
el apartado de objetivos (sección 9.1), se refiere de forma explícita a: “Mejorar la aten-
ción de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social y económica”. 
La finalidad es que todos los ciudadanos tengan acceso en las mismas condiciones a 
las actuaciones, procedimientos y asistencia que hayan demostrado efectividad y de las 
que exista consenso sobre su eficacia para mejorar la salud y la calidad de vida.

Desde entonces, y a través de la Dirección General de Calidad, se han puesto en mar-
cha distintas estrategias (para el cáncer, cardiopatía isquémica, diabetes, cuidados pa-
liativos, Ictus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enfermedades raras, patologías 
reumáticas y músculo-esqueléticas y para el abordaje de la cronicidad) cuyo denomina-
dor común es su orientación hacia una práctica clínica basada en el mejor conocimien-
to científico disponible. Las estrategias implican un compromiso del Ministerio de Sani-
dad, Política Social e Igualdad y de todas y cada una de las comunidades autónomas 
con el cumplimiento de los objetivos.

En todas ellas han participado gran parte de los agentes sociales de nuestro sistema 
nacional a través de los comités creados para cada una de las estrategias: uno técnico, 
integrado por sociedades científicas y asociaciones de pacientes, y otro institucional, 
constituido por los representantes de las comunidades autónomas. Gracias al trabajo 
conjunto y consenso entre todos se ha logrado llegar a acuerdos sobre objetivos e indi-
cadores para la evaluación de cada estrategia.

En el caso concreto de la Estrategia en Salud Mental, coordinada por el Dr. Manuel 
Gómez-Beneyto, el Comité Técnico está integrado por once sociedades científicas, una 
de pacientes y familiares y cuatro expertos independientes. El Comité Institucional, por 
otro lado, está constituido por los representantes de las comunidades, INGESA y las 
Instituciones Penitenciarias.

En el desarrollo de la misma ha habido varias fechas claves que merece destacar: su 
aprobación el 11 de diciembre de 2006, su primera evaluación en octubre del año 
2009 y la actualización de objetivos también en esta última fecha.

Sistemas de evaluación
Quizás uno de los aspectos claves de la misma y de la que nos sentimos más orgullosos se 
refiere a los procedimientos de evaluación. Se han establecido diferentes sistemas y escalas 
tanto desde un punto de vista cuantitativo como cualitativo. En concreto, contamos con:
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1. Indicadores cuantitativos: se definieron 23 indicaciones que se extraen de fuentes 
de información ya existentes como la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta Domi-
ciliaria sobre Abuso de Drogas en España, la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en 
Enseñanzas Secundarias, la Encuesta de Discapacidades, Deficiencia y Estado de Salud, 
el Conjunto Mínimo Básico de Datos y el Instituto Nacional de Estadística, entre otros.

2. Informes cualitativos que se solicitan tanto al Ministerio como a las comunidades 
autónomas sobre las actuaciones realizadas en materia de salud mental y que han reci-
bido apoyo por parte de la Estrategia.

Estos últimos fueron, sin lugar a dudas, los más problemáticos de concretar, ya que se 
tenían que establecer los criterios para definir si una determinada acción había cum-
plido los objetivos. Finalmente, se crearon tres bloques en cada uno de los cuales se 
solicitaba información sobre distintos aspectos del proyecto realizado:

1. Si los proyectos son intervenciones en promoción, prevención o información. Se 
requieren datos sobre si están incluidas en el Plan de Salud, el número de interven-
ciones realizadas, el número de intervenciones que están en proceso y el número 
de evaluadas, así como una breve descripción de las mismas.

2. Si los proyectos conciernen a aspectos de la organización o gestión. La informa-
ción que se pide es si la acción está recogida en el Plan de Salud, si se ha realizado 
y una breve descripción de la misma.

