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RESuMEN

en el artículo se describen los servi-
cios de salud mental comunitaria que 
Benito Menni cASM tiene actualmente 
en l’Hospi talet. A través de un recorrido 
por los distintos programas y actividades 
hace hincapié en los valores asistenciales 
y su aplicación clínica. caben destacar las 
reflexiones sobre aspectos organizativos 
y de coordinación. Se dan recomendacio-
nes desde la experiencia del autor para la 
mejora del trabajo en red. 

Palabras clave

Modelo socio-psico-biológico, con-
tención y comprensión, recuperación de 
roles sociales en rehabilitación, comple-
jidad y transversalidad, tratamiento cen-
trado en necesidades del paciente, lide-
razgo participativo. 

ABSTRACT

the article describes the communi- 
ty mental health services that Benito 
Menni cASM is currently in l’Hospitalet. 

through a tour of the various programs 
and activities emphasize the values of 
care and clinical application. Notably re-
flections on organizational and coordina-
tion. recommendations are given from 
the author’s experience for the improve-
ment of networking. 

Keywords

Model socio-psycho-biological, con-
tainment and understanding, recovery  
of social roles in rehabilitation, comple-
xity and mainstreaming, treatment focu-
sed on patient needs, participative lea-
der ship.

INTROduCCIÓN

La salud mental comunitaria es un cam-
po en el que confluyen diversos signifi-
cados. Del concepto «comunidad» desta-
co dos definiciones del diccionario que 
hacen al caso:

1. comunidad como lugar en el que con-
viven personas con lazos de familiari-
dad o vecindad ciudadana. 

LOS SERVICIOS dE SALud MENTAL  
COMuNITARIOS EN LA CIudAd  

dE L’HOSPITALET dE LLOBREGAT

LLUÍS ALBAiGèS
Jefe clínico de Benito Menni CASM. Coordinador Área asistencial de l’Hospitalet.

recepción: 27-01-12 / Aceptación: 04 -12-12
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2. comunidad como conjunto de per-
sonas unidas por lazos de creencias  
o experiencias comunes (acepción 
que no restringe el concepto a nivel 
geográfico y puede abarcar redes so-
ciales). 

La «salud mental comunitaria» ha sus-
tituido en la organización sanitaria al con-
cepto de Psiquiatría comunitaria que 
emergió en occidente en la primera mitad 
del siglo XX (movimiento de centros de 
higiene mental) y que se potenció a par- 
tir de los años 50 en el complejo proceso 
de desinstitucionalización psiquiátrica, 
basado en la mayor tolerancia social hacia 
el «diferente» y sobre todo gracias al de-
sarrollo de nuevos tratamientos.

con ese cambio conceptual va implíci-
to que la salud (mental) es un proceso en 
el que intervienen factores sociales, eco-
nómicos, culturales y psíquicos que sola-
mente pueden ser abordados de forma 
multidisciplinar y como tarea de toda la 
sociedad. 

G. thornicoff y M. tansella en sus 
trabajos distinguen tres períodos para la 
organización de los sistemas de atención 
de salud mental. en el primero, que abar-
ca desde 1880 a 1950, el cuidado se cen-
traba en el individuo como ente aislado y 
se custodiaba en instituciones fuera de la 
comunidad (manicomios) con un trato 
paternalista. 

el segundo período (1950-1980) según 
los autores viene caracterizado por mo-
vimientos contestatarios que introducen 
la dimensión social y psicológica como 
fundamental (desarrollándose las espe-
cialidades de psicología clínica, trabajo 
social y terapia ocupacional) y surgen or-
ganizaciones sanitarias en las que la psi-
cofarmacología es el eje del tratamiento. 

el tercero período según thornicoff y 
tansella va de 1980 al 2000 y se prolonga 
hasta nuestros días. Se caracteriza por un 
descenso menor de camas psiquiátricas, 

el desarrollo de equipos multidisciplina-
res que tienen por eje los centros de salud 
mental comunitaria, el internamiento en 
unidades psiquiátricas con estancias bre-
ves potenciando el trabajo rehabilitador  
y terapéutico en la comunidad, otorgan-
do especialmente un papel creciente a las 
familias y las redes informales de la co-
munidad. 

La salud mental comunitaria actual-
mente hay que entenderla como un sis-
tema complejo de organización asisten-
cial en red, capaz de atender al paciente 
en base a las necesidades que presenta en 
cada una de las distintas fases de su evo-
lución. 

La evolución del paciente y su tras-
torno han de poder ser modificadas por  
la intervención combinada de los diversos 
sistemas sanitarios, sociales y comunita-
rios de tratamiento. Por lo tanto es un 
sistema que se ha de fundamentar en da-
tos epidemiológicos, garantizar la acce-
sibilidad y el tratamiento precoz y efi-
ciente. 

el trabajo desde la complejidad, ne-
cesario en la fase organizativa actual, im-
plica necesariamente la incorporación de 
las redes sociales, de los avances tecnoló-
gicos, de la medicina basada en pruebas, 
de sistemas de evaluación ágiles que per-
mitan ajustes finos del tratamiento con la 
participación del ciudadano-paciente en 
las decisiones terapéuticas en la medi- 
da de sus capacidades y dando un mayor 
protagonismo a los sistemas de sopor- 
te próximo al paciente (familia, entorno 
social y laboral, etc.). 

A continuación se describen los servi-
cios de salud mental de l’Hospitalet de 
Llobregat, pertenecientes a las Hermanas 
Hospitalarias del Sagrado corazón de Je-
sús que se han implicado plenamente en 
estas reformas de la salud mental en con-
sonancia con la evolución social actual y 
con programas de «mejora continua de la 
calidad» (eFQM). 
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 EL CENTRO dE SALud  
MENTAL (CSMA)  
Y SuS PROGRAMAS

el centro de salud mental de adultos de 
l’Hospitalet (cSMA) da asistencia a los 
barrios de can Serra, centro, Sant Josep, 
Sant Feliu, Sta. eulàlia, Bellvitge y Gor- 
nal, barrios que son atendidos en el nivel 
primario de salud por el icS a través de  
7 eAP [equipos asistenciales de primaria 
que en cataluña atienden cada uno de 
ellos un área básica de salud (ABS) y que 
trabajan en 8 cAP (ambulatorios)]. en 
conjunto suma una población general de 
150.000 habitantes. 

el equipo asistencial además del coor-
dinador está formado por seis psiquiatras,  
seis psicólogos clínicos, una trabajadora 
social, tres enfermeras psiquiátricas y dos 
administrativas. 

Actualmente el centro es eje de dos pro-
cesos asistenciales bien diferenciados: 

1. «Salud mental en Atención primaria 
(SMAP)».

2. «tratamientos en cSMA». este pro-
ceso incluye varios programas: 

– Programa tMS (trastornos menta-
les severos).

– Programa de psicoterapias indivi-
duales, grupales y familiares. 

– Programa asistencial general de 
psi quiatría no tMS. 

– Programas docentes.

– Programa de formación continuada.

– Actividades de investigación.

el «programa de seguimiento indivi-
dualizado (PSi)» actúa como complemen-
tario al «programa de trastornos mentales 
severos (tMS)» que se enmarca en el 
proceso del cSMA. el PSi, sin embar- 
go, tiene un ámbito territorial más amplio 

pues abarca toda la ciudad de l’Hospi- 
talet con un total de 270.000 habitantes)  
y por ello puede considerarse como un 
servicio aparte del cSMA aunque está  
en estrecha relación física y funcional 
con él. 

el SMAP se puede considerar un pro-
grama con proyección externa al cSMA 
en tanto que los profesionales que lo 
constituyen deben participar de la vi- 
da del equipo de atención primaria ade-
más del de salud mental, sin embargo, 
funciona también como un organizador 
troncal en el centro de salud mental en 
tanto que la organización del servicio y 
flujo de pacientes lo atraviesa y que en ese 
programa se articulan otros programas 
fundamentales del cSMA. 

Según la tipología de recursos que re-
quieren podemos diferenciar tres grandes 
grupos de usuarios:

1. Los que presentan un Trastorno 
adaptativo reciben atención dentro 
del proceso de soporte a primaria 
(SMAP), en los propios centros de 
asistencia primaria (cAP).

2. Aquellos con un Trastorno Mental 
Común (tMc) que incluye depresio-
nes no graves, trastornos de ansiedad 
y de personalidad con posibilidades 
de buena evolución, etc., atendidos 
has ta su recuperación en el cSMA  
y que mayoritariamente precisan la 
atención de un solo profesional. 

3. Los pacientes que presentan Tras­
tornos Mentales Severos que incluyen 
diagnósticos de Psicosis, Bipolares, 
Depresiones mayores, toc, trastor-
nos con Angustia y agorafobia seve- 
ra y trastornos de personalidad límite 
y esquizotipia. estos trastornos solo 
pueden ser candidatos al programa 
PAe-tMS si cumplen criterios de 
discapacidad (GAF inferior a 50) y 
cronicidad (superior a dos años). A 
me nudo requieren la atención de dos  
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o más profesionales que se comple-
mentan en sus intervenciones tera-
péuticas. 

Los pacientes con diagnóstico de tMS 
son un 26 % de los atendidos en el centro, 
los tMc un 50 % aproximadamente y el 
otro 24 % son trastornos adaptativos con 
mala evolución. Los tMS son pacientes 
que van a seguir control en el centro du-
rante muchos años o de por vida, los tMc 
pueden seguir una media de dos años de 
tratamiento y los adaptativos se pueden 
considerar tales con una media de per-
manencia de seis meses. en total, el año 
2010 el centro atendió a 5.000 pacientes 
que generaron un volumen de 21.000 visi-
tas. De las 1.800 primeras visitas, un 60 % 
fue asistido solo en una o dos ocasiones y 
comentadas en la propia historia clínica 
informatizada de primaria y en intercon-
sulta con el médico de cabecera que efec-
túa el seguimiento. el otro 40 % que se 
tratan en el cSMA se compensan con un 
volumen semejante de pacientes que se 
dan de alta en el servicio. 

el centro se gestiona en base a indi-
cadores y cláusulas de compra de ser-
vicios de catsalut. indicadores internos 
de mejora y sistema de Dirección por 
objetivos, los cuales están en consonan-
cia con el Plan estratégico y operativo de 
la institución. 

PROCESO Y PROGRAMA  
dE SALud MENTAL  
EN LA ATENCIÓN PRIMARIA 
(SMAP) 

este programa se fundamenta en una 
doble constatación: 

 • cuanto más cerca al contexto y más 
pronto se trate el problema más efi-
ciente puede ser la intervención y con 
mayor efecto preventivo. 

 • cuanto más capacitado esté el profe-
sional de primaria para una atención y 
orientación adecuada al paciente, más 
eficiente será el sistema sanitario. 

en l’Hospitalet se efectuó entre el 
2002 y el 2006 un estudio piloto de im-
plementación del «programa de soporte  
a pri maria» de los centros de salud men - 
tal de la ciudad coordinadamente con la 
orga nización sanitaria. Participamos los 
dos centros de salud mental de adultos y 
el de infantil, así como los 13 equipos de 
atención primaria. en ese estudio se im-
plementó una dirección inter-institucio-
nal unificada y se hizo una evaluación  
final externa por una entidad indepen-
diente. 

Los resultados fueron muy positivos 
tanto por la disminución del consumo de 
psicofármacos como por la mejora en la 
coordinación y continuidad de los trata-
mientos. 

Posteriormente se generalizó el pro-
grama a toda cataluña, sin embargo, las 
partidas se destinaron a dotar a cada ins-
titución con algo más de personal asis-
tencial pero se eliminó la subvención  
para formación y para la dirección unifi -
cada. 

ese programa comporta que en cada 
área básica de salud (ABS) haya una asis-
tencia de los profesionales del centro de 
salud mental (psicólogo y psiquiatra) al 
menos un día a la semana y funciona 
mensualmente un plan de interconsultas  
y de formación específicas de enferme- 
ría psiquiátrica. Se han mantenido la in-
terconsultas con los profesionales tanto 
individuales como de todo el equipo asis-
tencial de primaria con frecuencia se-
manal. 

estos espacios de interconsulta son 
privilegiados para articular elementos de 
formación continuada y de coordinación 
clínica centrada en casos. también se han 
efectuado Jornadas bianuales de reflexión 



LoS SerVicioS De SALUD MeNtAL coMUNitArioS eN LA ciUDAD De L’HoSPitALet De...    9

iNForMAcioNeS PSiQUiÁtricAS 2013: 211(1): 5-25.

 

con los coordinadores y médicos de pri-
maria referentes de salud mental. 

A nivel organizativo se ha suplido la 
figura de dirección inter-institucional de 
la etapa anterior por Grupos de reflexión 
que se reúnen una o dos veces al año en 
cada ABS liderados por un referente de 
salud mental. ese referente es, general-
mente, un médico de cabecera interesado 
en el tema. esos grupos de reflexión y las 
Jornadas bianuales con grupos de trabajo 
específicos entre profesionales de prima-
ria y de los centros de salud mental han 
servido para identificar puntos débiles  
y emprender acciones de mejora orga-
nizativa, así como promover actividades 
de formación en servicio en los distintos 
centros de primaria. 

Se mantiene una reunión mensual del 
comité directivo en el que participan los 
centros de salud mental de adultos, in-
fanto-juvenil, el centro de atención a dro-
godependencias y la dirección de prima ria 
sanitaria del icS con la función de ha- 
cer un seguimiento de todo el programa  
y mejorar la coordinación entre los ser-
vicios de la red comunitaria de la ciudad. 

como muestra se expone a continua-
ción la evaluación del programa del 
ejercicio 2010:

 • Puntos fuertes:

– relación estrecha y continuada de 
los profesionales de salud mental y 
de primaria sanitaria, con coordina-
ción personal y/o a través de infor-
mes plasmados en la historia clínica 
informatizada. 

– organización de un tiempo adecua-
do y suficiente para efectuar las pri-
meras visitas y la devolución al mé-
dico de cabecera�. 

– Sistema de evaluación y reflexión 
sobre la organización del programa 
a partir de los referentes de salud 
mental en los equipos de atención 

primaria y de un comité directivo 
unificado. 

 • Puntos débiles:

– Falta de formación continuada con 
financiación interinstitucional. 

– Dificultades para corregir la cultura 
de interconsulta individualizada y 
potenciar el trabajo y la formación 
continuada en equipo e interconsul-
tas grupales�. 

– Sistemas informáticos independien-
tes distintos y no conectados.

– Sobrecarga asistencial por excesiva 
demanda de primeras entrevistas pa-
ra psicología�. 

 • Propuestas de mejora: 

– conexión de los sistemas informáti-
cos entre servicios. 

– Diseño específico de la formación 
continuada en cada ABS que com-
pense la falta de programa conjunto. 

– reevaluar en cada ABS las necesi-
dades y potenciar las interconsultas 
grupales. 

– Diferenciar de forma más nítida los 
procesos SMAP y cSMA de asis-
tencia. 

– Mejorar la accesibilidad incluyendo 
interconsultas on line. 

Comentarios 

�  Debemos destacar el «choque de 
culturas» que se produce al introducir 
ese modelo de asistencia en el que los 
profesionales de salud mental van a efec-
tuar actividad asistencial en los ambula-
torios, sin dejar de actuar como miem-
bros del equipo de salud mental. 
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Los médicos de cabecera atienden al 
paciente en pocos minutos por lo que  
la imperiosidad de focalizar rápidamente  
el problema puede dificultar la atención  
y comprensión global del caso. A su fa-
vor está que si permanece en su puesto  
de trabajo de forma estable irá tenien- 
do noticia de continuidad y conociendo  
al paciente y a su familia poco a poco con 
mayor profundidad. A menudo ese cono-
cimiento diacrónico del paciente y la fa-
milia no se valora lo suficiente. 

el profesional de salud mental en cam-
bio se enfrenta a un paciente absoluta-
mente nuevo y lo tiene que atender de 
forma integral, no centrándose solo en el 
síntoma que presenta. Para ello requiere 
de tiempo suficiente para hacer una anam-
nesis, definir un diagnóstico, elaborar y 
emitir un informe para el médico de ca-
becera y ocasionalmente instaurar un tra-
tamiento. en nuestro sector prevemos  
45 minutos para esas entrevistas. 

A menudo se ha criticado desde los 
niveles de primaria sanitaria, ese tiempo 
muy superior al que disponen los mé-
dicos de cabecera, proponiendo el «pri-
marizar» la asistencia en salud mental, 
entendiéndola como una reducción del 
tiempo de entrevista. 

eso lo valoramos como pérdida de un 
«valor añadido» que es determinante en 
el trabajo en salud mental. Al paciente 
hay que tratarlo socio-psico-biológica-
mente ya que la aproximación de dentro 
a fuera (bio-psico-social) no correspon-
de a la secuencia real en el acto clínico. 

Digamos que tenemos que poner el 
acento en la observación clínica y en en-
contrar el sentido del síntoma en los con-
textos sociales, relacionales, psíquicos y 
biológicos en los que se mueve el paciente 
y en el que nosotros estamos implicados.

� Los médicos no recibimos formación 
reglada en relaciones interpersonales, 
aún menos en relaciones psicoterapéuticas 

y por supuesto, ninguna en trabajo gru- 
pal y en funcionamiento en equipo, por lo 
tanto cuando se plantean las interconsultas 
como un espacio grupal de trabajo se ge-
neran grandes resistencias y los médicos 
de cabecera tienden a hacer consultas uno 
a uno sobre manejo del paciente y la re-
flexión como equipo no se da de entrada. 

consideramos que esa tendencia ha  
de ser combatida y promover la cultu- 
ra de «grupo de trabajo» (en el sentido  
de Bion). Promover esta cultura es ta- 
rea de los recursos de salud mental y, por 
lo tanto, los profesionales, médicos, psi-
cólogos y enfermeras que participan en 
este programa han de tener conocimiento 
y experiencia contrastada en estos contex-
tos y formación en dinámicas grupales. 

trabajar en el proceso-programa de 
salud mental de soporte a la primaria re-
quiere de una formación específica para 
psiquiatras, psicólogos y enfermeras psi-
quiátricas que hasta ahora las organiza-
ciones sanitarias no han tenido en cuenta.

3. La mayor prevalencia de trastornos 
reactivos y adaptativos en la población 
atendida por los equipos de primaria con-
lleva un incremento importante de con-
sultas a psicología. este es un dato que 
habla a favor de no medicalizar una po-
blación que no lo necesita. 

Pero también se deduce de ese incre-
mento que los médicos a menudo no se 
ven capaces de asumir el compromiso 
relacional psicológico que en parte ha de 
ser inherente al trabajo de médico de fa-
milia. 

Por lo tanto se necesitan tiempo y más 
recursos de formación continuada para 
los médicos de cabecera y en conjunto 
para los equipos de atención primaria. el 
médico debe diferenciar entre demanda 
(por ejemplo de atención psicológica) y 
necesidad (por ejemplo de ser escuchado 
y comprendido) para canalizar adecuada-
mente las peticiones que recibe. 
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PROGRAMAS  
ASISTENCIALES dEL CSMA

Atención psiquiátrica

Uno de los problemas más acuciantes 
en los centros de salud mental en general 
y del de l’Hospitalet en particular es la 
acumulación de pacientes en seguimien-
to. Actualmente un 3 % de la población 
general de la ciudad es visitada al menos 
una vez al año en el centro de salud men-
tal. La diferenciación organizativa entre 
los procesos de primaria y de cSMA ha 
de contribuir a reducir ese porcentaje. 

el profesional que trabaja en el centro 
de salud mental además de la perspectiva 
integral del sujeto que visita, en sus con-
textos, ha de tener la habilidad de focali-
zar elementos a tratar en un período bre -
ve de tiempo. Para ello es imprescindible 
una labor de formación continuada espe-
cífica en psicoterapia breve; en el cSMA 
de l’Hospitalet se dispone de supervisión 
quincenal de casos como espacio de for-
mación continuada. 