3. Si el marco de actuación de los proyectos es sobre la atención sanitaria. Se soli-
citan datos sobre si está incorporado o no en el Plan de Salud, si es un objetivo de 
gestión para los centros sanitarios, si existe un sistema de medición, si se ha evalua-
do y, en ese caso, el resultado con la fórmula y la fuente de datos.

Bajo estos criterios, el Comité de Seguimiento, formado por el Comité Técnico y el 
Institucional que elaboraron la estrategia, ha realizado ya una primera valoración de los 
proyectos que tanto las comunidades autónomas como el Ministerio han desarrollado 
en el marco de la Estrategia de Salud Mental en el periodo comprendido entre 2006 y 
2008.

1ª Línea estratégica
Promoción de la salud mental de la población.
Prevención de la enfermedad mental y erradicación del estigma

1er Objetivo: Promoción de la Salud Mental de la población
Con el objetivo de poder evaluar el resultado de las actividades encaminadas a la pro-
moción de la salud mental tanto en la población general como en los grupos específi-
cos, se decidió incluir una serie de indicadores en la Encuesta Nacional de Salud sobre 
apoyo social y función familiar.

Los primeros resultados disponibles datan del año 2006 y se irán comparando con las 
nuevas ediciones de la Encuesta Nacional de Salud. En esta primera serie (Figura 1) se 
analizó el porcentaje de personas que consideran tienen un bajo apoyo social.
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Figura 1: Porcentaje de personas que tienen un bajo apoyo social

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2006. Ministerio de Sanidad y Política Social

De acuerdo con la misma, la percepción de un bajo apoyo social aumenta al avanzar 
la edad, siendo del 4,3% en los hombres y 5,5% en las mujeres de 75 años o más, 
haciéndose más evidente, además, la diferencia entre hombres y mujeres. Por otro 
lado, el 93,4% de la población española declara tener una familia considerada normo-
funcionante.

Sobre las iniciativas puestas en marcha por las comunidades en el marco de la Estrate-
gia de Salud Mental, hasta el momento, y de acuerdo con la información suministrada 
por los gobiernos autonómicos, se han iniciado bastantes intervenciones, la mayoría de 
ellas dirigidas a la promoción de la salud mental en cada uno de los grupos de edad 
o etapas de la vida, el asesoramiento e información de los responsables institucionales 
de las administraciones central, autonómica y local y la concienciación de la población 
a través de los medios de comunicación, aunque muy pocas de estas actividades ha 
sido evaluadas.

2er objetivo: Prevención de la enfermedad mental, el suicidio y las adicciones en 
la población general.
Se incluyó nuevamente otro indicador de análisis en la Encuesta Nacional de Salud so-
bre personas en riesgo de mala salud mental y los primeros datos arrojaron resultados 
que más o menos coinciden con los datos epidemiológicos que manejábamos:

• El 15,5% de la población adulta (las mujeres 19,9% - 11% de los hombres) y el 
11,96% de la población infantil (12.88% en niños y 10.99% en niñas) se encuen-
tra en riesgo de una mala salud mental.

• La depresión, ansiedad u otros trastornos mentales afecta al 11,5% de los mayores 
de 16 años (mujeres 16,3% - hombres 6,6%) (dato de prevalencia autodeclara-
da).
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• Un total de 718.900 personas tienen discapacidad atribuida al trastorno mental 
(demencias, trastornos mentales y deficiencia intelectual), lo que representa un 
18,9% de los 3,8 millones con discapacidad. La tasa es de 17,03/00, mayor en 
mujeres (19,27 y 14,72/00).

• La tasa de mortalidad por suicidio ha disminuido de 7,2 por 100 mil en 2002 a 6,2 
por 100 mil en 2006. Los hombres cuadruplican la incidencia respecto a las muje-
res.

Respecto a la actividades desarrolladas en esta línea, en la primera y única evaluación 
realizada, más de la mitad de las comunidades autónomas afirman haber llevado a 
cabo intervenciones fundamentalmente en áreas con alto riesgo de exclusión social o 
marginalidad dentro de lo contemplado en el Plan Nacional de Drogas; para disminuir 
las tasas de depresión y de suicidio en grupos de riesgo; en Atención Primaria para 
ofrecer apoyo a las familias que cuidan y atienden a personas con enfermedades cró-
nicas discapacitantes; de colaboración con los servicios de prevención y comités de 
salud laboral y con el objetivo de prevenir el desgaste profesional. Son numerosas las 
actividades promovidas, aunque es menor el número de las que han sido evaluadas.

3er Objetivo: Erradicar el estigma y la discriminación asociados a las personas 
con trastornos mentales
La mayoría de las comunidades afirman haber realizado actividades encaminadas a la 
erradicación del estigma y la discriminación. En la evaluación de las acciones se valoró 
de forma específica que tanto el Ministerio como las comunidades hubieran incluido 
en sus planes y programas intervenciones que fomentarán la integración y redujeran 
la estigmatización, actuarán sobre las barreras normativas y pusieran en marcha proto-
colos y procedimientos encaminados a fomentar la integración y evitar el estigma y la 
discriminación.

En lo relativo al Ministerio de Sanidad y Política Social, se recomendaba de forma es-
pecial que impulsara iniciativas de coordinación con la OMS, la Unión Europea y otros 
organismos internacionales en el ámbito del fomento de la integración y la lucha contra 
el estigma y la discriminación. Este último punto era fundamental, ya que en lo relativo 
a la Estrategia en Salud Mental se está trabajando a nivel internacional con la Organiza-
ción Mundial de la Salud, el Consejo de Europa y la Comisión Europea, siendo uno de 
los objetivos claves la erradicación del estigma.

Nuevamente se incluyeron para la evaluación unos indicadores, en este caso en la 
Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internamiento –EESCRI-, 
relativos al número de personas con trastornos mentales en fase aguda que acuden a 
unidades de Psiquiatría integradas en hospitales generales respecto a centros mono-
gráficos. Los primeros datos de base muestran un aumento en el número de camas 
psiquiátricas de agudos en hospitales generales. En el año 2006, se situó en el 7,6 / 
100.000 habitantes (Figura 2), con un descenso de camas en hospitales monográfi-
cos por población: año 1997: 20,36/100.000 hab, año 2006: 12,64/100.000 hab 
(Figura 3).
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Figura 2: Evolución de la tasa de camas psiquiátricas de agudos en 
hospitales generales del SNS por 100.000 hab.

Fuente: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internamiento (EESCRI).
Ministerio de Sanidad y Política Social.
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Figura 3: Tasa de camas en hospitales monográficos psiquiátricos 
dependientes del SNS, por 100.000 habitantes y año

Fuente: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internamiento (EESCRI).
Ministerio de Sanidad y Política Social.

2ª Línea estratégica
Atención a los trastornos mentales

4º Objetivo: Mejorar la calidad, la equidad y la continuidad de la atención a los 
problemas de salud mental.
Sin lugar a dudas, la atención integral a la enfermedad mental sigue siendo un reto, ya 
que, en ocasiones, estas patologías no se diagnostican de forma precoz, hay problema 
en el seguimiento a través de la historia clínica, es necesario aumentar los pacientes 
que reciben psicoterapia, los medicamentos pueden llegar a no ser administrados de 
forma adecuada y no ajustados a las necesidades del enfermo y los programas de re-
habilitación necesitan ser consolidados.

Un dato negativo que no podemos afirmar contundentemente a qué causas se debe, 
pero que puede reflejar esto es, por ejemplo, el hecho de que en los últimos diez años 
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se observa una tendencia al alza, tanto en hombres como en mujeres, del porcentaje 
de reingresos, habiéndose avanzado muy poco en este sentido (Figura 5).
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Figura 5: Registro de altas de hospitalización.