Los médicos de cabecera, responsables 
a largo plazo de la asistencia al paciente, 
delegan temporalmente esa responsabili-
dad en los especialistas, en los casos con 
trastornos severos. en los que no son gra-
ves, el médico de cabecera sigue siendo el 
referente con la posible asesoría del psi-
quiatra. Aunque los médicos de cabecera 
disponen de poco tiempo, al poder visitar 
con continuidad paciente y familia tal co-
mo indicábamos anteriormente, pueden 
hacerse una idea bastante completa de los 
casos. No es razonable pensar que el psi-
quiatra en una o dos visitas adquiera ese 
nivel de conocimiento del paciente en su 
contexto, por lo que requiere también de 
la transferencia de información del médi-
co de cabecera. 

en el centro de salud mental de l’Hos-
pitalet se cuida especialmente la relación 
médico-paciente y cuando el usuario pide 

un cambio de terapeuta, se discute previa-
mente en el equipo asistencial, tomándolo 
como una oportunidad de reconsiderar el 
enfoque terapéutico y de abrir conjunta-
mente con el paciente una reflexión sobre 
su tratamiento y vínculo asistencial (sea 
con su terapeuta o con el coordinador). 

otro momento importante para mejo-
rar la calidad es la presentación en sesión 
clínica semanal de casos que son llevados 
por más de un terapeuta, habitualmente 
complejos y que implica la reflexión con-
junta de todo el equipo asistencial. 

Se plantean como retos importantes  
del área de psiquiatría durante este año  
el incremento en el uso de genéricos, de  
fármacos como clozapina que son efica -
ces en trastornos psicóticos resistentes 
pero se infrautilizan por la complejidad 
del pro tocolo a seguir en el nivel am- 
bulatorio, la reducción de ansiolíticos y 
número de antipsicóticos por paciente,  
la mejora de la organización de atención 
inmediata de pacientes en tratamiento y 
el aumento de intervenciones terapéuti-
cas no farmacológicas en pacientes con 
trastornos menos graves. 

Psicoterapia

en el cSMA de Sta. eulàlia, el núme- 
ro de sesiones de psicoterapia individual 
focalizada oscila de promedio entre las 
12 y 20 para la mayoría de pacientes con 
tMS o tMc. Se desarrollan a lo largo  
de un año y por lo tanto tienen frecuen-
cias en su mayoría quincenales. existen 
excepciones. Sabemos que pacientes bor-
der lines y con otros trastornos de perso-
nalidad pueden requerir más tiempo de 
entre vistas y que en casos adaptativos se 
pueden reducir a cuatro o seis. La tecno-
logía de intervención predominante es la 
interpersonal, la cognitiva y la dinámica 
breve y focal. 

Sabemos por un estudio anterior que 
en cataluña solo se atienden con psico-



12    L. ALBAiGèS

iNForMAcioNeS PSiQUiÁtricAS 2013: 211(1): 5-25.

terapias individuales formalizadas y fo-
cales en los centros de salud mental me-
nos del 35 % de los pacientes en los que 
estarían indicadas. 

Las psicoterapias grupales las conside-
ramos un recurso en desarrollo que ha  
de aportar no solo beneficios terapéuticos 
netos sino también un refuerzo de las  
redes sociales de soporte e incrementar  
la esperanza en el trabajo del propio pa-
ciente para su mejoría, especialmente a 
través de la comunicación y la relación 
social. 

es, a nuestro entender, una forma de 
limitar la medicalización de los trastornos 
de la salud mental y activar la autonomía 
y aprendizaje del paciente sobre aspec- 
tos de su vida cotidiana, que guardan re-
lación con el cómo tratar las situaciones 
conflictivas y las alteraciones emociona-
les. Sabemos que tratar adecuadamente 
los trastornos leves puede evitar su com-
plicación posterior, que en el caso de los 
trastornos adaptativos alcanza cifras su-
periores al 50 %, si son dejados a su evo-
lución natural.

en estos momentos tenemos en el ser-
vicio dos grupos terapéuticos de pacien-
tes con trastornos ansiosos y depresivos, 
un grupo de pacientes con síntomas psi-
cóticos en fase de compensación, un gru-
po de pacientes con patologías derivadas 
de la inmigración y articulados en el pro-
grama SMAP, un grupo de familiares de 
pacientes con trastornos mentales severos 
y a punto de iniciar un grupo de pacientes 
no tMS resistentes y con rigideces en su 
funcionamiento psíquico, comunicacio-
nal y de adaptación al medio.

cabe destacar un grupo focal que se 
constituyó para 10 pacientes en situa ción 
de baja laboral o en paro. Se trabajó du-
rante 12 sesiones con técnica sistémica y 
analítica y se pudieron reinsertar laboral-
mente los pacientes en un 90 % de casos. 

consideramos que los grupos hetero-
géneos presentan algunas ventajas en el 

nivel terapéutico en tanto que los con-
trastes que contienen, pueden ayudar a 
salir de una visión estrecha y parcializada 
que propone habitualmente cada paciente 
afectado por su patología. estos grupos 
requieren para su buen funcionamiento 
disponer de psicoterapeutas grupales bien 
formados. 

Los grupos homogéneos, por otro lado, 
tienen ventajas en cuanto a aprovechar  
la identificación mutua de los pacientes  
y la proximidad vivencial, están más in-
dicados cuando se trata de adicciones o 
de padecimientos compartidos como en 
casos de estrés postraumático o cuando 
se plantean programas de refuncionaliza-
ción de pacientes crónicos. No requieren 
de conductores de grupo tan expertos. 

Las psicoterapias familiares son otro 
campo en el que se interviene especial-
mente para desencallar situaciones pato-
lógicas de estancamiento de la dinámica 
familiar. con pocas sesiones se consi-
guen cambios importantes utilizando téc-
nicas sistémicas y psicodinámicas. No 
existe un servicio de terapia familiar en 
sentido estricto, lo que juntamente con 
otras propuestas psicoterapéuticas forma-
rían parte de la cartera de servicios de  
un Programa de psicoterapias con finan-
ciación específica, cuestión difícil en el 
entorno restrictivo actual de presupuestos. 

cabe destacar la importancia asis-
tencial de los grupos de familiares de  
pacientes y de los programas psicoedu-
cativos tanto para pacientes como para 
familiares como elementos de soporte al 
tratamiento de los casos graves y severos. 

Las intervenciones terapéuticas han de 
guiarse por la medicina basada en prue-
bas y las recomendaciones de buena pra-
xis. Sin embargo, existen vacíos de es-
tudios fiables en bastantes aplicaciones 
técnicas, por lo que nuestra experiencia 
clínica ha de suplir ese desconocimiento, 
mientras no se dispongan de evidencias 
concluyentes. 
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Trastornos mentales severos

el programa para tratar prioritariamen-
te estos pacientes se impulsó en los cen-
tros de salud mental hace ya más de 10 
años. 

tABLA i

Trastornos Mentales Severos

1. El diagnóstico: 

– esquizofrenias (cualquier tipo).

– trastorno bipolar.

– trastorno depresivo mayor recurrente.

– toc.

– trastorno delirante.

– trastorno de angustia con agorafobia.

– trastorno límite de personalidad.

– trastorno esquizotípico.

2. Cronicidad: . 2 años de evolución.

3. Funcionalidad: GAF , 50.

el paciente entrará en el Programa de tMS especí-
fico si cumple los tres criterios.

el paciente con un diagnóstico clínico 
de tMS: 

 • realiza un seguimiento continuado en 
el centro de salud mental.

 • Se garantiza que se controlan los fac-
tores somáticos relacionados con obe-
sidad, diabetes y tensión arterial. 

el paciente en programa tMS o tMS-
PAe además de los dos puntos anteriores: 

 • realiza como mínimo una entrevista 
de seguimiento de enfermería que se 
focaliza sobre su funcionamiento psi-
cosocial, rehabilitador y del segui-
miento clínico (psiquiátrico y si es ne-
cesario psicológico). 

 • Dispone de una valoración social y se-
guimiento si precisa. 

 • Se le ofrece la posibilidad de atención 
familiar individual o grupal. 

 • Dispone de una evaluación tempora-
lizada interdisciplinar de su Pti (plan  
de seguimiento individualizado) que se 
elabora en reuniones periódicas por 
parte de los terapeutas que intervienen.

Un subgrupo de pacientes de este gru-
po del programa tMS siguen además un 
plan de continuidad de curas de enferme-
ría en el circuito asistencial que facilita la 
coherencia y continuidad en las interven-
ciones terapéuticas y rehabilitadoras que 
se efectúan. 

el centro de salud mental ha partici-
pado en un estudio multi-céntrico en el 
que se evidencia la eficiencia de la inter-
vención del programa de trastorno mental 
severo. 

el incremento de programas de inter-
vención y de plazas en los Servicios de 
rehabilitación de la ciudad en el año 2011 
ha abierto nuevas perspectivas para este 
colectivo de pacientes. también se están 
iniciando actividades para establecer pro-
gramas de detección y asistencia a tras-
tornos psicóticos precoces. 

EL PROGRAMA  
dE SEGuIMIENTO  
INdIVIduALIZAdO (PSI)

es un equipamiento formado, además 
de por el coordinador y el supervisor de 
enfermería, por cuatro profesionales (dos 
D.U.e, una educadora social y una traba-
jadora social) que hacen funciones de 
coordinadores de programa individualiza-
do (semejante al «case management» pero 
con menos atribuciones de tutela asumi-
das por el profesional y con más trabajo 
de vinculación con el paciente y con los 
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servicios asistenciales de la red). el pro-
grama atiende a residentes en la ciudad de 
l’Hospitalet (población de 270.000 habi-
tantes). 

La indicación para la intervención del 
programa es el cuidado más específico  
de un paciente que tiene tendencia a no 
vincularse a los otros programas de la  
red asistencial, con un elevado grado de 
cronicidad (tMS con GAF inferior a 50  
y con alto riesgo de deterioro o descom-
pensación) y que es capaz de aceptar vo-
luntariamente el programa de seguimien-
to que se le ofrece. 

todo paciente que entra en el progra-
ma es estudiado a través de pruebas psi-
cométricas en su funcionalidad cognitiva, 
psicopatológica, de rendimientos y adap-
tación a actividades, adaptación social y 
calidad de vida subjetiva (GAF, cAN, 
DAS, WoHoL).

La estancia media del paciente en el 
servicio es de unos dos años, renovándo-
se aproximadamente cada año el 50 % de 
usuarios. cada cPi (coordinador de caso) 
tiene una capacidad de atención y segui-
miento de unos 12 pacientes. 

EL ÁREA ASISTENCIAL  
EN SALud MENTAL  
dE L’HOSPITALET 

en diciembre de 2010, con la apertura 
de la Unidad Polivalente promovida por 
Benito Menni cASM, se inicia un plan 
estratégico de integración organizativa de 
servicios en la zona geo-demográfica que 
denominamos Área asistencial de l’Hos-
pitalet. 

La integración que pretende la crea-
ción del área unificada, ha de representar 
un impulso organizativo para la promo-
ción de la salud desde la normalidad psi-
copatológica, focalizando intervenciones 
preventivas en factores de riesgo y vulne-
rabilidad, priorizando actuaciones efi-

cientes valorando el coste social y perso-
nal de los problemas. Ha de favorecer la 
complementariedad de las prestaciones a 
la población y el desarrollo de programas 
transversales, así como incrementar la 
rentabilidad de los mismos en términos 
sociales y económicos. 

en el área asistencial de salud mental 
de l’Hospitalet de Llobregat actualmen - 
te están en funcionamiento los siguientes 
servicios (concertados con el Departa-
ment de salut de la Generalitat): 

 • centro de Salud Mental de Adultos de 
l’Hospitalet.

 • Hospital de Día de Adultos de l’Hos-
pitalet.

 • Unidad de ingreso en la comunidad 
(Uic) («subagudos» de puertas abier-
tas).

 • Programa de seguimiento individuali-
zado para pacientes graves (PSi).

 • Servicio de rehabilitación integral co-
munitario i (Src) que atiende zona 
sur de l’Hospitalet de Llobregat. 

 • Servicio de rehabilitación integral co-
munitario ii que atiende la zona norte 
de l’Hospitalet de Llobregat.

Y están pendientes de abrirse los si-
guientes servicios dependientes de la con-
sejería de Bienestar social: 

 • Servicio de inserción pre-laboral.

 • club psicosocial.

 • residencia asistida para pacientes con 
tMS.

La Unidad de ingreso, Hospital de 
Día, Servicio de rehabilitación ii y los 
futuros servicio pre-laboral, club psico-
social y residencia se ubican en la Uni -
dad Polivalente de l’Hospitalet, edificio 
de 5.000 m2 que terminó su construcción 
en el 2010 promovido por las Herma- 
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nas Hospitalarias con la colaboración del 
Ayuntamiento de la ciudad y de Bienestar 
social. 

Veamos en la siguiente tabla los proce-
sos asistenciales y los servicios con su 
actividad complementaria en el área: 

tABLA ii

Cartera de servicios integrados en el área de l’Hospitalet  
de Benito Menni CASM

Unidad asistencial

Servicio SMAP cSMA HD Uic Src(2) PSi P-LB cS reSi

Prevención primaria ** *

Asistencia patología leve *** **

Asistencia psicosis precoz * ** ** * **

Atención a la crisis * ** ** *

tratamiento y seguimiento * *** * **

Vinculación asistencial ** * * ***

rehab. cognición, defecto * *** *** ** * * * *

reinserción comunitaria ** ** *** ** ** * ** *

rehabilitación laboral * * * * * ***

rehabilitación social ** ** ** ** * ** *

Alternativa residencial ** ***

*** Alguna participación en el tema.

*** Participa y lo tiene dentro de sus programas asistenciales.

*** es parte esencial de la actividad del equipo.

 SMAP 5 Programa de salud mental en atención primaria de salud (soporte a primaria).

 cSMA 5 centro de salud mental de adultos.

 HD 5 Hospital de día (de 9 a 17 h). 

 Uic 5 Unidad de ingreso en la comunidad (24 h).

 Src 5 Servicios de rehabilitación comunitaria.

 PSi 5 Programa de Seguimiento individualizado (case management) para pacientes de alta cronicidad.

 P-LB 5 Programa pre-laboral (pendiente de iniciar). 

 cS 5 club psicosocial.

 reSi 5  residencia para pacientes que no pueden volver a su domicilio habitual, espacio con fórmulas  
alternativas de rehabilitación y pendiente de complementar con pisos asistidos (alguno en  
funcionamiento). 

• Nota. colaboran con el área asistencial los servicios del circuito asistencial especializado como son  
las Unidades de Agudos (Bellvitge y Benito Menni), Servicios de urgencia (Bellvitge y Parc Sanitari SJD), 
Unidades de media y larga estancia (B. Menni), Pisos asistidos en Sant Boi, Unidad de salud mental de 
icS para zona norte de l’Hospitalet, centro de atención a drogodependencias, red de servicios infanto-
juveniles, Servicios sociales municipales, club de la asociación de familiares, Servicios de atención pri-
maria y otros.
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LA uNIdAd dE INGRESO  
EN LA COMuNIdAd (uIC)

Una cuestión de importancia de primer 
orden para la recuperación del paciente, 
es evitar y combatir el estigma con el que 
cargan muchos de ellos, ya sea por el 
mero diagnóstico o por elementos asocia-
dos a su enfermedad. Sobre todo el pa-
ciente psiquiátrico grave padece de una 
reducción de roles sociales y se siente in-
capaz o imposibilitado para combatir las 
presiones hacia la marginación personal 
por motivo de su trastorno. Se generan 
nuevas dinámicas patológicas en su con-
vivencia y sistema de relaciones con el 
entorno social y familiar que «fijan» las 
conductas patológicas. 

La mayoría de tratamientos psicofar-
macológicos en pacientes graves o seve-
ros se han de entender como elementos 
de contención y ayuda a procesos de re-
habilitación que el paciente, con o sin 
ayuda, tiene que realizar. 

Para posibilitar una recuperación má-
xima de los pacientes con trastornos en 
nuestra área nos planteamos:

 • el cuidado pormenorizado de las ac-
titudes, roles y funciones de los pro-
fesionales.

 • La coherencia de las intervenciones 
entre equipos. 

 • Mejorar los flujos comunicativos. 

 • establecer una organización matri- 
cial por especialidades que se comple-
mentan.

 • Dinamizar los equipos asistenciales de 
cada unidad.

 • Favorecer los programas transversales 
y la conformación de equipos específi-
cos para llevarlos a cabo. 

 • Diseñar, realizar y evaluar planes te-
rapéuticos centrados en las necesi da-
des del paciente en cada fase de su  
patología. 

el trato personalizado es la piedra de 
toque fundamental para construir servi-
cios en la comunidad. ello va de la mano 
del referente, ese profesional que en rea-
lidad debería escoger el propio paciente 
(y lo hace cuando puede) y que nosotros 
introducimos en su vida como oportuni-
dad para efectuar un seguimiento clínico 
a lo largo del tiempo. Un trabajo funda-
mental es el de potenciar la alianza tera-
péutica basada en la confianza, empatía, 
diálogo y trabajo conjunto para que su 
proyecto de vida personal tenga sentido  
y sentido compartible. 

La contención, que es un aspecto tera-
péutico fundamental, no puede darse sin 
comprensión, que puede ser global o más 
específica. Generar esperanza a partir de 
las actitudes y conductas es también una 
tarea fundamental. 

La rehabilitación incluye un conjunto 
de acciones planificadas y adaptadas a 
cada fase de la evolución de la vida del 
paciente que tienden a potenciar la re-
cuperación de sus áreas disfuncionales, 
aprender comportamientos más adaptati-
vos a su entorno social, compensar las 
alteraciones psicopatológicas que conlle-
van y disminuir el sufrimiento personal y 
el de los que conviven con él. 

La identidad del paciente con una en-
fermedad mental es una reconstrucción 
restrictiva del sí mismo (self) y se conci-
be sobre todo como una pérdida de roles 
sociales. el paciente deja de hacer multi-
tud de actividades propias de una persona 
«normal»: no sale con amigos o bien tiene 
amistades conflictivas o destructivas, no 
puede trabajar, no puede salir a comprar y 
tiene pautas disfuncionales de comporta-
miento. también puede presentar pautas 
lúdicas inadecuadas y a menudo su ten-
dencia regresiva se manifiesta a través de 
adicciones y conductas de riesgo como 
reacción a los sentimientos que provoca 
su enfermedad. 

Las unidades de hospitalización total 
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que en momentos de crisis pueden ser 
útiles e imprescindibles, una vez com-
pensada esa patología aguda hacen sentir 
su influencia negativa en la rehabilitación 
del paciente a través de la restricción y 
control de las conductas y de un funciona-
miento normativo que ha de dar prioridad 
al funcionamiento del servicio (habitual-
mente con ratios de personal asistencial 
insuficiente). en cataluña las unidades de 
agudos se han ido reduciendo en las últi-
mas décadas, en las que ha crecido la in-
versión en servicios comunitarios, el tiem-
po de estancia del paciente y se centran 
en la remisión sintomática. 

el paciente con un trastorno crónico 
tiende al descuido personal y a la desor-
ganización, emergentes patológicos que 
hay que tratar para evitar una evolución 
más deteriorante. Así se genera la necesi-
dad de una segunda fase en el tratamiento 
de la patología psiquiátrica severa cuando 
el paciente aún no está en condiciones de 
una reincorporación al núcleo familiar  
o al lugar habitual de convivencia. 

Valorando las aportaciones de la litera-
tura del trabajo en comunidades terapéu-
ticas, de la psicoterapia institucional y de 
las corrientes de pensamiento sobre psi-
cología social y las perspectivas sistémi-
cas, grupal analíticas y cognitivas, inten-
tamos establecer una organización que 
promueva formas de tratamiento centrado 
en la persona que favorezcan la recupera-
ción del paciente y su reincorporación a 
la sociedad, teniendo presente las carac-
terísticas y dimensiones reales de la plan-
tilla y los parámetros que nos marca el 
convenio del servicio. 

el equipo asistencial de la Uic se 
plantea el Entorno Terapéutico Convi-
vencial como un instrumento de rehabili-
tación basado en la recuperación de los 
roles sociales perdidos por el paciente a 
través de una dinámica de comunidad te-
rapéutica de puertas abiertas. 

Por otro lado y utilizando contextos 

grupales y relacionales personalizados se 
desarrolla una metodología de interven-
ción por parte del equipo asistencial de 
Reorientación Cognitivo-Contextual que 
pretende movilizar los anclajes de esque-
mas cognitivos reiterativos que impiden la 
evolución personal del paciente. 

La Uic se diferencia claramente de 
una unidad de internamiento total (agu-
dos, subagudos, larga estancia) en tanto 
que el equipo asistencial focaliza el es-
fuerzo terapéutico hacia la recuperación 
de los vínculos saludables, en una aproxi-
mación comprensiva hacia los conflictos 
que surgen tanto en la convivencia en la 
unidad como en los contextos sociales en 
los que vive el paciente. 