Fuente: (CMBC) 2007. Ministerio de Sanidad y Política Social.

Los objetivos específicos que se buscan en esta línea estratégica hacen referencia a las 
prestaciones incluidas en la cartera de servicios, los procedimientos de apoyo desde la 
atención especializada en salud mental a la Atención Primaria y las pautas de atención 
a las urgencias psiquiátricas y situaciones de crisis.

Según se desprende de los informes cualitativos, prácticamente todas las comunidades 
afirman haber realizado intervenciones, pero no con el mismo grado de implantación:
• Aumentan las personas que reciben psicoterapia acorde con las mejores prácticas 

disponibles, pero sólo dos comunidades evalúan este objetivo, seis aseguran que lo 
están promoviendo pero sin medición y diez lo incluyen como objetivo de gestión.

• Los programas de rehabilitación se incrementan en número, sin embargo, sólo cin-
co comunidades afirman estar midiéndolo, catorce lo están desarrollado y trece lo 
incluyen como objetivo de gestión.

• Se extiende el porcentaje de familias de pacientes incluidos en programas de inter-
vención familiar, no obstante, sólo diez comunidades lo recogen como objetivo de 
gestión, nueve lo llevan a cabo y cuatro lo evalúan.

Otros objetivos específicos incluidos en esta segunda línea se refieren a la gestión y 
organización para un adecuado cuidado de la salud general e incluyen la atención es-
pecializada de las personas con discapacidad intelectual y trastorno mental, los servicios 
con programas específicos para niños, niñas y adolescentes, el acceso a todos los dis-
positivos o programas terapéuticos, incluyendo los rehabilitadores, el plan individuali-
zado de atención y el sistema organizativo para evitar los abandonos, facilitar la adhe-
rencia y la incorporación de la atención domiciliaria. Todos los gobiernos autonómicos 
aseguran haber llevado a cabo actuaciones en este sentido, pero nuevamente no se 
dispone de datos que permitan valorar la cobertura de estas iniciativas o el alcance de 
las mismas.

En esta segunda estrategia, se incorpora, además, como objetivo la promoción de un 
modelo de colaboración con los órganos de Justicia e Instituciones Penitenciarias. El 
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mismo se ha evaluado mediante el porcentaje de reclusas ingresadas por causa psi-
quiátrica en hospitales no penitenciarios. Según los datos disponibles, el 90,1% se en-
cuentra en este tipo de instituciones, una cifra considerada como correcta. Para la con-
secución del mismo, se inició una línea de colaboración con Instituciones Penitenciarias 
en la que se continúa trabajando.

Asimismo, se recogían otros objetivos de los que ya disponemos de resultados:
– Promoción de protocolos clínicos de los procesos de atención más prevalentes: 
Catorce comunidades autónomas declaran haber implantado cien protocolos clíni-
cos.
– El uso de guías integradas de práctica clínica: El Ministerio, a través del proyecto 
guía-salud (www.guiasalud.es), ha financiado la elaboración de nueve guías.
– La disminución de la variabilidad de los tratamientos farmacológicos, siguiendo 
los criterios del uso racional del medicamento. Se analizó la dosis por habitante y 
día de los antidepresivos, los antipsicóticos y otras sustancias hipnóticas, sedantes y 
ansiolíticas. Los resultados indican que ha aumentado el consumo de los antidepre-
sivos (11.8%), los ansiolíticos (6.8%) y los antipsicóticos (1%.). En los tres grupos 
los incrementos mayores se registraron entre los pensionistas.

5er Objetivo: Implantar procedimientos de contención involuntaria que 
garanticen el uso de buenas prácticas y el respeto de los derechos y la dignidad 
de los y las pacientes.