Un factor clave es el objetivo de la re-
cuperación del sentido de la propia vida. 
en la segunda fase del tiempo de ingreso 
se pone el acento en la reconstrucción de 
los vínculos con la comunidad, la familia, 
las actividades sociales y de ocio y, si es 
posible, con el entorno laboral. 

el paciente ha de tener una mínima 
conciencia de enfermedad que permita 
establecer pactos asistenciales para su re-
cuperación y ha de aceptar voluntariamen-
te el ingreso, con el cual se compromete  
a seguir las normas de convivencia y fun-
cionamiento interno de la unidad. 

Las asambleas acercan los pacientes  
a una convivencia posible y razonable, 
con normativas que tienen un sentido 
funcional y no restrictivo, con posibilida-
des de debate abierto respecto al sentido 
que tienen conductas y normas. en las 
asambleas se da la bienvenida y se despi-
den los pacientes que entran y salen de la 
unidad, se ponen en común temas de to-
da la unidad y se da opción a organizar 
activida des a iniciativa de los pacientes. 
Además de las asambleas de toda la uni-
dad que se realizan lunes y viernes, los 
pacientes se incluyen en un grupo sema-
nal de libre expresión y comunicación 
más reducido. esos grupos son llevados 
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por dos terapeutas de la unidad, partici-
pando en ellos también el colectivo de 
enfermería. 

cada paciente dispone de un Plan te-
rapéutico individualizado (Pti) que in-
cluye el programa de actividades indivi-
duales y específicas de rehabilitación, 
además de las visitas psicológicas y psi-
quiátricas que corresponden. ese Pti ela-
borado por el equipo asistencial, se pacta 
con el paciente y, si el paciente incumple 
los pactos que contiene, se dialoga con él 
para encontrar el sentido (sintomático) de 
esa transgresión. Si la transgresión de las 
normas de funcionamiento pone en peli-
gro al propio paciente, a la unidad como 
tal o a otros pacientes o profesionales es-
tamos en el límite que puede producir una 
expulsión. 

Sin embargo, de los 120 pacientes in-
gresados en el primer año de la unidad 
solamente se ha llegado a esa medida en 
dos casos. Los perfiles de pacientes ingre-
sados que predominan en el primer año de 
funcionamiento, son pacientes con esqui-
zofrenia en un 70 %, trastornos afectivos, 
de personalidad y otros en el 30 % restan-
te. Los pacientes para ingresar han de te-
ner un nivel de compensación sintomática 
que permita la convivencia y autonomía 
para hacer actividades en régimen abierto.

La unidad tiene un trabajo fundamen-
tal de coordinación para la continuidad 
del tratamiento y rehabilitación en los 
centros de salud mental, hospital de día, 
servicios de rehabilitación, club social y 
otros. Se usan también algunos servicios 
de la comunidad para actividades de re-
habilitación (por ejemplo: polideportivo y 
centro cultural, aula de informática, etc.). 

La unidad cuenta con 35 camas y el 
equipo está formado, además de por  
el coor dinador y supervisor de enferme-
ría, por dos psiquiatras adjuntos, una psi-
cóloga clínica, una trabajadora social, una 
educadora social, cinco enfermeras y diez 
auxiliares (en tres turnos). 

Los pacientes tienen una estancia me-
dia teórica de 100 días pero en la práctica 
se reduce a unos 80 días. ello da pie a 
establecer tres fases del tratamiento: una 
primera de adaptación a las actividades y 
vida en la unidad, otra fase de trabajo re-
habilitador más intensivo y la última en 
preparación del alta de trabajo con su en-
torno social y familiar para una buena 
adaptación a su entorno y también se es-
tablece un trabajo de continuidad con la 
asistencia ambulatoria que seguirá poste-
riormente (circuito asistencial especiali-
zado). 

EL HOSPITAL dE dÍA

Durante 15 años de existencia, el Hos-
pital de Día ha representado una valiosa 
alternativa a la hospitalización completa 
para muchos pacientes con trastornos 
mentales graves y crónicos. 

el Hospital de día cuenta con 30 pla-
zas y el equipo asistencial está consti - 
tui do por un Psiquiatra coordinador, un 
psiquiatra adjunto, una psicóloga clínica, 
una asistente social, una enfermera psi-
quiátrica y dos auxiliares expertos en ta-
reas de rehabilitación. 

el perfil de pacientes no difiere esen-
cialmente del planteado para la Unidad 
de ingreso en la comunidad, pero requie-
ren una menor contención y organización 
de sus actividades. el paciente candidato 
a Hospital de Día ha de estar en situación 
de convivencia familiar más estabilizada. 
La estancia media está en unos 50 días. 

cada paciente dispone de un Programa 
terapéutico individualizado y de un progra-
ma de rehabilitación específico. Las acti-
vidades de rehabilitación son predomi-
nantemente grupales aunque el itinerario 
del paciente incluye las visitas individua-
les y familiares necesarias para su acti-
vación personal y mejoría clínica y adap-
tativa al entorno. 
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LOS SERVICIOS  
dE REHABILITACIÓN 

Atienden pacientes con mayor grado 
de cronicidad que los dos equipamientos 
anteriores y, por lo tanto, su estancia en el 
servicio es mayor, alrededor de dos años. 
el paciente tiene pactado un plan tera-
péutico individualizado y un programa de 
rehabilitación y reinserción, con un profe-
sional referente que hace el seguimiento. 

cada servicio cuenta con 40 plazas, a 
menudo ocupada por más de un paciente 
dado que los pacientes pueden tener un 
programa de actividades que no sea dia-
rio en algunos casos. 

Los equipos asistenciales no disponen 
de psiquiatra puesto que los pacientes si-
guen su tratamiento en los centros de sa-
lud mental correspondientes. están cons-
tituidos por un psicólogo coordinador, un 
psicólogo clínico adjunto, un trabajador 
social, un educador social, terapeuta ocu-
pacional y dos auxiliares. 

EL TRABAJO EN CIRCuITO  
Y EN REd

cuando se inició en cataluña, en los 
años 80, la red de servicios de asistencia 
psiquiátrica pública hubo un debate ini-
cial sobre cómo diseñar la red. el modelo 
francés de sector tenía las ventajas de 
mantener la continuidad asistencial a tra-
vés de la vinculación con el terapeuta en 
los distintos niveles asistenciales. ello 
conllevaba una tendencia a tutelar al pa-
ciente de forma continua por un mismo 
profesional pero ello dificultaba la cons-
titución de equipos multidisciplinares en 
cada unidad asistencial y, por lo tanto, se 
propuso la coordinación a través de reu-
niones de circuito, llamándose dicho mo-
delo asistencial «modelo de circuitos». 

con la dispersión de proveedores de 
servicios sanitarios propia de cataluña,  

la evolución de dicho modelo de coordina-
ción y continuidad asistencial ha seguido 
evoluciones dispares según zonas. con-
cretamente, en l’Hospitalet, hemos man-
tenido esos encuentros regulares de coor-
dinación asistencial. en este momento hay 
dos espacios de reunión: 

 • Las de Circuito de internamiento en 
las que se aporta información sistemá-
tica y se coordinan las intervencio- 
nes terapéuticas de los pacientes trata-
dos en unidades de ingreso y a la que  
acuden una representación de los cen-
tros de salud mental, unidades de inter-
namiento cerrado (agudos, subagudos 
y larga estancia), abierto y a medio 
camino, además de pisos asistidos, 
unidades de rehabilitación, programa 
individualizado de seguimiento en la 
comunidad y club social. Frecuencia 
mensual de reuniones. 

 • Las centradas en el Circuito de reha­
bilitación comunitario en las que par-
ticipan específicamente los equipos 
comunitarios (unidad de ingreso co-
munitario, Hospital de Día, Servicios 
de rehabilitación, Programa de Segui-
miento individualizado y los centros 
de Salud Mental). ese espacio de coor-
dinación tiene por objetivo articular 
entre los distintos equipos el proceso 
individualizado de rehabilitación y 
reinserción de cada paciente. también 
la frecuencia de dichas reuniones es 
mensual y participan, además de re-
presentantes de las unidades, los refe-
rentes psiquiátricos de los cSMA pa- 
ra tener datos clínicos suficientes para 
una coherencia en las líneas de trabajo. 

Las redes asistenciales constituyen una 
imagen metafórica y especular en lo sani-
tario de lo que debería ser el tejido social, 
unos circuitos de comunicación y soporte 
entre individuos que viven en sociedad. 
La inserción social del paciente es un fac-
tor fundamental de rehabilitación y las 
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redes asistenciales no pueden tener un 
tejido tan tupido ni sustituir a las redes 
sociales, por lo tanto, desde todos los ser-
vicios, debemos potenciar esa trama afec-
tiva y comunicativa esencial para la vida 
humana. 

PROGRAMAS dOCENTES,  
FORMATIVOS  
Y dE INVESTIGACIÓN

Los programas docentes están articu-
lados de forma diferencial según los pro-
gramas y características de cada especia-
lidad. todos ellos cuentan con un tutor 
referente que organiza la rotación tanto 
de alumnos de pre como de postgrado y 
másters. 

en cada servicio del área existen se-
siones clínicas periódicas y participación  
de los alumnos en actividades teóricas y 
científicas y actividades de supervisión 
técnica específica. Los alumnos, en la me-
dida de sus conocimientos, desempeñan 
roles de observador, co-terapeuta o tera-
peuta con supervisión. Las rotaciones por 
los distintos servicios está regulada por el 
plan docente específico de cada uno. 

Los programas de formación continua-
da, como hemos mencionado, incluyen 
actividades regulares en las áreas básicas 
de salud para la capacitación del médi- 
co de familia y enfermera de atención pri-
maria, actividades que son impartidas por 
los 15 profesionales que participan en el 
programa de primaria (psiquiatras, psicó-
logos y enfermeras especializadas). 

en el programa de formación conti-
nuada de los propios profesionales de  
salud mental, en el que se incluyen los 
residentes de familia, de psiquiatría, psi-
cología y enfermería, están las activida-
des mencionadas de tipo clínico y teórico 
(supervisiones semanales, sesión clínica 
semanal, sesión teórica o científica quin-
cenal) y las facilidades que se ofrecen 

desde la empresa para la asistencia a ac-
tividades externas de formación, además 
de algunos cursos y seminarios que la 
propia empresa Benito Menni promueve. 

Los programas docentes, formativo  
y de investigación, a partir de enero de 
2011, pasaron a estar articulados en el 
área asistencial manteniéndose las tuto-
rías direc tas internas, de modo que se 
puedan ofrecer respuestas coherentes a 
las necesidades detectadas por los equi-
pos en aspectos de formación continuada 
y se puedan articular mejor los programas 
docentes y de investigación con ámbitos 
universitarios. 

Actualmente está en funcionamiento 
un Programa de educación sanitaria con 
institutos de la ciudad sobre salud men-
tal que tiene como objetivo fundamental 
la erradicación del proceso de estigma-
tización y marginalidad con que social-
mente se trata la conflictiva y patología 
psiquiátrica y pretende establecer la salud 
mental como un desarrollo positivo a cui-
dar por parte de los ciudadanos. 

cada programa docente, las activida-
des de formación continuada y las acti-
vidades de investigación tienen un refe-
rente en la zona que se coordina con los 
comités de docencia y formación de la 
empresa y con la fundación para la inves-
tigación. 

VALORACIÓN GLOBAL  
dEL PRIMER AÑO dE  
FuNCIONAMIENTO  
EN EL ÁREA ASISTENCIAL 
INTEGRAdA dE L’HOSPITALET  
Y PROSPECTIVA

1. La Unidad Polivalente de l’Hospitalet 
que inicia su actividad en diciembre 
de 2010 con los tres servicios actual-
mente en funcionamiento, posibilita 
que hablemos del inicio del programa 
integral de asistencia a la salud men-
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tal en el área de l’Hospitalet que se 
expone en este artículo. 

2. en el momento actual de recesión 
económica, el crecimiento de los ser-
vicios en la zona está marcado por la 
contención del gasto y la imposibili-
dad material de disponer de equipos 
de profesionales en número idóneo 
para las tareas previstas, pero el traba-
jo en equipo y las supervisiones de las 
formas de intervención terapéutica 
son esenciales para la eficiencia de 
los recursos y consiguen mantener 
alto el nivel de implicación e ilusión 
de los profesionales. 

3. Los nuevos servicios desarrollan pro-
gramas de intervención comunitaria 
en la línea más avanzada de la recu-
peración en salud mental, planteán-
dose continuamente el sentido de lo  
que se hace y lo que no se hace, del 
síntoma conductual como de aquel 
que se manifiesta en el sufrimiento 
del sujeto, ubicando su significado en 
base a la biografía única de cada uno 
y valorando los aspectos sanos para 
potenciar la rehabilitación global del 
paciente. 

4. La complementariedad de los servi-
cios y los programas asistenciales y 
preventivos transversales son elemen-
tos a priorizar en las líneas de actua-
ción del área. Y más allá de los ser-
vicios también es tarea de los equipos 
el potenciar las redes sociales de so-
porte informal (voluntarios, asocia-
ciones, entidades, etc.). 

5. La educación para la salud de la po-
blación y la potenciación de progra-
mas psicoeducativos son piezas clave 
de la mejora de la salud en la comuni-
dad y temas pendientes de desarrollo 
conjunto tanto con la primaria sani-
taria como con los servicios sociales 
y de enseñanza.

6. el establecimiento de trayectorias 
clínicas entre distintos niveles asis-
tenciales, ya esbozadas a partir de  
las carteras de servicios y del trabajo  
en circuito asistencial y que deben 
culminar en programas específicos 
por patologías, actualmente tienen un 
grado de desarrollo insuficiente y de-
ben aprovechar las estructuras exis-
tentes para adquirir un relieve propio. 

7. en el programa especializado de so-
porte a primaria se están efectuando 
modificaciones importantes, diferen-
ciando claramente el proceso de inter-
consulta asistencial, introduciendo 
elementos de mejora de la accesibili-
dad (consultas on line y organización 
de la agenda en base a la informa- 
ción previa que da el médico de ca-
becera con lo que se filtran y evitan 
algunas consultas). tomando una de 
las áreas básicas como ejemplo, des-
tacamos que solo el 17,7 % de las 
consultas asistenciales atendidas en 
primaria precisaron de atención pos-
terior en el centro de salud mental y 
que en un 14 % de las propuestas de 
atención efectuadas no fue necesa- 
rio visitar al paciente para efectuar  
la interconsulta que solici taba el mé-
dico de cabecera. cerca de la mitad 
(45 %) de pacientes asistidos en el 
ABS fueron dados de alta con una 
sola visita. 

CONCLuSIONES

1. Los centros de salud mental en cata-
luña van organizándose progresiva-
mente para desarrollar Programas de 
soporte a la primaria sanitaria. esos 
programas han de gestionar: 

 • Atención inmediata.

 • Flujos de pacientes entre el sistema 
sanitario y el subsistema de salud 
mental. 
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 • Formación continuada de los médi-
cos de cabecera.

 • el seguimiento de pacientes psi-
quiátricos con patología somática.

 • Seguimiento conjunto de pacientes 
psiquiátricos. 

 • Actividades preventivas en la co-
munidad. 

 • «educación para la salud» en el 
ámbito de salud mental.

2. La organización de los programas de 
soporte a la primaria en cada terri-
torio para ser funcionales han de con-
tar con: 

 • Un comité de dirección en el que 
participen los responsables de los 
centros de salud mental de adul- 
tos e infanto-juveniles y los centros 
de aten ción a la drogodependencia 
si no están integrados. 

 • La existencia de médicos de cabe-
cera referentes en salud mental en 
cada ABS que lideren el grupo de 
trabajo conjunto. 

 • trabajo asistencial en cada ABS por 
parte de psiquiatra, psicólogo y en-
fermera especializada, profesiona-
les que han de trabajar también en  
el centro de salud mental para que 
no se produzcan discontinuidades. 

 • Jornadas periódicas de reflexión 
conjuntas de los profesionales de 
primaria y de salud mental. 

 • Sistema adecuado de soporte infor-
mático compartido. 

 • Programa de formación continuado 
por niveles y según los lugares de 
trabajo. 

3. el programa de primaria en el cSMA 
supone un programa troncal puesto 
que modifica la estructura, los lugares 

en los que trabajan los profesionales  
y los flujos asistenciales y, por ello, 
hemos evaluado muy positivamente 
la implicación de todos los profesio-
nales del equipo y no debe plantearse 
como una actividad llevada a cabo 
solo por algunos. 

4. el desarrollo de los programas psi-
coterapéuticos es fundamental en la 
actividad del centro de Salud Mental 
y no puede proponerse como un tema 
graciable. La función y las interven-
ciones psicoterapéuticas forman parte 
esencial del tratamiento del paciente. 
Además de la función psicoterapéu-
tica de cualquier acto clínico para lo 
que todos los profesionales deben te-
ner un entrenamiento adecuado, se- 
rá necesario el reconocimiento del rol  
y la especialización de los psicotera-
peutas como formación específica 
que requiere un trato incluso adminis-
trativo diferencial. 

5. Los programas de tratamiento del 
trastorno grave (severo) en la comuni-
dad han de desarrollarse no solo por la 
mejoría que comportan en la calidad 
de vida del paciente sino también por 
la eficiencia que tienen y que pueden 
ayudar a la reducción de costes-sufri-
miento y sobre todo para evitar la mar-
ginación del paciente. esos programas 
de tratamiento comunitario compor-
tan la necesidad de un entrenamiento 
y formación de los profesionales que 
participan en términos de contención, 
comprensión y orientación tera  péu-
tica en concordancia con planes de 
seguimiento y cuidados multidisci pli-
nares en los que destacará por su im-
portancia el rol de la enfermería psi-
quiátrica. 

6. el paciente psiquiátrico grave ante 
todo ha de recuperar sus roles socia-
les, eliminar su sentimiento de margi-
nalidad y estigmatización y establecer 
una alianza terapéutica que le per mita 
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motivarse para el trabajo de rehabili-
tación y recuperación que en cada 
momento puede asumir. Por lo tanto 
hay que ser especialmente cuidadoso 
en evitar la actividad terapéutica re-
presiva, en la que podemos caer fácil-
mente, ante la angustia que nos puede 
generar el síntoma psicótico. el sínto-
ma es un reto para los profesionales, 
hay que contextualizarlo y encontrar-
le sentido. el paciente necesita recu-
perar dentro de lo posible el proyec- 
to vital que dé sentido y esperanza a 
su vida. 

7. como la rehabilitación solo es po-
sible potenciando el trabajo con las 
partes sanas del paciente, también 
podemos decir lo mismo de la socie-
dad y la familia. tenemos que preve-
nir y tratar la patología de la norma-
lidad con la que convivimos a diario 
fuera de los consultorios y responsa-
bilizarnos como terapeutas del entor-
no inmediato para aportar elementos 
salutíferos puesto que sabemos aho- 
ra que la salud no es un producto na-
tural sino que requiere trabajo, pen-
samiento y afecto. 

8. La Salud Mental es un ámbito que 
hay que contemplarlo, no solo desde 
los escenarios sanitario y asistencial, 
sino que tiene una conexión privile-
giada con los modos de vida y de fe-
licidad o infelicidad personal. es pues 
también un campo educacional en 
sentido amplio y deberían conside-
rarse las inversiones en políticas de 
educación para la salud y en salud 
mental de la población general como 
inversiones que han de tener un alto 
rendimiento en mejorar el funciona-
miento de los servicios sanitarios en 
general, la contención del gasto sani-
tario y sobre todo en la promoción de 
actitudes más proactivas y de creci-
miento personal en la población ge-
neral mejorando su calidad y nivel de 
vida. Sería conveniente que los políti-

cos de los que dependen los presu-
puestos sanitarios tuvieran en mente 
que el gasto efectuado en sanidad no 
es tal, sino que es una inversión, en 
tanto que es posible darle una función 
de impulso al crecimiento y desarrollo 
social y económico de la población. 

9. Las organizaciones sanitarias, como 
todo grupo humano, se debate entre 
un funcionamiento saludable enfoca-
do a objetivos y un funcionamiento de 
«supuestos básicos» (en los que sub-
yacen elementos emocionales de de-
pendencia, de envidia y confrontación 
o huida) que actúa contra esos obje-
tivos. Difícilmente podrán cumplir la 
misión de promover una salud in-
tegral de la población en el ámbito 
comunitario si ellas mismas tienen 
funcionamientos falaces y rígidos. 
Propongo que se invierta en análisis 
institucional, supervisión de funcio-
namiento de los equipos y formación 
de los coordinadores en sistemas de 
liderazgo participativo, para que la 
red asistencial pueda dar las respues-
tas sanitarias globales que la sociedad 
necesita. 

en definitiva en este artículo hemos in-
tentado describir los equipos asistencia-
les y la organización de la asistencia a la 
salud mental de adultos en l’Hospitalet, 
con los cambios que se han introducido 
en la organización y procesos asistencia-
les en los últimos años, promovidos por 
las Hermanas Hospitalarias del Sagrado 
corazón. Las conclusiones y reflexiones 
son únicamente opiniones del autor como 
responsable organizativo y psiquiatra co-
munitario en ese territorio desde 1981. 
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RESuMEN

Desde finales de 2008 estamos sumer-
gidos en una crisis económica que está 
afectando a la salud mental de muchos 
ciudadanos. en estos últimos meses no 
han dejado de aparecer estudios que rati-
fican que los problemas de salud mental 
han aumentado, y sobre todo los denomi-
nados «menos graves», como son la an-
siedad y la depresión, derivados de un 
trastorno adaptativo.