Se ha elaborado como principal iniciativa una guía general de buenas prácticas so-
bre aspectos éticos y legales de la práctica asistencial de cualquier modalidad de in-
tervención en contra de la voluntad del paciente. Todas las comunidades autónomas 
aseguran haber promovido acciones dirigidas a definir un protocolo para el traslado y 
la hospitalización involuntaria y protocolos para la contención física, el tratamiento invo-
luntario, etcétera.

3ª Línea estratégica
Coordinación intrainstitucional e interinstitucional

6er Objetivo: Promover la cooperación y la corresponsabilidad de todos los 
departamentos y agencias involucradas en la mejora de la salud mental.
En el marco de esta tercera línea, a las comunidades se les solicitó la implantación de 
mecanismos eficaces de coordinación y cooperación a nivel institucional e interinstitu-
cional, el seguimiento de la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a 
las Personas en Situación de Dependencia en las personas con dependencia por en-
fermedad mental y la implantación de mecanismos eficaces de coordinación asistencial 
dentro de cada estructura territorial sanitaria, entre los diversos dispositivos sanitarios y 
sociales.

Todas las comunidades declaran tener espacios de coordinación y cooperación y mu-
chas de ellas afirman tener definidas e incluidas las características de las personas con 
problemas de salud mental en las valoraciones de la Ley de Dependencia.
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7er Objetivo: Potenciar la participación de las personas que padecen trastornos 
mentales y de sus familiares y profesionales en el sistema sanitario público de 
su comunidad autónoma.
Respecto a este objetivo, nuevamente las comunidades autónomas aseguran haber 
puesto en marcha acciones, creado comités de participación y asesores y avanzado en 
los capítulos de información dirigida a las personas con trastornos mentales y sus fami-
liares y en el fomento de la participación de las personas con trastornos mentales y sus 
familiares y de las sociedades científicas y profesionales.

4ª y 5ª Líneas estratégicas

8er Objetivo: Disponer en las comunidades autónomas de un Plan de Formación 
Continuada
La cuarta línea estratégica contempla también la creación en las comunidades autó-
nomas de planes de formación continuada para personal sanitario. En este sentido, se 
han promovidos cursos a los que han asistido más de 12.000 personas, siendo uno de 
los grandes logros de la Estrategia.

9er Objetivo: Investigación en salud mental
En lo relativo a la promoción de la investigación en salud mental (quinta línea estratégi-
ca), el Ministerio ha señalado como prioritaria la salud mental en las convocatorias FIS 
y en las de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (año 2006 al 2008) y doce comunida-
des autónomas han incluido en las convocatorias ayudas a proyectos de investigación 
en salud mental.

Durante el periodo evaluado, se han financiado a través de convocatorias del Instituto 
de Salud Carlos III, 78 proyectos de investigación y mediante las convocatorias de las 
comunidades autónomas 71.

Doce comunidades aseguran haber desarrollado medidas para potenciar la creación de 
redes acreditadas de centros de investigación y grupos de excelencia en salud mental, 
y se ha creado el CIBERSAM.

Nuevas evaluaciones, nuevos parámetros
En la actualidad, estamos en un proceso de renovación de la Estrategia de Salud Men-
tal. Se han aprobado y publicado los nuevos objetivos que contienen como principales 
modificaciones para el periodo 2009-2013:
1. La incorporación en 16 objetivos de la perspectiva de género, ya que la salud men-

tal tiene que ver con las diferencias entre hombres y mujeres respecto a la forma 
de enfermar, síntomas, acceso, etcétera.

2. La inclusión de criterios de calidad para evaluar y confirmar si son eficaces las inter-
venciones de promoción y prevención y la psicoterapia.

3. Inclusión del estigma laboral y el aumento de personas con empleo con apoyo o 
empleo protegido.

4. La potenciación de la visita domiciliaria, que es una de las grandes lagunas en salud 
mental.

5. Otros:
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a. Evaluación del impacto ambiental en la salud.
b. Adecuación de los servicios a las necesidades especificas de las personas con 

edad avanzada.
c. Identificación e intervención precoz en psicosis.
d. El derecho a la atención sanitaria de la población inmigrante.
e. Programas específicos para patología dual.