Los objetivos consistirán en identificar 
los distintos estresores que pueden influir 
en la aparición de un trastorno adaptativo 
con sintomatología ansiosa, para poste-
riormente evaluar la eficacia de un pro-
grama psicoeducativo con la finalidad de 
disminuir la influencia de estos estresores 
y consecuentemente la sintomatología 
que crean.

La metodología a seguir, será un dise-
ño descriptivo transversal, con una dura-
ción de dos meses y medio. La muestra se 
obtendrá de los tres centros de Atención 
Primaria (cAPS) de la ciudad de Mar-
torell. Posteriormente el diseño utilizado 
será un estudio prospectivo, pretest pos - 
test, analítico casi experimental. Se elegi-
rá aleatoriamente una muestra N 5 20 en 
cada cAP, para realizar el programa psi-
coeducativo, que se llevará a cabo en el 
período de seis meses y medio.

con el siguiente proyecto se quiere de-
mostrar la influencia de la crisis económi-
ca como estresor en la aparición de nuevos 
trastornos adaptativos con sintomatología 
ansiosa, y usando esto como punto de par-
tida, actuar directamente en primaria sobre 
el estresor, evitando la derivación a Salud 
Mental, y desaturando los centros, además 
de minimizar el estigma que ello conlleva.



28    B. NUeNo

iNForMAcioNeS PSiQUiÁtricAS 2013: 211(1): 27-62.

Palabras clave

crisis económica, trastorno adaptati-
vo con ansiedad, atención primaria, sa-
lud mental.

ABSTRACT 

the effects of the economic crisis are 
also tangible on the mental health of 
many citizens since its outburst in 2008. 
the recent appearance of multiple studies 
seems to confirm the increase on mental 
health problems on the population, spe-
cially the so-called «less serious», such 
as anxiety and depression, resulting from 
and adjustment disorder.

the aim of the present study is to iden-
tify different stressors that may influence 
the occurrence of an adjustment disor - 
der with anxiety symptoms,  and subse-
quently, to assess the effectiveness of a 
psycho-educational program designed to 
reduce the influence of these stressors 
and consequently minimize the symp-
toms they create.

the proposed methodology is based 
on a descriptive cross-sectional design 
with a duration of 2 months. the sample 
is to be obtained from the 3 primary 
health attention center (cAPS), of the city 
of Martorell. Subsequently, the design 
used is an analytical prospective pretest-
posttest quasi-experimental. We will ran-
domly choose an N 5 20 in each cAP  
for the psycho-educational program to  
be held in the period of 6 months and a  
half.

the proposed project is to demonstrate 
the influence of the economic crisis as a 
stressor in the emergence of new ad-
justment disorders with anxiety symp-
toms and using this as a starting point, act 
directly on the primary stressor, thus re-
ducing the usage of Mental Health and 
easing the capacity of the centers, as well 

as avoiding the social stigma associated 
with it.

Keywords

economic crisis, adjustment disorder 
with anxiety, primary care, mental health.

INTROduCCIÓN

Si de algo puede presumir la humani-
dad es de que en estos dos últimos siglos 
se ha desarrollado una capacidad científi-
co-técnica que nos sorprende a todos, sin 
embargo se ha olvidado de algo importan-
tísimo: desarrollar a la vez la conciencia. 
Aparte de la tecnología, la medicina tam-
bién ha avanzado muchísimo; pero me 
pregunto cómo es posible que haya mi- 
les de enfermedades nuevas, que afec- 
tan a miles de personas; pero sobre todo  
qué significa la enfermedad por excelen-
cia del siglo XXi: la ansiedad y la depre-
sión y por qué se dobla cada año la venta 
de ansiolíticos y antidepresivos1.

el concepto mismo de salud mental es 
un concepto discutible y muy subjetivo y 
este está muy marcado por el relativismo 
cultural; lo que cada uno de nosotros en-
tiende hoy por salud mental no es lo mis-
mo que lo que piensan en otras culturas, 
ni es lo mismo que lo que entendíamos 
años atrás.

en españa casi resulta tragicómico ha-
blar de crisis cuando hace décadas que 
hay más de tres mil millones de personas 
que están en la pobreza absoluta. La for-
ma capitalista de pensar de los últimos 
siglos nos ha llevado a una situación in-
sostenible, tanto social como ecológica-
mente1.

economía en el fondo es hablar de se-
res humanos, de vida, de lo que nos rela-
ciona, y lo hemos basado todo en mate-
máticas. Los seres humanos para vivir en 
el planeta tenemos que trabajar y trans-
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formar la tierra y además tenemos que 
relacionarnos entre nosotros, es ineludi-
ble. tenemos que dedicar tiempo y espa-
cios de reflexión a nosotros mismos, a 
nuestra parte superior, no somos solo cé-
lulas1.

Por otra parte el desarrollo de la psi-
quiatría moderna ha conducido a la for-
mulación de la hipótesis que la enferme-
dad mental tiene una etiología social. es 
el momento de la sociología de la medici-
na y la salud. La forma en que la enfer-
medad afecta a los grupos humanos y las 
pautas de reacción ante la enfermedad, 
nos hacen replantear los aspectos sociales 
de la sanidad.

cabe resaltar que las enfermedades no 
se distribuyen ni uniforme ni aleatoria-
mente y que se reacciona diferente a la 
enfermedad según la posición del indivi-
duo en la estructura social7.

Pero, como agente de control social, la 
medicina se convierte en una forma de 
reproducción de la estructura social ca-
pitalista y de la ideología de las clases 
dominantes del sistema. estamos viendo 
tratamientos médicos para comporta-
mientos considerados como socialmente 
desviados que se exponen como ejemplos 
del «progreso» de la sociedad moderna8. 
De hecho el aumento del número de diag-
nósticos psiquiátricos ha sido muy consi-
derable en estos últimos años9, atribuyén-
dolo fundamentalmente a la presión de la 
industria psicofarmaceútica para aumen-
tar los trastornos mentales y su corres-
pondiente tratamiento y posterior venta 
de medicamentos1.

No cabe la menor duda de que la 
a plicación de tales diagnósticos médicos  
al comportamiento desviado es fruto de 
su íntima y directa relación con el orden 
moral de la sociedad, y que a menudo  
se convierte, entonces, en un instrumento  
de control al servicio directo del estado10.

La medicina está destinada a convertir-
se en el más importante modo formal de 

control social. La medicalización de la 
des viación social tiene varias consecuen-
cias. el individuo deja en parte de ser 
considerado el responsable de su estado. 
La responsabilidad es situada en el mun-
do de la biofisiología o de la psique. ello 
tiene como consecuencia la creación de 
una doble clase de ciudadanos: los res-
ponsables de sus actos y aquellos que no 
lo son, convirtiéndose estos en ciudada-
nos de segunda fila; un gran ejemplo se-
rían los enfermos mentales y el estigma 
que crea la sociedad hacia ellos11.

Antecedentes y estado actual  
del tema

en nuestra cultura occidental puntuali-
zamos un par de momentos históricos. el 
primero hacia finales del siglo XiX cuan-
do en todos los campos del conocimiento 
se vive un proceso de clasificación, que 
en salud mental, giraba entorno a que la 
patología mental era siempre consecuen-
cia de una lesión cerebral2.

Pero a las puertas del siglo XX aparece 
Sigmund Freud, que significará cambiar 
el ojo por la oreja y producir un acorta-
miento de las distancias entre el supuesta-
mente sano y el supuestamente enfermo. 
Freud nos dice que los mismos mecanis-
mos que operan en la patología, operan en 
cada uno de nosotros, los así llamados 
normales. esto es, que entre el enfermo y 
la persona llamada normal, simplemente 
hay una diferencia de grado, de cantidad, 
no de cualidad2.

La evidencia de que la salud mental no 
obedece solamente al funcionamiento de 
las estructuras cerebrales, ni que tampoco 
depende en exclusiva de la carga genéti- 
ca del sujeto, sino que también el medio, 
las experiencias concretas, las interaccio-
nes con los otros y la historia de cada su-
jeto, cuentan para entender el por qué de 
su mayor o menor equilibrio emocional. 
esto hace que se desmedicalice la enfer-
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medad mental, le quita esta imagen de 
patología física que tiene que ver exclu-
sivamente con el saber médico e intro - 
duce los factores psicológicos, los facto- 
res antropológicos y los factores sociales.  
A esto lo llamamos visión holística del 
individuo2.

La salud y la enfermedad reflejan la 
interacción entre el ser humano y el en-
torno. en 1948 la oMS definió la salud 
como «estado de completo bienestar físi-
co, psíquico y social, y no solo ausencia 
de enfermedad, incluyendo otros factores 
como la espiritualidad, la percepción del 
entorno, el hogar y la economía»3.

La idea de calidad de vida es un con-
cepto cardinal en la evaluación del nivel 
económico y social de un país, pero esto 
no nos llevará muy acertadamente a la 
realidad porque también necesitamos 
preguntarnos al menos, acerca de la dis-
tribución de los recursos y de lo que ha-
cen en las vidas de la gente; necesitamos 
saber no solo el dinero que tienen, sino 
saber la forma en que la sociedad de que 
se trata permite a las personas imaginar, 
maravillarse, sentir emociones como el 
amor o la gratitud, que hacen presuponer 
que la vida es más que un conjunto de 
relaciones comerciales4.

A lo largo de la historia nos encontra-
mos que para los griegos, en la Antigüe-
dad clásica, el concepto de crisis invitaba 
a pensar inmediatamente en su supera-
ción, nunca como una forma de estanca-
miento5.

en la edad Media, el feudalismo dio 
paso a un sistema económico y social en 
el que la fuerza de la solidaridad era tal 
que se le dejaba a Dios la solución de las 
crisis5.

La burguesía, en cambio, más avaricio-
sa que ahorrativa, más emprendedora que 
reflexiva, convirtió a la crisis en una tra-
gedia, porque esta tenía que ver con sus 
procesos y mecanismos de acumulación 
de riqueza. Y la acumulación era la espi-

na dorsal de ese sistema económico que 
nació en la segunda parte del siglo XVi y 
que hoy trata de salir adelante, sirviéndo-
se del que menos tiene6. 

el periódico La Vanguardia del 
16/09/07 alertaba que uno de cada cuatro 
europeos padecería algún trastorno men-
tal en su vida; fundamentalmente depre-
sión y ansiedad. el mismo diario, dos años 
después, publicaba que el 30 % de las 
consultas al cAP son por motivos de salud 
mental12.

en el año 2005 la Unión europea (Ue) 
elaboraba un documento donde afirmaba 
que el 27 % de los europeos adultos pade-
cerían alguna forma de alteración psíqui-
ca a lo largo de su vida. Se espera que la 
depresión sea la primera o segunda causa 
de enfermedad durante el año 2020 en el 
mundo desarrollado. también se mencio-
na el hecho que los costes económicos 
lleguen al 4 % del producto interior bruto 
(PiB), debido a las pérdidas de produc-
tividad, a la jubilación anticipada y a las 
pensiones por discapacidad13.

Algunos expertos consideran que la 
actual crisis económica mundial compor-
tará algunos de los retos más grandes que 
se hayan presentado nunca para la salud 
pública:

 1. Desnutrición y consumo de alimen-
tos menos nutritivos.

 2. incremento de la población sin hogar.

 3. el paro y lo que comporta: pobre - 
za relativa, pérdida de autoestima, 
comportamientos poco saludables, 
aumento de suicidios, etc.

 4. Drogadicción, depresión, más tasas 
de alcoholismo, suicidios.

 5. Mortalidad aumentada.

 6. Salud infantil deteriorada.

 7. Violencia (producto de la frustra-
ción, desesperación de estar en paro, 
subocupación).
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 8. Problemas de salud ambiental y la-
boral.

 9. injusticia social y violación de dere-
chos humanos.

10. Problemas de disponibilidad, acce-
sibilidad de los servicios de aten-
ción médica, etc.14.

Las razones, como vemos, son varias, 
pero lo peor es la percepción de inseguri-
dad, es más, se ha comprobado que el 
mayor factor de riesgo para la salud emo-
cional no es tanto la pérdida objetiva de 
recursos o ayudas, como la percepción 
subjetiva de disminución de apoyos per-
cibidos, ya sean familiares, laborales o 
sociales, incluyendo los financieros1.

Sabemos que a lo largo del siglo XX las 
grandes crisis económicas (crack del 29, 
corralito) se asociaron con repercusiones 
notables para la salud mental individual y 
colectiva, con aumento de enfermedades 
psicosomáticas, cardiovasculares, depre-
siones, suicidios, etc.15.

No hay datos precisos aún sobre las 
repercusiones de la actual crisis en la sa-
lud porque falta perspectiva, pero encon-
tramos un artículo en El País con fecha 
30/11/10 en el que la agencia de salud 
pública de Barcelona cifraba en un 7 % el 
aumento de casos en el último año. Y este 
número podía ser superior en zonas con 
alta concentración industrial y aumento 
del paro16.

Los trastornos depresivos adaptativos 
con síntomas de estrés emocional y de 
ansiedad son algunos de los más habitua-
les, aunque la recesión económica tam-
bién afecta a patologías clásicas como la 
esquizofrenia o el trastorno bipolar, al ser 
un colectivo más vulnerable.

Por definición un trastorno adaptativo 
es un estado de malestar subjetivo acom-
pañado de alteraciones emocionales que, 
por lo general, interfieren con la actividad 
social y que aparecen en el período de 

adaptación a un cambio biográfico signi-
ficativo o de un acontecimiento vital es-
tresante. Debe resolverse dentro de los 
seis meses que siguen a la desaparición 
del factor estresante. Hay que aceptar que 
el trastorno no se habría presentado en 
ausencia del agente estresante17, 9.

el paro tiene una gran influencia en las 
patologías mentales, no solo por los pro-
blemas económicos que genera, sino tam-
bién por la pérdida de elementos no ma-
teriales relacionados con el trabajo, como 
el estatus, la estructura temporal diaria,  
la motivación para vivir, la autoestima, la 
actividad física y mental y las relaciones 
interpersonales (4.231.000 de desemplea-
dos en 01/201118). 

Los colectivos más vulnerables a la 
crisis son las personas menos cualifica-
das y con menor nivel de estudios y las 
mujeres con trabajos manuales. el impac-
to que tienen las crisis económicas en la 
salud es paradójico: la mortalidad dis-
minuye en épocas de crisis económicas y 
aumenta en épocas de bonanza. Sin em-
bargo, en las crisis aumentan los proble-
mas de salud mental, los suicidios y el 
abuso de alcohol y otras sustancias, au-
mentan los conflictos en general y en las 
familias. también cabe destacar que en 
situaciones de crisis se reduce el absen-
tismo laboral19.

Por otra parte no hay que olvidar a quie-
nes se quedan en la empresa. Varios estu-
dios realizados indican que entre ellos 
también aumentan los trastornos ansioso-
depresivos. Las causas son una mayor in-
certidumbre sobre el futuro laboral, el au-
mento de los conflictos internos y los 
problemas derivados del recorte de plan-
tillas, que supone más volumen de tra-
bajo19.

La conferencia Ministerial de la orga-
nización Mundial de la Salud (oMS) 
para salud mental (Helsinki 01/2005), re-
conoce que la salud mental es fundamen-
tal para la calidad de vida y productividad 
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de las personas, las familias, la comuni-
dad y los países20.

Dado que la salud se está convirtiendo 
en uno de los bienes más preciados de 
nuestra sociedad, y más si cabe la salud 
mental, y por tanto la dependencia con 
respecto a la asistencia y consejo médico 
es cada vez mayor, el papel de la medicina 
en su papel de definidor de lo normal y lo 
anormal, a pesar de quedar encubierto por 
la apariencia altruista de sus servicios, se 
eleva al mismo nivel de importancia que 
el de la religión, la Ley y la cultura7.

Justificación

evidentemente nadie podría negar en 
mayor o menor medida que nos encon-
tramos ante una crisis, pero, ¿una crisis  
de qué? ¿realmente nos encontramos 
ante una crisis económica, o nos encon-
tramos ante una crisis de valores del ser 
humano?

Hemos visto a lo largo del tema ex-
puesto el considerable aumento de enfer-
medades mentales, y sobre todo de los 
trastornos adaptativos con ansiedad y/o 
depresión, y su consiguiente correlación 
con la actual crisis económica que nos 
afecta desde finales de 2008; también he-
mos visto la inexistencia de un protocolo 
de actuación hacia estos «trastornos adap-
tativos», en los que solo se trata la sinto-
matología y se deja de lado los estresan-
tes, que son la verdadera causa que los 
provoca. Sabemos además que como en-
fermeros especialistas en salud mental, 
tenemos un papel fundamental en el acer-
camiento de los individuos y familias a 
los servicios sanitarios, actuando como 
observadores, conductores y contenedo-
res, y participando en la comunidad, acce-
diendo al entorno natural de los indivi-
duos, condición que nos permite un papel 
privilegiado para la educación y promo-
ción de la salud desde una perspectiva 
biopsicosocial (integral). Además conta-

mos con nuestras propias herramientas 
enfermeras para detectar carencias en 
ella, como sería la valoración integral  
por los patrones funcionales de Marjory 
Gordon23.

en españa, más concretamente en ca-
taluña, se remarca que la Atención Prima-
ria (AP), es la puerta de entrada del siste-
ma sanitario, y que de una buena gestión 
de esta, dependerá la efectividad y la efi-
ciencia del sistema de salud, teniendo un 
papel clave en la detección, mejora y re-
solución de los trastornos mentales me-
nos graves21.

Actualmente en AP se realiza la detec-
ción de nuevos casos menos graves con  
el cuestionario de Goldberg. Se usa esta 
herramienta por su facilidad de uso para 
médicos no psiquiatras y por su corta du-
ración; además de haber mostrado en su 
estudio de validación una sensibilidad del 
83 % y una especificidad del 82 %22.

también se remarcan como objetivos 
la mejora del soporte del equipo de Salud 
Mental (SM) en la AP, formando a los 
profesionales de AP, y colaborando en el 
mismo centro en las tareas asistenciales, 
actividades grupales, acciones preventi-
vas y de promoción de la salud21.

Por todo esto se propone la realización 
de un proyecto, en la ciudad de Martorell, 
en la zona del Baix Llobregat, afectada 
por el creciente paro, que consistirá en 
obtener datos sobre la repercusión que 
está teniendo la crisis en los cAPS de la 
localidad, ya que consideramos que son  
la puerta de entrada hacia los recursos de 
Salud Mental, centrándonos en el diag-
nóstico de trastorno adaptativo con ansie-
dad, por ser uno de los más significativos. 
A partir de aquí se creará un programa 
psicoeducativo, dentro del programa de 
soporte a la primaria, con un grupo con-
trol para valorar la eficacia de este pro-
grama.

Además se intentará mediante este pro-
grama, la desaturación de los centros de 
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Salud Mental de Adultos (cSMA) y mini-
mizar el estigma que lamentablemente 
crea en muchos pacientes la derivación  
a Salud Mental. Se elige el diagnóstico 
«trastorno adaptativo con ansiedad», por 
considerar que lo que se quiere detectar, 
trabajar y solucionar, es decir, a qué se 
dirige posteriormente este proyecto, es a 
la patología psiquiátrica de reciente apari-
ción y de complejidad baja.

HIPÓTESIS

La actual crisis económica es un factor 
desencadenante de ansiedad (H1); y la 
implementación de un programa de sopor-
te a la primaria dirigido a este factor des-
encadenante, disminuirá la ansiedad (H2).

OBJETIVOS

Objetivo general

H1. Detectar la relación existente en-
tre el diagnóstico de trastorno adaptativo 
con ansiedad y la actual crisis económica.

H2. evaluar la eficacia del programa 
psicoeducativo de «soporte a la primaria 
para trastornos adaptativos causados por 
la crisis económica».