En estos momentos, los fondos de apoyo a las estrategias se entregan a las comuni-
dades autónomas. Solamente en los primeros años se hizo a sociedades científicas y 
asociaciones de pacientes. Por otro lado, se han creado tres grupos de trabajo para 
profundizar en temas de:
• Evaluación de la Estrategia para medir el proceso asistencial y confirmar la eficiencia 

o no de las intervenciones promovidas desde la Administración.
• Difusión de la estrategia a los profesionales y la formación de los mismos.
• Transversalidad y continuidad asistencial en salud mental entre distintos ámbitos: 

mundo sanitario, red social e instituciones penitenciarias.

Enlaces:

Estrategia en Salud Mental 2006 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/ESTRATE-
GIA_SALUD_MENTAL_SNS_PAG_WEB.pdf

Evaluación: 
En castellano: 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/Resumen_Evaluacion.
pdf

En Inglés: 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/Resumen_Evalua-
cion_eng.pdf

Actualización: 
http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/SaludMen-
tal2009-2013.pdf
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DEBATE
Tras las intervenciones de los ponentes, tuvo lugar un tiempo para el debate centra-
do en gran medida en la Estrategia Nacional en Salud Mental. Todos los asistentes 
aplaudieron de forma unánime esta iniciativa, pero también objetaron la necesidad de 
incorporar procedimientos de control que premien a las comunidades autónomas y 
entidades que más aporten a la salud mental. En esta misma línea, se planteó la in-
equidad en el acceso a los medicamentos que se está registrando en las comunidades 
autónomas.

José María Sánchez Monge
(En relación a la intervención de José Rodríguez) ¿Por qué la Estrategia Nacional en su 
última convocatoria ha disminuido la financiación a las asociaciones de familiares si uno 
de nuestros objetivos se basa en la promoción de la salud mental, aspecto importante 
dentro del Plan?

José Rodríguez
Por un lado, se ha valorado si los proyectos presentados por las sociedades científicas 
estaban siendo además financiados por otros organismos públicos y, por otro, gran 
parte de los fondos de cohesión de la Estrategia se dan a las comunidades autónomas 
y son ellas las encargadas de determinar qué proyectos de colectivos de médicos se 
financian.

Celso Arango
Sin embargo, uno de los principales problemas de la Estrategia y de los fondos de 
cohesión tiene que ver con la falta de retorno de los proyectos. Las comunidades dan 
recursos a propuestas presentadas por diferentes entidades que después no se eva-
lúan. No hay ninguna consecuencia, ni en positivo ni en negativo, o si el trabajo se ha 
realizado o no y cómo se ha desarrollado. Es fundamental un uso racionalizado de esos 
fondos y que no se utilicen de forma caprichosa, como sucede en algunas comunida-
des, para lo cual es fundamental un seguimiento y justificación de los fondos.

Vivimos en la época de la medicina basada en la evidencia. Todo se tiene que demos-
trar y en nuestra especialidad este requerimiento es incluso mayor. Muchas de nuestras 
intervenciones, como los grupos de psicoeducación o la intervención psicoterapéutica 
grupal, tienen mayor efecto que, por ejemplo, una prótesis de cadera. Sin embargo, no 
se financian. De igual forma sucede con la investigación. De acuerdo con el informe 
RAM, por cada 100 euros invertidos en Cardiología se recuperan 37 y en Psiquiatría 35. 
Sin embargo, si preguntáramos a los gerentes de hospitales, todos afirmarían que es 
más eficiente invertir en Cardiología que en Psiquiatría.