Objetivos específicos

H1. 1.  identificar pacientes con sinto-
matología ansiosa mediante la 
escala de Goldberg.

 2.  identificar los factores desenca-
denantes de esta sintomatología 
ansiosa.

H2. 3.  identificar los patrones funcio-
nales de salud de cada paciente.

 4.  evaluar el nivel de satisfacción 
del programa psicoeducativo 
post-intervención.

METOdOLOGÍA

diseño de investigación

el proyecto que se propone consta de  
dos partes. en primer lugar, es decir H1, 
en dónde se realizará un estudio descrip-
tivo transversal, que se llevará a cabo en 
el período de dos meses y medio. 

Posteriormente, en segundo lugar, es 
decir H2, constará de un estudio prospec-
tivo, pretest postest, analítico casi expe-
rimental. Se elegirá aleatoriamente una 
muestra de N 5 20 en cada cAP, para 
realizar el programa psicoeducativo, que 
se llevará a cabo en el período de seis 
meses y medio.

Muestra

H1. La muestra para la primera par- 
te del proyecto se obtendrá de los tres 
cAPS de la ciudad de Martorell. For-
marán parte los pacientes que durante los 
dos primeros meses del proyecto sean 
diagnosticados de trastorno adaptativo 
con sintomatología ansiosa mediante la 
escala validada de Goldberg; para este 
proyecto se usará solamente la subescala 
de ansiedad. Según la subescala de ansie-
dad, cumplen criterio de diagnóstico de 
sintomatología ansiosa aquellos pacien-
tes que en la escala obtengan un «sí» en 
dos o más de los cuatro ítems iniciales,  
y cuatro o más de los siguientes cinco 
ítems. Por último la muestra debe cum-
plir criterios de inclusión/exclusión.

H2. La muestra para la segunda parte 
del proyecto se obtendrá de los pacientes 
que hayan cumplido todos los criterios 
para H1 y que además obtengan en la 
herramienta «estudio de factores de es-
trés desencadenantes», que la causa de su 
sintomatología ansiosa, esté directamente 
relacionada con la crisis económica. esta 
herramienta es de creación propia por no 
haber encontrado ninguna validada para 
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este fin, tras haber realizado una exhaus-
tiva búsqueda bibliográfica. Uno de sus 
apartados es de opinión, el cual se cum-
plimentará de manera voluntaria para 
ampliar información y conocer más deta-
lladamente qué piensan los participantes. 
Se considerarán factores de estrés desen-
cadenantes relacionados con la crisis:

 • Paro.

 • Problemas económicos.

 • Sobrecarga en el trabajo.

 • Pérdida de rol por paro.

 • Sobrecarga de rol por paro.

La muestra en esta segunda parte del 
proyecto estará formada por todos los 
pacientes de los tres cAPS que cumplan  
los criterios de inclusión/exclusión. A 
partir de aquí, en cada cAP, se elegirá 
aleatoriamente un grupo de casos con una 
Nmáxima 5 20, por considerar que es el 
número adecuado para que funcione un 
grupo psicoeducativo, y este no esté ma-
sificado. el resto de pacientes pasarán a 
formar parte del grupo control.

Criterios de inclusión

H1. •  todos los pacientes diagnostica-
dos de trastorno adaptativo con 
ansiedad entre el 1 de abril de 
2011 y el 31 de mayo de 2011 
en los cAPS donde se llevará a 
cabo el estudio, tanto en visitas 
ordinarias como en urgencias, y 
que no hayan sido derivados an-
teriormente a Salud Mental.

	 •  todos los pacientes anteriormen-
te descritos $ de 16 años (por 
considerar que es la edad legal 
para poder trabajar) y , de 65 
años (edad actual de jubilación).

	 •  todos los pacientes que hayan 
firmado el consentimiento in-
formado y que deseen participar 

de manera voluntaria en el es-
tudio.

H2. •  todos los pacientes que cumplan 
los criterios de inclusión H1 y  
de los cuales, en el «estudio de 
factores de estrés desencadenan-
tes», hayamos obtenido un diag-
nóstico de trastorno adaptativo 
con ansiedad causado directa-
mente por la crisis económica.

Criterios de exclusión

H1. •  todos los pacientes selecciona-
dos que refieran no querer parti-
cipar en el proyecto.

	 •  todos los pacientes que tengan 
antecedentes psiquiátricos o que 
hayan sido derivados anterior-
mente por causas psiquiátricas a 
Salud Mental.

H2. •  todos los pacientes cuyo factor 
de estrés desencadenante no 
tenga que ver directamente con 
la crisis económica.

Variables

Variables independientes

 • Programa «Soporte a la primaria para 
trastornos adaptativos causados por la 
crisis económica» (H2).

Variables dependientes

 • cuestionario validado de Goldberg, 
sub escala de ansiedad (H1, H2).

 • Valoración por patrones funcionales de 
Marjory Gordon (H2).

 • cuestionario de satisfacción del pro-
grama (H2).

Variables sociodemográficas

 • edad.

 • Sexo.
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 • estudios.

 • clase social.

 • estado civil.

Variables relacionadas con los factores 
de estrés desencadenantes

 • Situación familiar.

 • Antecedentes psiquiátricos.

 • Factores de estrés desencadenantes.

 • tipo de actividad laboral.

 • Situación laboral.

 • tratamiento farmacológico.

 • Situación laboral del resto de los miem-
bros del núcleo familiar.

Instrumentos y procedimiento

La primera parte del proyecto consisti-
rá en realizar un primer contacto con los 
cAPS de la ciudad con el fin de informar 
de la idea del proyecto y obtener los per-
misos pertinentes por parte de los centros. 
el documento en el que quedará constan-
cia de la aceptación por parte del comité 
ético de cada cAP será el siguiente:

j Consentimiento informado para 
el comité de ética (H1, H2) (Anexo i).  
Una vez obtenida la aprobación de los 
centros, se pasará a explicar a cada médi-
co y enfermera de primaria en qué con-
siste el proyecto, obteniendo verbalmente 
su colaboración.

realizar el cuestionario de Goldberg 
entra en el protocolo de primaria de pre-
visibles diagnósticos de trastornos men-
tales, pero la puesta en común entre pri-
maria y especializada sobre el proyecto, 
mejorará el entendimiento y evitará ma-
lentendidos.

Los pacientes realizarán el cuestiona-
rio validado de Goldberg cuando acudan 

a su médico de atención primaria. esto 
servirá para captar a los pacientes con 
trastornos adaptativos con sintomatología 
ansiosa, y como dato del estado de ansie-
dad preprograma.

j Cuestionario de ansiedad-depre-
sión de Goldberg validado (H1) (Ane- 
xo ii). Se trata de una escala que fue desa-
rrollada por este autor en 1988 con la fi-
nalidad de lograr una entrevista de corta 
duración para ser utilizada por médicos 
no psiquiatras como instrumento de criba-
je. consta de dos subescalas dentro de la 
misma escala, una de ansiedad y otra de 
depresión, con nueve ítems cada una, to-
dos ellos de respuesta dicotómica (sí/no). 
Se da una puntuación independiente para 
cada escala, con un punto para cada res-
puesta afirmativa. No se puntúan los sín-
tomas que duren menos de dos semanas  
o que sean de leve intensidad.

Pediremos la contestación solo a la 
subescala de ansiedad, que consta de cua-
tro ítems iniciales de despistaje; si se ob-
tienen dos o más respuestas afirmativas se 
pasarán a contestar los siguientes cinco 
ítems. el punto de corte es cuatro o más 
respuestas afirma tivas22.

Al final de cada semana (viernes a úl-
tima hora), se acudirá a los cAPS para  
recoger los datos de los pacientes que 
hayan sido diagnosticados de trastorno 
adaptativo con sintomatología ansiosa y 
que cumplan todos los criterios de la 
muestra, antes descritos. Los datos serán 
recogidos durante dos meses. Semana a 
semana se realizará el reclutamiento tele-
fónico (se intentará contactar con ellos 
durante máximo una semana).

Si aceptan la participación, se les ex-
plicará en qué consiste el proyecto y se 
les citará a todos juntos en el cAP corres-
pondiente para una reunión la primera 
semana del tercer mes, pactando previa-
mente con los centros una sala totalmente 
equipada con soporte informático y au-
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diovisual, que se intentará que sea la mis-
ma durante todo el programa.

en la reunión se volverá a explicar el 
proyecto, con un espacio para resolver 
ruegos y preguntas y pasaremos a comen-
zar la recogida de datos con los siguien-
tes instrumentos:

 • Lo primero será firmar el consen-
timiento informado (H1, H2) (Ane- 
xo iii).

 • A continuación, los pacientes realiza-
rán el instrumento/cuestionario: «es-
tudio de factores de estrés desencade-
nantes» (Anexo iV) (H1).

j Estudio de factores de estrés des-
encadenantes (Anexo iV). este instru-
mento es de creación propia, ante la im-
posibilidad, tras una exhaustiva búsqueda 
bibliográfica, de encontrar ninguna esca-
la/instrumento que nos permitiera cuanti-
ficar la afectación de la crisis económica 
sobre la salud mental.

el estudio consiste en obtener por un 
lado datos sociodemográficos y por otro, 
obtener datos como situación familiar, 
existencia de antecedentes psiquiátricos y 
cuánto tiempo se tardó en acudir al médi-
co de cabecera desde que estos ocurrie-
ron, factor de estrés que crea el paciente 
que ha sido el desencadenante, tipo de 
actividad laboral, situación laboral actual, 
situación y cambios laborales del resto de 
los miembros del núcleo familiar, situa-
ción y cambios laborales de personas de 
confianza, tratamiento farmacológico y 
diagnóstico. Además habrá un espacio 
para expresión personal, pero este será 
exclusivamente voluntario, con el fin de 
ampliar información a la enfermera.

Se tendrán en cuenta todos los ítems y 
se considerarán factores de estrés desen-
cadenantes relacionados con la crisis eco-
nómica los citados anteriormente en cri-
terios de muestra H2.

Después de haber rellenado el consen-
timiento y el cuestionario, pasaremos a 
despedir a los pacientes y les avisaremos 
de que los que hayan sido seleccionados 
para el programa serán avisados vía tele-
fónica y agradeceremos a los que luego 
no reciban ninguna llamada su participa-
ción hasta este punto del proyecto.

La enfermera especialista en salud men-
tal, responsable del programa, se encar-
gará de introducir los datos en una base 
de datos específica para el proyecto. el 
estadístico se encargará del análisis de los 
datos. La enfermera especialista se encar-
gará de publicar los datos obtenidos de 
esta primera hipótesis, a poder ser la 2.a  
o 3.a semana de ese mismo mes (H1).

tras haber verificado los pacientes que 
cumplan los criterios de inclusión para 
H2, la segunda parte del proyecto consis-
tirá en elegir aleatoriamente en cada cAP 
un grupo de casos con una Nmáxima 5 20, 
por considerar que es el número adecua-
do para que funcione el grupo psicoedu-
cativo que queremos llevar a cabo y este 
no esté masificado. el resto de pacientes 
que han cumplido criterio de inclusión 
para H2, pasarán a formar parte del grupo 
control, sin ellos saberlo, siguiendo el 
circuito habitual en Atención Primaria.

Se realizará el reclutamiento telefóni-
co la 3.a semana de ese tercer mes (se in-
tentará contactar con ellos durante máxi-
mo una semana), y se les citará un día de 
la última semana del tercer mes para la 
primera sesión del programa psicoeduca-
tivo, ya explicado y firmado el consenti-
miento en la primera fase. Se intentará 
consensuar un día y hora que favorezca a 
la mayoría.

Se informará a todos los profesionales, 
ya sean DUeS o médicos de primaria de 
cada cAP, los pacientes finalmente in-
cluidos en el programa y la duración y 
fechas del mismo.

Las herramientas que usaremos en esta 
segunda hipótesis (H2) serán:
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j Valoración por los patrones fun-
cionales de Marjory Gordon (Anexo V).  
Se recogen datos personales mediante  
la valoración de 11 patrones funcionales, 
de forma individualizada, a cada paciente. 
A través de esta valoración obtendremos 
datos de un modo integral (bio-psico-so-
cial) del paciente, para poder así adaptar 
las sesiones del programa lo mejor posible 
al grupo23. (A partir de los patrones fun-
cionales cabe la posibilidad de obtener 
diagnósticos de enfermería de la NANDA, 
y valorar cuantitativamente la evolución 
de estos en los pacientes a lo largo del 
programa24.) Se añadirá además un últi-
mo punto en el que se les pedirá a los  
pacientes que escriban qué expectativas 
tienen del programa, qué esperan apren- 
der de él y qué esperan cambiar y resolver 
gracias a él.

j Programa «Soporte a la prima- 
ria para trastornos adaptativos con an-
siedad causados por la crisis económi-
ca» (Anexo Vi). el programa se llevará  
a cabo con una frecuencia semanal, inten-
tando ser siempre el mismo día de la se-
mana y en la misma aula en cada cAP, 
con una duración de dos horas por sesión.

constará de 22 sesiones a lo largo de  
cinco meses y medio. el programa tam-
bién incluirá tres sesiones conjuntas con 
todos los familiares. La evaluación del 
programa será:

 • Apareamiento de datos de la escala de 
ansiedad validada de Goldberg.

 • Demandas al médico de primaria por 
motivos psiquiátricos y si ha sido ne-
cesaria su derivación a Salud Mental 
durante el tiempo que ha durado el 
programa.

 • resultados obtenidos sobre los patro-
nes funcionales de Marjory Gordon.

el último día del programa, para va-
lorar la satisfacción de los usuarios, se 

realizará el siguiente cuestionario de sa-
tisfacción:

j Cuestionario de satisfacción del 
pro grama (Anexo Vii). Se administrará 
postprograma. es una encuesta realizada 
para el proyecto por la residente de enfer-
mería para recoger la opinión del grado 
de satisfacción de los pacientes partici-
pantes.

j Ficha de seguimiento de los pa-
cientes incluidos en el programa (Ane- 
xo Viii). esta ficha servirá para ir dejando 
constancia de cada sesión que realice el 
paciente, de su participación y de su evo-
lución. Además se reflejará la asistencia. 

también habrá un espacio donde se 
dejará constancia de las demandas al mé-
dico de primaria por motivos psiquiá-
tricos y si ha sido necesaria su derivación 
a Salud Mental en este tiempo. 

Controles

A la par que se realiza la escala post de 
Goldberg, se contactará con los controles 
que no incluimos en nuestro programa 
psicoeducativo (se intentará contactar 
con ellos máximo una semana). Los cita-
remos para:

 • realizar de nuevo la escala de Gold-
berg, ítems de ansiedad.

 • Preguntarles si han demandado por mo-
tivos psiquiátricos consulta en el cAP  
y si han sido derivados a Salud Mental 
(cSMA). estos datos los corroborare-
mos con la base de datos del cAP.

Análisis de los datos

Los datos serán recopilados por la 
DUe especialista en salud mental que 
llevará a cabo el proyecto y será quien los 
introducirá en una base de datos diseñada 
para este fin.
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Se realizará un análisis descriptivo de 
todas las variables a estudio. Los datos 
cuantitativos incluirán media, mediana, 
frecuencias, varianza y desviación están-
dar. Los datos cualitativos se agruparán 
por categorías.

La valoración principal del estudio se 
hará mediante la prueba de la t de Stu-
dent, de comparación de medias y el aná-
lisis de la varianza para establecer la rela-
ción entre la variable independiente y las 
variables dependientes.

Los datos serán analizados por medio 
del programa estadístico SPSS/8 (Special 
Package for Social Sciences). esta fun-
ción la realizará un estadístico.

Se extraerán las conclusiones del estu-
dio y se procederá a la información y di-
fusión de los resultados.

Limitaciones del estudio

Podemos encontrar una falta de colabo-
ración por parte de los coordinadores de 
los cAPS, lo que obligaría a replantear la 
muestra a estudio. Por otro lado la selec-
ción de los participantes es mediante con-
tacto telefónico, lo que nos puede suponer 
que haya dificultades a la hora del recluta-
miento, en tanto se debería ajustar de 

nuevo el tiempo que se ha pactado (una 
semana) para un primer contacto. tras la 
selección de la muestra y la aceptación de 
participar en el estudio por parte de los 
sujetos, otra limitación que podríamos 
encontrarnos sería el fijar las fechas opor-
tunas para llevar a cabo las sesiones del 
programa; se intentará obtener la decisión 
de la mayoría y llegar a un consenso. otro 
tema a planificar con antelación para evi-
tar posibles inconvenientes sería la dispo-
nibilidad de las instalaciones requeridas, 
aspecto que se trataría con los coordina-
dores de los cAPS para reservar con anti-
cipación los recursos necesarios.

La necesidad de evaluación durante el 
desarrollo del programa para detectar  
problemas como falta de motivación por 
parte de los pacientes participantes para 
adaptar las sesiones a las necesidades de 
estos, el abandono de algún paciente du-
rante el desarrollo del proyecto, sobre 
todo cuando coincida alguna sesión con 
período vacacional, la negativa de parti-
cipación de las familias y la complejidad 
para evaluar algo tan subjetivo de for- 
ma cuantitativa, como es la ansiedad que 
siente cada paciente ante un estresor de-
terminado, serían otras de las limitaciones 
a tener en cuenta.

Cronograma

PRIMERA PARTE dEL PROYECTO

1.er mes
Abril 2011

 • contacto con los cAPS.

 • Petición de permisos y autorizaciones necesarios.

 • Búsqueda de pacientes con criterios de inclusión H1 y reclutamiento 
telefónico.

 • introducción de datos de subescala de ansiedad de Goldberg.

2.o mes
Mayo 2011

 • continuación de la búsqueda de pacientes con criterios de inclusión 
H1 y reclutamiento telefónico.

 • continuación de la introducción de datos de subescala de ansiedad 
de Goldberg.

 • Preparación del aula y del material.
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PRIMERA PARTE dEL PROYECTO (continuación)

3.er mes
Junio 2011
(1.a, 2.a  
y 3.a semana)

 • Firma del consentimiento informado.

 • rellenar «estudio de factores de estrés desencadenantes».

 • Publicación de datos H1.

 • obtención de la muestra H2 y reclutamiento telefónico.

SEGuNdA PARTE dEL PROYECTO

3.er mes
Junio 2011
(4.a semana)

 • 1.a sesión: sesión de presentación.

 • rellenar la valoración de los patrones funcionales de Marjory Gordon.

4.o mes
Julio 2011

Módulo 1: LA ANSieDAD

 • Sesiones de la 2.a a la 5.a.

5.o mes
Agosto 2011

Módulo 1: LA ANSieDAD

 • 6.a sesión 1 reclutamiento telefónico personas de referencia.

Módulo 2: criSiS ecoNÓMicA

 • Sesiones de la 7.a a la 9.a.

6.o mes
Septiembre 2011

Módulo 2: criSiS ecoNÓMicA

 • Sesiones de la 10.a a la 13.a.

                          1 

SeSioNeS DiriGiDAS A LAS PerSoNAS De reFereNciA

 • Sesiones de la 1.a a la 3.a (fechas orientativas dependiendo de la  
disponibilidad de las personas de referencia).

7.o mes
Octubre 2011

Módulo 2: criSiS ecoNÓMicA

 • Sesiones de la 14.a a la 16.a.

Módulo 3: PAtroNeS FUNcioNALeS

 • 17.a sesión.

8.o mes
Noviembre 2011

Módulo 3: PAtroNeS FUNcioNALeS

 • Sesiones de la 18.a a la 21.a.

9.o mes
Diciembre 2011

 • 22.a sesión: sesión de clausura.

 • contestación a la subescala de ansiedad de Goldberg (casos y con-
troles).

 • rellenar la valoración de los patrones funcionales de Marjory Gordon.

 • rellenar la encuesta de satisfacción.

 • Análisis y publicación de los datos H2, y H1 1 H2 conjuntamente.
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Cuestiones administrativas y éticas

el estudio contará con la aprobación 
de las comisiones de ética e investiga- 
ción general del centro y respetará las  
recomendaciones de la declaración de 
Helsinki, así como sus posteriores re-
visiones (incluida la de corea de 2008) 
para investigación biomédica y la legali-
dad estatal y autonómica sobre este tipo 
de es tudios.

Se solicitarán los permisos pertinentes 
de los cAPS donde se realice el proyecto 
(ver Anexo i), y a todos los participantes 
del estudio, que firmen el consentimiento 
informado (ver Anexo iii). A los usuarios 
menores de edad, incapacitados legal-
mente y/o incapaces de entender y dar su 
consentimiento, se informará a los tutores 
y/o familiares y se obtendrá el consenti-
miento de los mismos. 

con el objetivo de garantizar la confi-
dencialidad y seguridad de los datos per-
sonales de los usuarios participantes en el 
estudio se cumplirá con los preceptos de 
la Ley orgánica 15/1999 de protección 
de datos personales.