José Rodríguez
Reunir en torno a una Estrategia a pacientes, familiares, comunidades autónomas y 
sociedades científicas de distinta índole refleja que todos estamos trabajando en la 
misma dirección y eso es importante. A esto se suma que la Estrategia está creciendo 
y mejorando, así como los Fondos de Cohesión. Cuando se puso en marcha el Plan 
hace cinco años, las comunidades autónomas que recibían un dinero para salud men-
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tal podían llegar a invertirlo en otras áreas de la Medicina. Sin embargo, esto empezó 
a cambiar cuando se hizo imprescindible para la asignación de recursos la presenta-
ción de proyectos y las memorias de los mismos. Ahora, no sólo se solicita estos dos 
requerimientos, sino también una evaluación del proyecto. Cada año, la Estrategia se 
ha ido haciendo más exigente. Se reducen las cosas que se pueden hacer y se solicita 
más información. El primer año se aprobaron todos los proyectos. Este último quizás 
sólo el 90%.

Celso Arango
La Estrategia es una oportunidad y hay que seguir siendo exigentes en los resultados. 
Tomando medidas correctoras en relación a los mismos.

José Luis Ayuso
En línea con lo apuntado por Celso Arango, estoy convencido de que muchos de nues-
tros esfuerzos en la prevención del estigma del trastorno mental se deben dirigir a los 
centros hospitalarios, ya que la atención que se proporciona a los enfermos mentales 
en los mismos difiere de la ofrecida a pacientes con otras patologías.

Respecto al coste-efectividad de las intervenciones, son valores que debemos conside-
rar y que tienen que estar basados en la evidencia científica. Esto no implica que no 
se realicen aquellas que no hayan demostrado ser coste-efectivas. El primer argumento 
que debe prevalecer en nuestra actuación médica es la prevención del sufrimiento con 
independencia de su coste. Seguramente, los enfermos que más ayuda necesitan son 
los que reciben menor atención.

Jesús Honorato
Sobre el caso concreto de la depresión, ¿qué se espera de aquí a unos años?

José Luis Ayuso
En el campo de la depresión, muchos de nuestros esfuerzos se deben orientar hacia la 
cobertura, ya que hay muchos pacientes que no reciben tratamiento. A este problema 
se añade el incumplimiento terapéutico, en el que tampoco se está avanzando. Sería 
positivo mejorar la cobertura y garantizar el cumplimiento.

Eduard Vieta
Estamos viendo que moléculas para la depresión que en fases preliminares de su in-
vestigación resultaban prometedoras, en fases ya más avanzadas no cumplen con las 
expectativas generadas. Sin embargo, hay áreas de mejora como el cumplimiento del 
tratamiento. Somos testigos de infra-diagnóstico e infra-tratamiento que contrasta con 
el consumo inadecuado de psicofármacos en otras situaciones.

Referente a la Estrategia, en un punto del documento se afirma que no se anularán 
intervenciones aunque éstas no estén basadas en la evidencia, por ejemplo algunas 
psicoterapias, para no restringir el acceso de los enfermos que ya las reciben y, por otro 
lado, se subraya que se intentarán promover aquellas basadas en la evidencia. Resulta 
contradictorio, pero más allá de este debate, nuestro enfoque debería estar en buscar 
indicadores de eficiencia y promover actuaciones basadas en la evidencia.
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Por otro lado, un tema cada vez más preocupante son las restricciones a la prescripción 
que se están produciendo sobre todo a nivel de comunidades autónomas. El órgano 
de regulación europeo, la EMA, aprueba un medicamento. Posteriormente, el Ministerio 
de Sanidad lo ratifica, propone un precio y se supone que ya está disponible para su 
dispensación. Sin embargo, la realidad es distinta, ya que tanto las comunidades autóno-
mas, en un primer nivel, como los propios centros hospitalarios, en un segundo escalón, 
están poniendo trabas a su utilización. De esta forma, los médicos tenemos un nicho 
cada vez menor donde elegir y no podemos dispensar medicamentos innovadores ba-
sados en la evidencia. Ahora, el criterio que prevalece es el ahorro de costes directos y a 
corto plazo. Así perdemos libertad en la prescripción y se daña la calidad asistencial. Algo 
aprobado en Europa no debería ser desvirtuado en las comunidades autónomas.