Recursos y presupuesto

Recursos humanos

1. DUe especialista en Salud Mental 
(7.000 euros).

2. estadístico (1.000 euros).

Recursos materiales

1. Una sala de cada cAP.

2. ordenador portátil (400 euros).

3. cañón de proyección.

4. Pizarra.

5. Material de oficina (300 euros).

6. escalas de evaluación que vamos a 
utilizar.

7. Paquete estadístico SPSS (dentro del 
presupuesto del estadístico).

Total del presupuesto: 8.700 euros

RELEVANCIA Y APLICABILIdAd 
dE RESuLTAdOS

Si se confirma la primera hipótesis 
(H1), estaremos demostrando que real-
mente la crisis económica ha influido en 
la salud mental de la población de Mar-
torell.

De confirmarse la segunda hipótesis 
(H2), y el programa consigue disminuir  
la ansiedad en estos pacientes y así dismi-
nuir la derivación de estos a Salud Mental, 
y por lo tanto conseguir de esta forma  
la desaturación de los cSMA, dis minuir la 
iatrogenia y el estigma causado por una 
mala derivación, y evitar además la habi-
tuación a los servicios de Salud Mental, 
su implementación en todos los cAPS 
sería una herramienta muy útil para con-
seguir todas estas premisas citadas.

esto además conllevaría a la reducción 
de los costes socio-sanitarios al reducirse 
la inversión necesaria para tratamientos y 
al evitar la utilización de tantos recursos, 
ya sean ambulatorios u hospitalarios.

Además otro punto muy importante se-
ría la desaturación de las carteras de pa-
cientes que atienden los profesionales de 
Salud Mental, con la consecuente mejora 
de la atención a los pacientes que real-
mente requieren los servicios del cSMA 
por el momento de desarrollo o gravedad 
en el que se encuentra su patología.
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ANeXo i  
(elaboración propia)

Consentimiento informado para la conformidad por parte del comité de ética  
del Centro de Atención Primaria (CAP), a la utilización de sus instalaciones  

durante el desarrollo del proyecto: evaluación de la eficacia  
de un programa de soporte a la primaria para trastornos adaptativos  
con sintomatología ansiosa relacionados con la actual crisis económica  

en la población de Martorell

el/la coordinador/a del comité de ética; Sr/Sra. ...................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

del cAP .............................................................................................................................................................................................................

con DNi .......................................................... y n.o de colegiado/a ..................................................................................................

AUTORIZA a la enfermero/a especialista en salud mental .......................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

con DNi ........................................................ y n.o de colegiado/a ....................................................................................................

A llevar a cabo el proyecto citado en el título, en su centro de Atención Primaria, facilitándole 
las infraestructuras y material necesario citado en el apartado de recursos materiales, y compro-
metiéndose el/la profesional de enfermería especialista en salud mental a tratar adecuadamente 
los recursos facilitados.

Firma y fecha del especialista de enfermería en salud mental

Firma y fecha del coordinador/a de ética del centro

ANEXOS
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ANeXo ii 31

Escala de Goldberg validada

Nombre y apellidos ....................................................................................................................................................................................

DNi ....................................................................... Fecha ..................................................

A continuación, si no le importa, me gustaría que contestara unas preguntas para saber si ha  
tenido en las dos últimas semanas algunos de los siguientes síntomas:

SUBeScALA De ANSieDAD

1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso  
o en tensión? u Sí u No

2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?  u Sí u No

3. ¿Se ha sentido muy irritable?  u Sí u No

4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse?  u Sí u No

Si hay 2 o más respuestas afirmativas seguir contestando

5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades  
para dormir? u Sí u No

6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca?  u Sí u No

7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes 
síntomas: temblores, hormigueos, mareos,  
sudores, diarrea? (síntomas vegetativos) u Sí u No

8. ¿Ha estado preocupado por su salud?  u Sí u No

9. ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar 
el sueño, para quedarse dormido? u Sí u No
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ANeXo iii  
(elaboración propia)

Consentimiento informado para la participación en el proyecto de investigación: 
evaluación de la eficacia de un programa de soporte a la Primaria  

para trastornos adaptativos con sintomatología ansiosa relacionados  
con la actual crisis económica en la población de Martorell

Yo, ................................................................................................................................................................................................................

– He leído la hoja informativa que me ha sido entregada. 

– He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.

– He recibido respuestas satisfactorias.

– He recibido suficiente información en relación con el estudio.

entiendo que la participación es voluntaria.

Doy mi consentimiento solo para la extracción de los datos necesarios en la investigación de  
la que se me ha informado sin posibilidad de compartir o ceder estos, en todo o en parte, a nin-
gún otro investigador, grupo o centro distinto del responsable de esta investigación o para cual-
quier otro fin.

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compro-
misos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento informado 
de forma voluntaria para manifestar mi deseo de participar en este estudio hasta que decida lo 
contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. recibiré una 
copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Firma del paciente     Firma del investigador

Firma del testigo o tutor legal1 

en ..........................................., a ............ de ................................................... de 20.............

1  Firma del testigo o tutor legal en caso de que el paciente no estuviera capacitado para firmar el consen-
timiento informado.

• La información del programa se encuentra en el Anexo VI, este será fotocopiado y entregado a los 
participantes (excluyendo la zona subrayada, que son indicaciones dirigidas a los profesionales).
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ANeXo iV 
(elaboración propia)

Estudio de factores de estrés desencadenantes

Nombre y apellidos del paciente: .....................................................................................................................................................

Percepción de la situación personal: ...........................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

N.o de historia: .......................................................................

CAP de referencia:

u cAP Martorell

u cAP torrent dels Llops

u consultori Local Martorell Vila

Sexo:

u Hombre  u Mujer

Edad: ..........................................

Situación familiar:

u Familia de origen

u Solo

u casado o pareja

u casado o pareja con hijos: .....................................

u otros: ....................................................................................

Antecedentes psiquiátricos:

u Sí  u No

Factor de estrés desencadenante:

u Duelo por pérdida de ser querido

u Separación afectiva

u Sobrecarga de rol por paro

u Problemas económicos

u Sobrecarga en el trabajo

u Pérdida de rol por paro

u Paro

u otros: ....................................................................................

Tiempo transcurrido entre el factor estresante 
y su primera visita al médico de cabecera:

en días: ...............................

Tipo de actividad laboral: ..............................................

Situación laboral:

u Activo

u Baja

u Paro con prestación

u Paro sin prestación

u Pensión de invalidez

u otros: ...................................................................................

Tratamiento farmacológico:

u Antidepresivos

u Ansiolíticos

u estabilizadores del ánimo

u otros: ...................................................................................

Situación laboral del resto de los miembros 
del núcleo familiar:

Activo: .....................................................................................

Baja: .........................................................................................

Paro con prestación: ............................................................

Paro sin prestación: .............................................................

Pensión de invalidez: .........................................................

otros: .............................................................................................

P (pareja), H1, H2, H3... (hijos), PD (padre), 
MD (madre), o (otros).
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ANeXo V32 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon

Nombre y apellidos: ...................................................................................................................................................................................

cAP: .................................................................................................................................  Fecha: .....................................................

 1. Patrón de percepción de salud-manejo de salud

¿cómo ha sido su salud en general?

u Buena  u regular  u Mala

¿Qué cosas importantes realiza para mantenerse sano? ....................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿cree que estas cosas provocan un cambio en la salud?

u Sí  u No

¿Fuma cigarrillos?

u Sí  u No          ¿cuántos? ..................................

¿toma drogas?

u Sí  u No          ¿cuáles? .................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿toma bebidas alcohólicas?

u Sí  u No  

u A diario cantidad ..................................

u Semanalmente cantidad ..................................

u Mensualmente cantidad ..................................

¿cuándo bebió por última vez?

.................................................................................................................................................................................................................

¿Ha sufrido accidentes?

u Sí  u No  

en el pasado, ¿le resultó fácil seguir las recomendaciones que su médico o enfermera le 
indicaron?

u Sí  u No  

estado de vacunación: ..................................................................................................................................................................
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Medicación:

u Sí  u No   

conocimientos sobre su enfermedad:

u Aceptación  u rechazo  u indiferencia

 2. Patrón nutricional-metabólico

¿cuál es la ingesta típica diaria de alimentos? (describir): ............................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

Apetito:

u Normal  u Aumentado  u Disminuido

¿Suplementos?

u Sí  u No  

¿cuál es la ingesta típica de líquidos? (describir): .................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿Ha habido pérdida/ganancia de peso?

u Sí  u No  cuantificar ..................................

respecto a los alimentos o a la alimentación: ¿malestar?

u Sí  u No

¿restricciones en la dieta?

u Sí  u No

¿Náuseas? 

u Sí  u No

¿Vómitos?

u Sí  u No

¿Nota usted la piel y las mucosas hidratadas?

u Sí  u No

(A rellenar por enfermería) Peso: ............................  talla: .........................  iMc: ............................

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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 3. Patrón de eliminación

Patrón de eliminación intestinal (describir): ................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿Molestias? .......................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿Problemas con el control?

u Sí  u No

¿Uso de laxantes?

u Sí  u No

Patrón de eliminación urinaria (describir): ..................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿Problemas de control?

u Sí  u No

 4. Patrón de actividad-ejercicio

Patrón de ejercicio. tipo: .........................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

regularidad: ........................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

Actividades de tiempo libre/actividades de juego: ...............................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

(A rellenar por enfermería) tA: ...............................  Fc: ...............................  Fr: ...............................

 5. Patrón de sueño-descanso

Generalmente, ¿se encuentra descansado y preparado para las actividades de la vida diaria 
después de dormir?

u Sí  u No

Horas de sueño: .............................................

¿tiene problemas para conciliar el sueño?

u Sí  u No

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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¿Ayudas?

u Sí  u No   tipo: ...............................................................................................................................................

¿Sueños (pesadillas)?

u Sí  u No

¿Despertar temprano?

u Sí  u No

¿Períodos de descanso-relax?

u Sí  u No    ............................................................................................................................................................

 6. Patrón cognitivo-perceptual

¿tiene dificultad para oír?

u Sí  u No

¿Ayudas?

u Sí  u No    ............................................................................................................................................................

Visión. ¿Lleva gafas?

u Sí  u No

¿cuándo se hizo la última revisión? ..................................................................................................................................

¿Algún cambio en la concentración de memoria?

u Sí  u No

¿Le resulta fácil/difícil tomar decisiones?

u Sí  u No

¿Algún malestar?

u Sí  u No    ............................................................................................................................................................

¿Dolor?

u Sí  u No   ¿cómo lo trata? .......................................................................................................................

¿tiene alguna alteración del tacto?

u Sí  u No

¿tiene algún tipo de retraso intelectual?

u Sí  u No

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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 7. Patrón de autopercepción-autoconcepto

¿cómo se describe a sí mismo? .............................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

La mayor parte del tiempo, ¿se siente a gusto consigo mismo?

u Sí  u No

¿Ha habido cambios en sus sentimientos hacia sí mismo?

u Sí  u No

¿Hay cosas que le hacen enfadar frecuentemente?

u Sí  u No   .............................................................................................................................................................

¿Le hacen sentir miedo?

u Sí  u No

¿Le producen ansiedad?

u Sí  u No

¿Le deprimen?

u Sí  u No

Marque los sentimientos que haya sentido en los últimos dos meses:

u tristeza u impotencia u inferioridad u euforia

u culpabilidad u Ansiedad u inutilidad

¿Qué le ayuda? ...................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

¿Alguna vez ha perdido la esperanza?

u Sí  u No

¿No se siente capaz de controlar las cosas en su vida?

u Sí  u No

¿Qué le ayuda? ....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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¿Qué le preocupa? ...........................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

Si procede: ¿de dónde percibe exigencias o presiones?

 • origen (personal, ideas, sensaciones): .........................................................................................................................

 • Ámbito/lugar: ..................................................................................................................................................................................

 8. Patrón de rol-relaciones

estructura familiar (edad, sexo, actividad) (diagrama).

Personas con las que convive: ................................................................................................................................................

rol/responsabilidad dentro del núcleo familiar: .......................................................................................................

¿cómo trata la familia por regla general los problemas?

u Bien  u regular  u Mal

La familia, ¿qué tal lo trata?

u Bien  u regular  u Mal

¿Dificultad para tratar con ellos?

u Sí  u No

reacción de la familia a la enfermedad:

u Preocupación u Desinterés u Apoyo u Ansiedad

u tranquilidad u culpa u otras

¿Pertenece a algún grupo social?

u Sí  u No

¿tiene amigos cercanos?

u Sí  u No

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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¿Se siente solo (con frecuencia)?

u Sí  u No

tiempo que pasa solo y por qué: ..........................................................................................................................................

¿Se siente parte (o aislado) del barrio dónde vive? .................................................................................................

Personas de su entorno más significativo y principal confidente: ...............................................................

.................................................................................................................................................................................................................

 9. Patrón de sexualidad-reproducción

Si procede según la edad y situación: ¿Las relaciones sexuales son satisfactorias?

u Sí  u No

¿Ha habido cambios?

u Sí  u No   ..............................................................................................................................................................

¿Problemas?

u Sí  u No

Si procede: Sentimientos frente a ellos:

u Ansiedad o preocupación   u Miedo   u culpabilidad   u tristeza   u rabia

u otros (especificar) ..................................................................................................................................................................

Si procede: ¿Utiliza anticonceptivos?

u Sí  u No

¿Problemas?

u Sí  u No   ..............................................................................................................................................................

en mujeres: ¿cuándo comenzó la menstruación? ....................................................................................................

Último período menstrual: .........................................................................................................................................................

¿Problemas menstruales?

u Sí  u No

¿embarazos?

u Sí  u No

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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10. Patrón de adaptación-tolerancia al estrés

¿Se ha producido algún cambio importante en su vida en el último año/dos últimos años?

u Sí  u No

¿Alguna crisis?

u Sí  u No   .............................................................................................................................................................

cuando está tenso, ¿qué le ayuda? ......................................................................................................................................

¿Utiliza alguna medicina, droga o alcohol?

u Sí  u No

cuando (si) ha habido grandes problemas (cualquier problema) en su vida ¿cómo los ha 
tratado?

.................................................................................................................................................................................................................

La mayor parte del tiempo, ¿esta (estas) forma(s) ha(n) tenido éxito?

u Sí  u No

11. Patrón de valores-creencias

Generalmente, ¿consigue en la vida las cosas que quiere?

u Sí  u No

¿tiene planes de futuro importantes?

u Sí  u No

La religión ¿es importante en su vida?

u Sí  u No

Si procede: ¿le ayuda esto cuando surgen dificultades?

u Sí  u No

OTROS

¿Hay alguna otra cosa de la que no hayamos hablado y que quiera mencionar?

u Sí  u No   .........................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................

comente qué expectativas tiene del programa, qué espera aprender de él y qué espera cambiar  
y resolver gracias a él:

................................................................................................................................................................................................................................

ANeXo V32 (continuación) 
(Ha sido adaptado a las necesidades del estudio)

Valoración por patrones funcionales de salud de Marjory Gordon
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SeSioNeS DiriGiDAS A LoS PAcieNteS

el programa se dividirá en tres módulos, con un total de 22 sesiones, de dos horas de duración 
cada una con un descanso de 10 minutos. El primer módulo irá dirigido a abordar la ansiedad 
y su sintomatología, que es el motivo por el que llegaron los pacientes a la consulta; una vez 
hayamos abordado esto continuaremos abordando al estresor, que en este caso es la crisis eco­
nómica y sus consecuencias; y por último abordaremos el resto de patrones funcionales de 
Marjory Gordon que no se habían abordado todavía en los dos módulos anteriores, porque 
consideramos la visión integral del individuo (bio­psico­social), para un abordaje completo  
de este. Las sesiones se dividirán por lo general en una acogida donde se comentará lo que se ha 
hecho a lo largo de la semana y cómo se han sentido, sin entrar en temas muy personales (unos 
20 minutos). A continuación se pasará a exponer teóricamente el tema a tratar en cada sesión, 
ayudados de power­point y fotocopias (unos 40 minutos). Seguidamente se hará un descanso 
(unos 10 minutos) y pasaremos a poner en común lo aprendido favoreciendo la participación, la 
interrelación y las habilidades sociales, así como un ambiente de apoyo entre los participantes 
del grupo (unos 20-30 minutos). Por último realizaremos una sesión de relajación, poniendo en 
práctica cada día distintas técnicas (unos 20-30 minutos). cada paciente tendrá una carpeta para 
guardar las fotocopias que se vayan entregando a lo largo del programa.

ANeXo Vi 
(elaboración propia)

Programa «soporte a la Primaria para trastornos adaptativos  
causados por la crisis económica»

1.a sesión: presentación

 • Presentación de cada miembro del programa.

 • explicación del programa.

 • realización de la «Valoración por patrones 
funcionales de salud de Marjory Gordon».

 • consenso de horarios.

MÓduLO 1. LA ANSIEdAd

2.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Mecanismos físicos y psíquicos de la ansie-
dad. Diferencia con miedo y estrés.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

3.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • tratamiento farmacológico y no farmacoló-
gico de la ansiedad.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

4.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • introducción a la relajación. explicación de 
técnicas: Jacobson, visualización, etc.

 • Sesión de relajación.

5.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • continuación con la introducción a la rela-
jación. explicación de la importancia de la 
respiración y más técnicas de relajación.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.
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ANeXo Vi (continuación) 
(elaboración propia)

Programa «soporte a la Primaria para trastornos adaptativos  
causados por la crisis económica»

6.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Yoga, sofrología, taichí. Medicinas alter-
nativas.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

MÓduLO 2. CRISIS ECONÓMICA

7.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • crisis económica a lo largo de la historia. 
Sistema capitalista. Distintas clases de so-
ciedades y estratos sociales.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

8.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • crisis económica y estigma en la sociedad. 
estigma en la salud mental.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

9.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • reconocer situaciones que producen estrés. 
técnicas de afrontamiento.

 • Role­playing.

 • Sesión de relajación.

10.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Autoestima: técnicas para aumentarla.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

11.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Habilidades sociales e inteligencia emocio-
nal. educación en valores.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

12.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Actividades y hobbies. «No me gusta, me 
gusta, me encanta».

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

13.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • realización de un curriculum Vitae.

 • Sesión de relajación.

14.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • entrevista de trabajo. técnicas, lenguaje 
verbal y no verbal.

 • Role­playing.

 • Sesión de relajación.
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ANeXo Vi (continuación) 
(elaboración propia)

Programa «soporte a la Primaria para trastornos adaptativos  
causados por la crisis económica»

15.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Uso de internet como herramienta de bús-
queda de empleo.

 • Sesión de relajación.

16.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Prensa y actualidad. influencia de los me-
dios de comunicación.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

MÓduLO 3.  
PATRONES FuNCIONALES

17.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Patrón percepción de salud-manejo de sa-
lud: tóxicos y sus consecuencias. Hábitos de 
vida saludables.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

18.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Patrón nutricional-metabólico: beneficios 
de distintos tipos de alimentos. Dieta equili-
brada. Falsos mitos.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

19.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Patrón de eliminación y patrón de actividad- 
ejercicio: beneficios del deporte en la salud 
y su relación con los beneficios en la elimi-
nación. Alimentos beneficiosos para la eli-
minación. Uso de coadyudantes.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

20.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Patrón sueño-descanso y patrón cognitivo-
perceptual: la importancia de un buen des-
canso, técnicas de higiene de sueño. trabajo 
en la toma de decisiones y técnicas para 
mejorar la concentración y la memoria.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

21.a sesión

 • Acogida de la semana.

 • Patrón rol-relaciones y patrón sexualidad-
reproducción: rol dentro de la familia, adap-
tarse a los cambios. La importancia de una 
buena vida sexual y de revisiones periódi-
cas.

 • Lluvia de ideas, opiniones y debate.

 • Sesión de relajación.

22.a sesión de clausura

 • realización de la subescala validada de an-
siedad de Goldberg.

 • realización de la «Valoración por patrones 
funcionales de salud de Marjory Gordon».

 • realización de la encuesta de satisfacción 
del programa.