José Rodríguez
Respecto a la psicoterapia, la Estrategia incorpora criterios de calidad para medir esta 
intervención. Por otro lado, durante años hemos vivido una etapa en la que el gasto no 
se controlaba y ahora se hace, pero sin criterios racionales. Deberíamos guiarnos por 
variables de coste-efectividad y recortar valorando las consecuencias. Dar información, 
buscar buenas prácticas, focalizarnos en sistemas de medición no “perversos”. Estos 
deberían ser los parámetros que guiaran las actuaciones, aunque en el caso del uso 
racional del medicamento nunca es fácil.

José María Sanchez Monge
Hemos sido testigos de la evolución de la Estrategia. En un principio, nos decepciona-
mos con la evaluación y con el hecho de no contar con datos exactos sobre la misma, 
pero es una fotografía que hay que mejorar con nuevos indicadores que valoren lo que 
se hace. Ahora tenemos una gran esperanza en que los nuevos indicadores señalen 
mejor las deficiencias para sí mejorar la equidad de la atención a la salud mental en 
cada comunidad autónoma.

Celso Arango
Tan importante como la evaluación es que los resultados logrados tengan consecuen-
cias. En el CIBERSAM, por ejemplo, los grupos que lo hacen bien, reciben más inver-
sión para investigación el siguiente año. Si se concediera a todos la misma inversión 
en función del número de personas de esa comunidad, no se lograrían resultados tan 
positivos.

Esta misma situación se reproduce en el plan asistencial. Si queremos tratar a una 
persona con trastorno bipolar con un determinado tratamiento, necesito rellenar varios 
permisos, pero si quiero realizar psicoanálisis a un enfermo con esquizofrenia en el 
sistema público puedo hacerlo aunque sea una práctica, en algunos casos, contrapro-
ducente. Es fundamental seguir criterios basados en la evidencia. No podemos aco-
modar los tratamientos a los gustos de los profesionales sino a las necesidades de los 
pacientes.

Jesús Honorato
¿Qué diferencia a nuestro país respecto a otros de nuestro entorno en el abordaje de 
los trastornos mentales?
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Celso Arango
En aspectos como la formación de nuestros profesionales (con la excepción de la falta 
de especialidad de Psiquiatría del niño y del adolescente), promoción, camas de agu-
dos, investigación o rehabilitación nos diferenciamos en positivo de otros países. En as-
pectos como la prevención y la intervención precoz aún podemos mejorar en compa-
ración con países de nuestro entorno. Sin embargo, hay campos en los que fracasamos 
estrepitósamente, como en el empleo protegido para los afectados.

Eduard Vieta
Un hecho que nos distingue y constituye, además, una oportunidad, es el escenario 
positivo que, a priori, tenemos para realizar investigación clínica. En nuestro país, con-
fluyen dos acontecimientos: el amplio número de pacientes que acuden a la sanidad 
pública y que los hospitales investigan. En Gran Bretaña, por ejemplo, los centros de 
investigación luchan por encontrar enfermos y en hospitales asistenciales no existe in-
vestigación. En España, contamos con un nivel de I+D en salud mental excelente con 
una cultura en investigación aplicada a la clínica.

José Luis Ayuso
No obstante, los presupuestos de investigación en el área de las enfermedades neu-
ropsiquiátricas son escasos. Gran parte de la inversión no se destina a patologías psi-
quiátricas como esquizofrenia, trastorno bipolar o depresión, sino que la mayoría se 
dirige a enfermedades neurológicas o neurodegenerativas. Estamos en buenas condi-
ciones para hacer investigación como apunta Eduard Vieta, pero vamos por detrás de 
otros países en financiación para la misma.
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