 • clausura del programa.
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ANeXo Vi (continuación) 
(elaboración propia)

Programa «soporte a la Primaria para trastornos adaptativos  
causados por la crisis económica»

SeSioNeS DiriGiDAS A LAS PerSoNAS De reFereNciA

el programa también incluye tres sesiones de dos horas de duración dirigidas a los componentes 
del núcleo familiar o personas de referencia de los pacientes incluidos en el programa. Las  
sesiones se realizarán con periodicidad semanal, serán durante tres semanas seguidas. Se con­
tactará vía telefónica y se consensuará el día y horario que mejor cuadre a todo el mundo.  
Se considera muy adecuada la realización de estas sesiones por la importancia que en la buena 
evolución de un paciente tiene el contar con un apoyo estable, que dé soporte y contención  
al paciente en momentos de crisis.

1.a SESIÓN: «Enseñanza del proceso de enfermedad: la ansiedad»

 • Presentación del especialista de enfermería, de las personas de referencia de los pacientes  
y del desarrollo de las sesiones.

 • Proporcionar información acerca de los mecanismos de funcionamiento de la ansiedad.

 • Puesta en común de situaciones y valoración de los progresos de los pacientes.

 • comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para controlar el proceso 
de la enfermedad.

 • instruir a la familia sobre las medidas para prevenir/minimizar síntomas y efectos secundarios 
de la enfermedad. técnicas de relajación.

 • explorar recursos/apoyos posibles.

 • Preguntas y dudas sobre el tema.

2.a SESIÓN: «Fomentar la implicación de la/as persona/as de referencia»

 • identificar y poner en común la capacidad y la disposición de la/as persona/as de referencia 
para implicarse en el cuidado del paciente.

 • identificar y poner en común la percepción y expectativas de la/as persona/as de referen- 
cia ante la situación, sucesos desencadenantes, sentimientos y conductas del paciente.

 • reconocer qué situaciones producen más estrés y dar pautas para mejorar y centrarse en los 
aspectos positivos del paciente y de la/as persona/as de referencia.

 • Preguntas y dudas sobre el tema.

3.a SESIÓN: «Apoyo a la familia»

 • Valorar la reacción emocional, inquietudes y sentimientos de la/as persona/as de referencia 
frente a la enfermedad del paciente.

 • responder a todas las preguntas de la/as persona/as de referencia o ayudarles a obtener res-
puestas.
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este es un cuestionario de carácter anónimo con el que se pretende valorar su grado de opinión 
acerca del proyecto arriba nombrado del que ha formado parte.

Lea atentamente antes de contestar y sea lo más sincero posible.

PRIMERA PARTE DEL PROYECTO

 1. Me ha resultado fácil comprender la explicación acerca del funcionamiento y finalidad  
del proyecto.

u Sí  u No

 2. Me ha resultado fácil rellenar la subescala de ansiedad de Goldberg.

u Sí  u No

 3. Me ha resultado fácil rellenar el estudio de factores de estrés desencadenantes.

u Sí  u No

SEGUNDA PARTE DEL PROYECTO

 1. ¿Ha faltado a alguna sesión del Programa?

u Sí  u No    en caso de Sí ¿cuántos días? .................................................................................

ANeXo Vii 
(elaboración propia)

Cuestionario de satisfacción del proyecto de investigación: evaluación de  
la incidencia de la actual crisis económica en la salud mental de la población  
de los CAPS de la ciudad de Martorell (Barcelona), y posterior evaluación de  

la eficacia de un programa de «soporte a la Primaria para trastornos  
adaptativos causados por la crisis económica» en dicha población

ANeXo Vi (continuación) 
(elaboración propia)

Programa «soporte a la Primaria para trastornos adaptativos  
causados por la crisis económica»

 • Proporcionar a la/as persona/as de referencia el conocimiento necesario acerca de las opciones 
que les pueden ayudar en la toma de decisiones sobre los cuidados del paciente, y facilitar 
oportunidades de apoyo de grupos del mismo tipo.

 • Poner en común entre todas las personas de referencia experiencias vividas con los pacientes, 
y cómo las han afrontado, para así entre todos buscar enfoques para situaciones similares.

 • Preguntas y dudas sobre el tema.

 • clausura de las sesiones.
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ANeXo Vii (continuación) 
(elaboración propia)

Cuestionario de satisfacción del proyecto de investigación: evaluación de  
la incidencia de la actual crisis económica en la salud mental de la población  
de los CAPS de la ciudad de Martorell (Barcelona), y posterior evaluación de  

la eficacia de un programa de «soporte a la Primaria para trastornos  
adaptativos causados por la crisis económica» en dicha población

 2. ¿considera que el tiempo de dos horas por sesión es adecuado?

u es adecuado  u es excesivo  u es escaso

 3. ¿considera que una sesión a la semana es adecuada?

u es adecuada  u es excesiva  u es escasa

 4. ¿considera adecuados los horarios en los que ha sido impartido el programa?

u Sí  u No

 5. ¿Le ha resultado gratificante asistir al programa?

u Sí  u No

 6. La enfermera especialista en salud mental que ha impartido el programa ¿se ha adaptado 
bien a las necesidades de los participantes?

u Sí  u No

 7. ¿considera que el material y los medios utilizados para la presentación y desarrollo de las 
sesiones han sido adecuados?

u Sí  u No

 8. ¿considera que la exposición de los contenidos de las sesiones por parte de la enfermera 
especialista en salud mental han sido adecuados?

u Sí  u No

 9. ¿considera que la disponibilidad de la enfermera especialista en salud mental para aclarar 
preguntas, dudas, ha sido adecuada?

u Sí  u No

10. ¿considera que la dinámica de las sesiones ha sido la adecuada?

u Sí  u No

11. ¿considera que ha sido adecuado realizar técnicas de relajación en todas las sesiones?

u Sí  u No
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ANeXo Vii (continuación) 
(elaboración propia)

Cuestionario de satisfacción del proyecto de investigación: evaluación de  
la incidencia de la actual crisis económica en la salud mental de la población  
de los CAPS de la ciudad de Martorell (Barcelona), y posterior evaluación de  

la eficacia de un programa de «soporte a la Primaria para trastornos  
adaptativos causados por la crisis económica» en dicha población

12. ¿considera que ha sido suficiente el tiempo dedicado a la relajación?

u Sí  u No

13. ¿Qué sesión considera que, en general, ha satisfecho más sus expectativas?

..........................................................................................................................................................................................................................

14. ¿Qué sesión considera que ha sido más útil y práctica respecto con su patología?

..........................................................................................................................................................................................................................

15. ¿considera que ha adquirido habilidades para controlar su ansiedad?

u Sí  u No

16. ¿considera que ha adquirido habilidades para disminuir su ansiedad?

u Sí  u No

17. ¿considera que el programa, en general, le ha sido útil para su patología?

u Sí  u No

18. ¿tiene menos ansiedad que cuando comenzó el programa?

u Sí  u No

19. ¿recomendaría a otra persona en su situación el programa?

u Sí  u No

20. Sugerencias y mejoras del programa:

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................
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Nombre y apellidos: ...................................................................................................................................................................................

cAP: ......................................................................................................................................................................................................................

Sesión n.o: ........................ Fecha: ......................................

Acude a la sesión:  u Sí  u No

Actividades/sucesos a lo largo de la semana: .........................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

Actitud con el profesional: ...................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

Actitud con los compañeros: ..............................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

Participación: ..................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

Valoración / evaluación / adaptación o cambios respecto al programa por parte del profesional:

....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

Demanda de consulta a Atención Primaria en la última semana:

u Sí  u No

Demanda por motivos psiquiátricos: 

u Sí  u No

Derivación a especialista de salud mental:

u Sí  u No

otros comentarios: .....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................

ANeXo Viii 
(elaboración propia)

Ficha de seguimiento de los pacientes incluidos en el programa «soporte  
a la Primaria para trastornos adaptativos causados por la crisis económica»
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A PROPÓSITO dE uN CASO.  
LA RELACIÓN ENTRE TOC Y PSICOSIS 

eMiLio GoNZÁLeZ PABLoS 
cLArA GoNZÁLeZ SANGUiNo
Complejo Hospitalario San Luis. Palencia.

recepción: 25-09-12 / Aceptación: 06 -11-12

RESuMEN

La presencia de síntomas psicóticos en 
pacientes con trastorno obsesivo-compul-
sivo (toc) se ha recogido en la literatura 
desde hace muchos años.

el diagnóstico adicional de un nuevo 
cuadro (trastorno delirante o trastorno 
psicótico no especificado), o la especifi-
cación de poca conciencia de enfermedad 
del toc, es posible en DSM iV-tr.

Presentamos un caso de trastorno ob-
sesivo-compulsivo que años después pre-
senta también sintomatología psicótica 
congruente con el diagnóstico de trastor-
no delirante.

Se realiza una revisión sobre el tema. 
el diagnóstico diferencial y las fronteras 
y límites entre ideas obsesivas y delirios 
parece el centro del caso.

el tratamiento con antidepresivos inhi-
bidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (iSrS) junto con antipsicóti-
cos de segunda generación parece la op-
ción más eficaz, aunque se requieren más 

estudios para conocer mejor las estrate-
gias terapéuticas a seguir.

Palabras clave

trastorno obsesivo-compulsivo, sinto-
matología psicótica, síntomas asociados.

ABSTRACT

the presence of psychotic symptoms 
in patients with an obsessive-compulsive 
disorder has been recorded in literature 
for many years.

the additional diagnosis of a new di-
sorder (delusional disorder, or psychotic 
disorder not otherwise specified), or the 
clarification of little awareness in the ob-
sessive-compulsive disorder is possible 
in DSM iV-tr.

We present a case of obsessive-com-
pulsive disorder, which years later, also 
presents psychotic symptoms, congruent 
with the delusional disorder diagnosis. 
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the study also made a revision of the 
topic. the differential diagnosis, and bor-
ders and boundaries between obsesive 
ideas and delusions, seems to be the fo-
cus of the case. 

the treatment with antidepressants se-
rotonin-specific reuptake inhibitor (iSrS) 
with second generation antipsychotics 
(ASG), seems the most efective option, 
however more studies are needed to bet-
ter understand the therapeutic strategies 
to follow. 

Keywords

obsessive-compulsive disorder, psy-
chotic symptoms, associated symptoms.

INTROduCCIÓN

La característica esencial del trastor- 
no obsesivo-compulsivo (toc) es la  
presencia de obsesiones o compulsiones  
de carácter recurrente que ocasionan un 
malestar clínicamente significativo (ta-
bla i).

La comorbilidad con otros trastornos 
del eje i es posible, siendo la más fre-
cuente con depresión, trastornos fóbicos, 
esquizofrenia y trastorno delirante1.

La concurrencia de sintomatología ob-
sesiva con sintomatología psicótica es un 
fenómeno descrito de antiguo. Por otro 
lado el diagnóstico diferencial entre ob-
sesiones y compulsiones y síntomas deli-
rantes a veces es muy difícil.

el diagnóstico adicional de un nuevo 
cuadro (trastorno delirante o trastorno psi-
cótico no especificado), o la especifica-
ción de poca conciencia de enfermedad 
del toc es posible en DSM iV-tr2.

Presentamos un caso de trastorno obse-
sivo-compulsivo que años después pre-
senta también sintomatología psicótica 
congruente con el diagnóstico de trastor-
no delirante.

CASO CLÍNICO

Varón de 48 años de edad. comienzo 
de la enfermedad a los 15 años. No fina-
lizó sus estudios. No fue capaz de esta-
bilizarse en ningún trabajo. Diagnóstico 
inicial a los 21 años de trastorno obse-
sivo-compulsivo, con una clínica inicial 
de ideas obsesivas de limpieza e higiene, 
así como rituales de orden y simetría, de 
repetición y comprobación. comienzo 
entonces de tratamientos ambulatorios. 
inicialmente fue tratado con clorimipra-
mina con buena respuesta.

ingresó en varias ocasiones: año 1994 
(cuando tenía 22 años), 1997 (a los 25 
años) y 1998 (a los 26 años). Los ingre-
sos eran motivados por abandonos de la 
medicación, abuso de alcohol y episodios 
de agresividad hacia sus padres. 

también se consideró en el último in-
greso el diagnóstico de trastorno de la 
personalidad no especificado: pocas ac-
tividades, poco interés por mantener re-
laciones sexuales, preferencia por activi-
dades solitarias, ausencia de relaciones 
íntimas, dependencia, descontrol de im-
pulsos, falta de asertividad, rasgos obse-
sivos, etc.

convive con los padres en el domicilio 
familiar desde hace años, siguiendo tra-
tamiento ambulatorio. Hace aproxima-
damente 11 meses (a los 38 años) inició 
sintomatología psicótica. Hace aproxima-
damente cuatro meses abandona el tra-
tamiento e inicia dieta estricta porque de-
cide adelgazar, entre otras razones. causa 
problemas de relación en el entorno fami-
liar: desconfía de la asistenta, al creer que 
le envenena la comida (bromuro), necesi-
ta comprobar y repasar lo que previamen-
te se ha limpiado, se aísla en la habita-
ción, fumando continuamente y bebiendo 
cantidades importantes de alcohol, etc. 
cree que en el piso superior están instala-
das cámaras para vigilarle y controlarle, 
«por orden de la fiscalía, tras la denuncia 
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tABLA 1

Criterios para el diagnóstico de F43.8 Trastorno obsesivo-compulsivo

A. Se cumplen para las obsesiones y las compulsiones:

Las obsesiones se definen por:

1. Pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan en 
algún momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar 
significativos.

2. Los pensamientos, impulsos o imágenes no se reducen a simples preocupaciones excesi-
vas sobre problemas de la vida real.

3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o bien 
intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos.

4. La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágenes obsesivos son el  
producto de su mente (y no vienen impuestos como en la inserción del pensamiento).

Las compulsiones se definen por:

1. comportamientos (p. ej.: lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) 
o actos mentales (p. ej.: rezar, contar o repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo, 
que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión o con arreglo  
a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.

2. el objeto de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o reducción 
del malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación negativos; sin embargo, 
estos comportamientos u operaciones mentales o bien no están conectados de forma rea-
lista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan excesivos.

B. en algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o 
compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: este punto no es aplicable a los niños.

c. Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan una 
pérdida de tiempo (más de una hora al día) o interfieren con la rutina diaria del individuo, 
sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del eje i, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a 
él (p. ej.: preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en 
la tricotilomanía, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismórfico corporal, 
preocupación por las drogas en un trastorno por consumo de substancias, preocupación por 
estar padeciendo una grave enfermedad en la hipocondría, preocupación por las necesidades 
o fantasías sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastor-
no depresivo mayor).

e. el trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una substancia (p. ej.: drogas, 
fármacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio actual, 
el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Tomado de: APA. DSM­IV­TR Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Barcelona, 
Masson; 2002.
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de una vecina que se sentía observada en 
el patio interior del edificio». Sale solo  
a los bares, refiere que lee el periódico y 
toma un café, pero se siente observado  
y perseguido, cree que le envenenan el 
café por mirar a las mujeres. «Me echan 
alguna sustancia que disminuye la sexua-
lidad». Ha cambiado varias veces de ubi-
cación de plaza de garaje del coche, cree 
que le rayan el coche, le pinchan las rue-
das, etc. cree ser víctima de «una caza de 
brujas» porque «me tienen envidia, por-
que vivo sin trabajar». capta conversa-
ciones de la gente en los bares en las que 
hablan de él o se refieren a él. es decir 
existen claras ideas delirantes de persecu-
ción y referencia.

todas estas circunstancias se acompa-
ñan a la negativa de tomar medicación y 
de acudir a su psiquiatra, motivo por el 
cual los padres solicitan una orden judi-
cial para ser valorado en el Servicio de 
Urgencias del Hospital General.

Durante el ingreso tenemos ocasión de 
estudiarle durante una larga temporada. 
Los primeros días no existen ideas obse-
sivas ni rituales compulsivos, predomi-
nan las ideas delirantes de persecución, 
verbaliza claramente que ha sido denun-
ciado, que es seguido por la policía, que 
la gente habla de él, que comentan cosas 
acerca de él, que está siendo objeto de 
una persecución, etc.

Para el estudio del paciente han sido  
de utilidad los siguientes instrumentos: 
MiNi (Mini international Neuropsychia-
tric interview)3, PANSS (escala para el 
síndrome positivo y negativo de la es-
quizofrenia)4, Moci (inventario obsesi-
vo-compulsivo de Maudsley)5, Y-BocS 
(escala de Yale-Brown para el trastorno 
obsesivo-compulsivo)4 y MMPi (inventa-
rio Multifásico de Personalidad de Min-
nesota)6. 

Siguió tratamiento con olanzapina a 
dosis de 20 mg/día y fluoxetina a dosis  
de 20 mg/día. La evolución ha sido muy 

positiva, de tal manera que transcurri- 
das varias semanas el paciente continúa 
sin síntomas obsesivos y han desapareci-
do las ideas delirantes. Se normaliza su 
conducta, somete a crítica sus ideas deli-
rantes y tiene conciencia de enfermedad. 
De un modo progresivo comienza a hacer 
una vida normal, restablece las relaciones 
con su familia y es posible un alta en el 
plazo de varios meses.

dISCuSIÓN

La frecuencia de síntomas psicóticos 
en pacientes con trastorno obsesivo-com-
pulsivo se ha analizado en varios estu-
dios. en los estudios de seguimiento re-
trospectivo concluyen que estos pacientes 
no corrían más riesgo de presentar esqui-
zofrenia que la población general7.

en un estudio transversal8 encontraron 
que el 14 % de los sujetos con toc mani-
festaban síntomas psicóticos.

en la tabla ii9 se resume la frecuencia 
de síntomas psicóticos en toc.

Según insel y Akiskal10 suelen ser epi-
sodios paranoides reactivos o trastornos 
del humor. Pueden ocurrir con una fre-
cuencia de hasta el 20 %.

en este grupo se podría considerar lo 
que otros autores llaman toc psicótico o 
maligno11. Se trataría de pacientes que 
inicialmente son diagnosticados de toc 
y posteriormente desarrollan un cuadro 
psicótico en el curso de una enfermedad 
crónica y refractaria al tratamiento.

Solyom12 definió la psicosis obsesiva 
como:

a) Presencia de un síntoma obsesivo 
principal que interfiera con el desa-
rrollo de la vida cotidiana y sea fuente 
de otros síntomas obsesivos.

b) el síntoma obsesivo roza lo delirante, 
es decir, sin sentimiento de compul-
sión subjetiva y sin insight ni resis-
tencia.
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tABLA ii

Frecuencia de TOC con síntomas psicóticos (SP) o esquizofrenia (E)

estudio n %

Janet (1903)

Schindler (1930)

Müller (1953)

rudin (1953)

Pollit (1957)

ingram (1961)

Kringlen (1965)

Lo (1967)

rosenberg (1968) 

Welner y cols. (1976) 

Karno y cols. (1988)

elsen y rasmussen (1993)

300

 66

 57

130

101

 64

 91

 88

144 

150 

468

475

  4 (e)

  0

 12,3 (e)

 10 (e)

  1 (e)

  6,3 (e)

  3,3 (e)

  2,3 (e)

  2,8 (e) 
  4,2 (SP)

  2 (e) 
  9,3 (SP)

 12 (e)

  4 (e)

Tomado de: Vallejo Ruiloba J, Menchón Magriñá JM, Alonso Ortega MP. Trastorno obsesivo­compulsivo. 
En: Vallejo Ruiloba J, Leal Cercós C (directores). Tratado de psiquiatría. Volumen II. Barcelona, Ars  
Médica; 2005: 1278­1310. 

c) con ausencia de los síntomas esqui-
zofrénicos característicos.

Para Vallejo13, 14, los pacientes con psi-
cosis obsesiva no son psicóticos sino au-
ténticos obsesivos, con deterioro psicoso-
cial, cronicidad en la evolución y escasa 
respuesta a los fármacos.

Algunos graves pacientes de toc ca-
recen de insight acerca de sus síntomas 
obsesivos y podrían ser considerados en 
este grupo.

Por otro lado, la presencia de síntomas 
o trastornos obsesivo-compulsivos en la 
esquizofrenia es un fenómeno muy docu-
mentado. De hecho, desde la época de 
Bleuler se han descrito.

Las cifras de prevalencia de toc en 
esquizofrenia varían del 1 % hasta el 
3,5 % en estudios clásicos, al 30 % en es-

tudios mas recientes. Los síntomas obse-
sivos en esquizofrenia obtienen resulta-
dos de prevalencia entre el 10 % y el 64 % 
(tabla iii).

Para Bland15 el índice de prevalencia 
durante la vida de trastorno obsesivo-com-
pulsivo en la población esquizofrénica es 
de 59,2 y en la población general es de 4,0.

Una serie de informes de caso han co-
municado aparición o empeoramiento de 
los síntomas obsesivo-compulsivos en 
pacientes psicóticos al tomar antipsicóti-
cos de segunda generación16. Se conside-
ra un tema abierto, necesitando más estu-
dios prospectivos controlados.

Algunos autores han propuesto el nom-
bre de esquizofrenia «esquizo-obsesiva» 
a este fenómeno de la existencia simultá-
nea de síntomas de esquizofrenia y de 
trastorno obsesivo-compulsivo17.
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A pesar de existir numerosas hipótesis 
acerca de este fenómeno, son precisos 
más estudios para comprender mejor la 
causa y el efecto de la presencia de toc 
en pacientes con esquizofrenia18.

Algunos pacientes pueden evolucionar 
de una sintomatología inicial obsesivo-
compulsiva a la esquizofrenia. Aunque 
esta posibilidad ha sido siempre consi-
derada y admitida, los estudios existentes 
al respecto, con el seguimiento de nume-
rosos pacientes a lo largo de años, ofre-
cen resultados muy bajos (tabla iV). Pa-
rece más frecuente que algunas formas  
de esquizofrenia puedan iniciarse con 
manifestaciones clínicas obsesivoides di-
fíciles de diferenciar. Se correspondería  
a las denominadas esquizofrenias seudo-
neuróticas.

CONCLuSIONES

el caso clínico descrito inicialmente 
parece un cuadro típico de trastorno ob-
sesivo-compulsivo con ideas obsesivas  
y rituales compulsivos graves, con una 
afectación notable de su actividad general 
y un malestar clínicamente significativo. 
inicialmente existe conciencia de enfer-
medad y el sujeto reconoce sus ideas 
como propias, no impuestas desde fuera, 
reiterativas y persistentes. Son egodistó-
nicas y se identifican como intrusiones 
patológicas.

el paciente respondió bien a la medi-
cación durante años: clorimipramina pri-
mero y luego fluoxetina. Aunque existía 
una tendencia a dejar el tratamiento y a 
realizar abusos de alcohol esporádicos y  

tABLA iii

Prevalencia de síntomas obsesivos (SO)  
o trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en la esquizofrenia

estudio tipo de estudio n %

Jahrreiss (1926)

Harrowes (1931)

rosen (1959)

Fenton y McGlashan (1986)

Bland y cols. (1987)

Karno y cols. (1988)

Berman y cols. (1995)

elsen y cols. (1997)

Fabisch y cols. (1997)

Porto y cols. (1997) 

Bermanzohn (1998)

cassano y cols. (1998)

Poyurovsky y cols. (1999)

tibbo (2000)

retrospectivo

retrospectivo

retrospectivo

retrospectivo

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal

transversal 

transversal

transversal

transversal

transversal

1.000

100

848

163

21

288

102

77

42

 

56

50

42

 1,1

 1

 3,5

 12,9

 52,4

 20

 25

 7,8

 19

 26 (toc) 
 6 (So)

 59,2

 24

 14

 25

Tomado de: Vallejo Ruiloba J, Menchón Magriñá JM, Alonso Ortega MP. Trastorno obsesivo­compulsivo. 
En: Vallejo Ruiloba J, Leal Cercós C (directores). Tratado de psiquiatría. Volumen II. Barcelona, Ars  
Médica; 2005: 1278­1310. 
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a mostrarse conflictivo en las relaciones 
con sus padres.

Posteriormente, la presencia simultá-
nea de ideas delirantes de perjuicio y re-
ferenciales obliga a un diagnóstico dife-
rencial. estas ideas son fijas, creencias 
falsas, inmodificables, egosintónicas y a 
las que el paciente se agarra con fuerza.

el diagnóstico diferencial entre ideas 
obsesivas y delirantes parece la clave. Ha-
bitualmente el diagnóstico diferencial es 
claro y sencillo. es preciso realizar este 
diagnóstico basándose en la conservación 
del juicio crítico y de la capacidad del pa-
ciente de considerar estos pensamien- 
tos como intrusivos y nacidos en su pro-
pia mente (obsesiones), o por el contrario 
como ajenas a él, creídas y vividas con 
firmeza (delirio). Así como de la capaci-
dad del paciente de resistirse a los pensa-
mientos y/o comportamientos intrusivos19.

Por otro lado, las ideas delirantes no 
son extrañas, son comprensibles, se pue-
den entender, se puede conectar su gé-
nesis con sus experiencias de la vida co-
tidiana y con sus ideas obsesivas. No 

parecen existir alucinaciones, solamente 
interpretaciones y deformaciones de la 
realidad claramente paranoides. Su de-
terioro psicosocial es notable, sobre todo 
con gran afectación de la relación fami-
liar, hasta el punto de ser preciso una in-
tervención judicial para forzar un trata-
miento que había abandonado.

Algunos autores11 admiten la posibili-
dad de una transición de la idea obsesiva  
a delirante, cuando se pierde la conciencia 
de enfermedad y se abandona la resisten-
cia contra la idea. Así, la duda de haber 
cometido un acto reprimible (en nuestro 
caso mirar a las mujeres, mirar a la veci-
na) se sustituye por el delirio de persecu-
ción por haber cometido dicho acto (me 
vigilan con cámaras, me envenenan los 
cafés, etc.).

Bermanzohn20 llama delirios obsesi-
vos a estos cuadros a veces tan difíciles 
de diferenciar y señala que son «híbridos: 
obsesivos en su forma y psicóticos en su 
contenido».

Además, en el estudio antes citado de 
eisen y rasmussen8 de 475 pacientes 

tABLA iV

Porcentaje de pacientes inicialmente diagnosticados  
de trastorno obsesivo-compulsivo que evolucionaron a esquizofrenia

Autor
Años  

de seguimiento
(N)

Porcentaje que cambió  
a esquizofrenia

rudin (1953)

Müller (1953)

Polit (1957)

ingram (1961)

Kinglen (1965)

Lo (1967)

rosenberg (1968)

Bratfos (1970)

Welner y cols. (1976)

 2-26

 15-34

 0-15

 1-11

 13-20

 ½ -4

 1-28

 12-22

 0-15

130

 37

 67

 64

 84

 88

144

126

150

 10

 12,3

 1,5

 6

 3,6

 2,3

 2,8

 0

 1,3

Tomado de: Menchón Magriñá JM. Psicosis y trastorno obsesivo­compulsivo. En: Vallejo Ruiloba J,  
Berrios GE. Estados obsesivos. Tercera edición. Barcelona, Masson; 2006: 599­613.
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obsesivo-compulsivo el 14 % presentaban 
síntomas psicóticos diversos: el 4 % una 
esquizofrenia asociada; el 2 % un trastor-
no delirante asociado no relacionado con 
el trastorno obsesivo-compulsivo; el 3 % 
un trastorno esquizotípico de la persona-
lidad y el 6 % convicción delirante sobre 
la racionalidad de sus obsesiones (tras-
torno obsesivo-compulsivo delirante o sin 
conciencia de enfermedad). en este y 
otros trabajos se ha observado una evo-
lución y una respuesta al tratamiento di-
ferente, siendo mejor la del subtipo de-
lirante21. 

respecto al tratamiento, tampoco exis-
ten muchos trabajos. Pero la línea general 
es la utilización de antidepresivos inhibi-
dores selectivos de la recaptación de se-
rotonina (iSrS) junto con antipsicóticos 
de segunda generación. La terapia cogni-
tivo-conductual (tcc) ha sido poco utili-
zada en estos pacientes. Se requieren más 
estudios para conocer mejor las estrate-
gias terapéuticas a seguir18, 19, 22. en este 
sentido se puede recordar que en el mo-
mento de escribir estas líneas está en 
marcha una revisión cochrane sobre el 
tema con el título: «intervenciones para 
los síntomas obsesivo-compulsivos en 
pacientes con esquizofrenia».
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RESuMEN

Desde finales del siglo XiX encon-
tramos en la literatura médica ricas des-
cripciones de episodios psicóticos agudos 
y transitorios. Aunque las descripciones 
varían según el autor y su procedencia 
geográfica, se describen cuadros psicóti-
cos que, por su curso agudo, clínica poli-
morfa que mezcla síntomas psicóticos y 
afectivos, y evolución hacia la remisión, 
no podían enmarcarse en alguno de los 
grandes grupos de psicosis sistematiza-
das por Kraepelin (esquizofrenias y psi-
cosis maníaco-depresivas). No obstante, 
la conceptualización actual está lejos de 
quedar aclarada y la nosología exacta es 
una fuente de discusión.

La controversia permanece en la actua-
lidad y de los casi 40 nombres acuñados 
para esos cuadros clínicos de psicosis que 
no encajaban en la descripción kraepeli-
niana, se han mantenido relativamente 
vigentes las psicosis reactivas, la psico-
sis delirantes agudas (o bouffées déliran­
tes) y sobre todo las psicosis cicloides.

Presentamos un amplio estudio de es-
tas tres entidades valorando tanto su re-
corrido histórico como su vigencia actual. 

Palabras clave

Psicosis aguda, psicosis reactiva, bou­
ffée délirant, psicosis cicloide.

SuMMARY

Since the late XiXth century we found 
in the medical literature rich descriptions 
of acute and transient psychotic episodes. 
Although descriptions vary by author and 
geographical origin, describes acute psy-
chotic symptoms, clinical polymorphous 
mixed psychotic and affective symptoms, 
and evolution towards remission could 
not framed in any of the major groups of 
psychosis classified by Kraepelin (schi-
zophrenia and manic-depressive psycho-
ses). However, the current conceptualiza-
tion is far from being clarified and the 
exact nosology is a source of contention.
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the controversy remains today and 
nearly 40 names coined for those of psy-
chosis clinical pictures that did not fit the 
description of Kraepelinian, have re-
mained relatively force the reactive psy-
choses, delusional psychosis acute (or 
bouffées délirant) and especially cycloid 
psychoses.

We present a comprehensive study of 
these three entities valuing both its his-
torical journey as its contemporary rele-
vance.

Keywords

Acute psychosis, reactive psychosis, 
bouffée délirant, cycloid psychosis.

1.  INTROduCCIÓN

La psicosis y los trastornos afines han 
sido descritos en casi todas las culturas y 
disponemos de amplias referencias biblio-
gráficas a lo largo de la Historia. Aunque 
las descripciones más técnicas y precisas 
empiezan a aparecer durante los siglos 
XVi y XVii, el término concreto de ‘psi-
cosis’ es introducido en 1845 por ernst 
von Feuchtersleben (1806-1849) en opo-
sición al concepto de ‘neurosis’ formula-
do por William cullen (1710-1790)1. Von 
Feuchtersleben definía psicosis como una 
‘enfermedad del alma’, entendiendo ‘al-
ma’ en el concepto alemán de ‘pensa-
miento’ o ‘mente’. Su planteamiento dio 
inicio a una primitiva estratificación del 
sistema nervioso: «la psicosis en una en­
fermedad de la imaginación (es decir re­
presentación del mundo). Por debajo de la 
imaginación encontramos las enfermeda­
des de los nervios puramente corporales, 
y por encima de la imaginación, las alte­
raciones de los pensamientos, los senti­
mientos y la voluntad»2.

Las ideas embrionarias sobre la psico-
sis de von Feuchtersleben continuaron 

retomándose por sucesivos autores clási-
cos (principalmente franceses y alema-
nes) quienes empezaron a considerar la 
existencia de diferentes subtipos de psi-
cosis. La psiquiatría francesa fue una de 
las de mayor producción aunque se man-
tuvieron en una posición descriptivista 
que pobló la literatura médica de cuadros 
psicopatológicos particulares. Por su par-
te, desde la psiquiatría alemana se inicia-
ron los intentos de sistematización de la 
psicosis, tratando de delimitar categorías 
aspirantes a constituirse en enfermedades, 
según el modelo médico de la época1. 

Y así, se llegó el enorme trabajo mo-
nográfico de emil Kraepelin (1856-
1926), basado en un brillante plantea-
miento patocrónico y evolutivo, quien en 
1899, con la 6.a edición de su tratado de 
Psiquiatría3 dividió las psicosis endóge-
nas en dos grandes grupos: la demencia 
precoz de curso progresivo y deteriorante 
(que eugen Bleuler (1857-1939) rebau-
tizaría con el nombre de esquizofrenia  
al observar que la ‘escisión’ en los pen-
samientos era la anormalidad fundamen-
tal4) y la Psicosis Maníaco Depresiva (hoy 
englobada en el apartado de trastornos 
Afectivos) de buen pronóstico respecto a 
la conservación de la personalidad y de 
curso periódico. 

La importancia de esta distinción entre 
demencia precoz/esquizofrenia y la en­
fermedad maníaco­depresiva fue rápida-
mente adoptada por la clase psiquiátrica 
debido a su utilidad tanto clínica como 
pronóstica y sigue siendo uno de las epi-
sodios fundamentales de la psiquiatría 
moderna. Años después, las clasificacio-
nes internacionales mayoritarias, la cla-
sificación internacional de enfermedades 
(icD, 10.a edición) de la oMS y el Ma-
nual Diagnóstico y estadístico (DSM iV) 
de la APA persisten en esta distinción5, 6.

No obstante, en la literatura psiquiátri-
ca se iban acumulando descripciones de 
cuadros psicóticos que por su curso agu-
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do, clínica polimorfa que mezcla sínto-
mas psicóticos y afectivos, y evolución 
hacia la remisión, no podían enmarcar- 
se en alguno de esos dos grandes gru- 
pos. Son trastornos de difícil ubicación 
nosológica y en los que solo forzando  
los criterios diagnósticos o incorporan- 
do sub apartados a los criterios de otras 
enfermedades, podrían incluirse en los 
diagnósticos oficiales.

Ya desde principios del siglo XX se 
propusieron algunas soluciones, como la 
sugerencia del propio e. Kraepelin de 
considerar un grupo de Psicosis mixtas 
con síntomas de ambas entidades, o de 
las Psicosis atípicas de ernst Kretschmer 
(1888-1964) o las formas intermedias 
postuladas por el propio e. Bleuler o Kurt 
Schneider (1887-1967), soluciones que, 
sin negar la dicotomía kraepeliniana, per-
mitían la existencia de esos cuadros6. 

otros autores nunca aceptaron el re-
duccionismo de Kraepelin y consideraban 
a estos cuadros agudos y polimorfos se-
gún los planteamientos de uno de sus más 
firmes opositores, carl Wernicke (1848-
1905), que siempre los definió como for-
mas independientes de psicosis7. Sus 
ideas tuvieron una influencias decisiva  
en la elaboración de las tesis de Karl 
Kleist (1879-1960) y Karl Leonhard 
(1904-1988)8 quienes se situaron a la ca-
beza de una serie de autores que inten-
taron caracterizar la independencia de  
estas psicosis, que no eran ni esquizofré-
nicas ni afectivas, proponiendo diversas 
denominaciones, con similitudes y dife-
rencias, a veces con tradición geográfica 
o cultural (tabla i).

La controversia permanece en la ac-
tualidad y de los casi 40 nombres acuña-
dos9 para esos cuadros clínicos de psico-
sis que no encajaban en la descripción 
kraepeliniana de demencia precoz/esqui-
zofrenia ni de psicosis maníaco depre-
siva, se han mantenido relativamente vi-
gentes las psicosis reactivas, las psicosis 

delirantes agu das (o bouffées délirantes) 
y sobre todo las psicosis cicloides.

todos estos cuadros comparten una 
doble característica común: un comienzo 
abrupto, que puede ir de horas a días, 
pero en cualquier caso se trata de una 
instauración brusca de un estado psicóti-
co desde un estado previo de normalidad. 
Y segundo, una recuperación rápida, en 
pocos días y sin que el cuadro psicótico 
completo supere más allá de un mes, vol-
viendo el paciente al nivel premórbido, es 
decir, lo que clásicamente se consideraba 
restitutio ad integrum. 

Los matices en los cursos o en la clíni-
ca de estas psicosis agudas son los que 
permiten su diferenciación (tabla ii). en 
las psicosis reactivas aparece un factor  
de estrés psicosocial evidente y previo, 
que conduce a considerar el cuadro psi-
cótico como secundario al mismo. Las 
bouffées délirantes o simplemente psi-
cosis delirantes agudas, descritas profun-
damente en la literatura psiquiátrica fran-

tABLA i

Algunos nombres históricos  
de Psicosis Agudas no Esquizofrénicas 9

PSicoSiS AGUDAS «clásicas»

– Paranoia aguda de Westphal (1876). 

– Bouffée délirante de Magnan (1895).

– Psicosis periódicas de Wernicke (1900).

– Psicosis imaginativas de Dupré  
y Logre (1914).

– Psicosis psicógena de Wimmer (1916).

– Psicosis degenerativas de Schöder (1921).

– Psicosis marginales de Kleist (1928).

– Psicosis esquizoafectiva  
de Kasanin (1933).

– estados esquizofreniformes  
de Langfeldt (1939).

– Psicosis cicloide de Leonhard (1960).
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cesa, la clínica psicótica, delirios y alu- 
cinaciones, eclosiona súbitamente impo-
niéndose al sujeto y se acompaña de una 
profunda alteración emocional. Las psi-
cosis cicloides comparten muchas carac-
terísticas de las anteriores aunque han 
adquirido una considerable independen-
cia nosológica. Presentan también una 
clínica polimorfa, es decir, con gran va-
riabilidad clínica y con oscilación casi 
polar, a veces en el mismo día, en una 
mezcla de síntomas psicóticos y afecti-
vos. Son además las que más tendencia 
tienen a la recurrencia.

reconocer la existencia de estos tras-
tornos psicóticos agudos no es simple-
mente una cuestión nosológica. Una clasi-
ficación diagnóstica tiene un sentido si 
sirve para precisar un tratamiento y ofre-
cer un pronóstico. Y si se llega a un diag-
nóstico correcto de psicosis aguda, el pro-
nóstico puede ser muy diferente al de una 
psicosis crónica como la esquizofrenia. La 
expectativa de evolución de un trastorno 
psicótico agudo sería excelente, tanto en 
términos del propio episodio como res-
pecto a la evolución a largo plazo10.

Aunque comparten muchas caracte-
rísticas, revisaremos en nuestro trabajo 
estas tres entidades por separado (psico-
sis reactivas, bouffées délirantes y psi-
cosis cicloides), siguiendo en todas ellas  
un mismo esquema: recorrido histórico, 

revisión de su clasificación y su diagnós-
tico, y una mirada a los aspectos clínicos: 
epidemiología, etiopatogenia, curso y 
tratamiento (apartados 2, 3 y 4).

concluiremos nuestro estudio con una 
aproximación al futuro de estos cuadros 
psicótico agudo y transitorio (apartado 5).

No se tendrán en cuenta en nuestro es-
tudio los trastornos psicóticos agudos pro-
vocados por sustancias tóxicas y drogas o 
por enfermedades médicas o metabólicas, 
ya que se trata de entidades heterogéneas 
en las que la presencia de los síntomas 
psicóticos constituyen un síndrome fisio-
patológico de naturaleza diferente a las 
llamadas psicosis ‘funcionales’.

2.  PSICOSIS REACTIVA

2.1.  Recorrido histórico 

La literatura psiquiátrica clásica ha 
sido prolífica en la descripción de cua-
dros clínicos de psicosis que se presenta-
ban de forma brusca, presentaban una 
evolución limitada en poco tiempo y con-
cluían con una remisión total. con la dis-
tinción de Karl Jaspers (1883-1969) entre 
proceso y desarrollo y su conceptualiza-
ción de la que llamó reacción psicógena, 
quedaba definido un poderoso criterio de 
causalidad de algunas de esas psicosis 

tABLA ii

Características y diferencias básicas entre psicosis agudas

Psicosis reactiva Bouffée délirante Psicosis cicloide

Inicio Agudo, entre 1 hora y 2 semanas

Resolución Breve, menos de 1 mes

Clínica principal Psicótica Delirante Polimorfa y polar

Evolución episodios únicos, posible repetición recurrente

Desencadenante Factor de estrés inespecífico o desconocido
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agudas: la etiología psicógena, circuns-
tancia que marcaría definitivamente su 
historia11, 12. 

Según Jaspers, una reacción psicótica 
puede ser psicógena si ocurre inmediata-
mente tras una experiencia traumática, 
dando al trastorno un carácter de compren­
sibilidad psicológica. De esta manera 
quedarían determinadas las cuatro carac-
terísticas básicas de una reacción psicó-
tica psicógena12:

1. el contenido del cuadro refleja la na-
turaleza y significado del trauma.

2. existe una relación temporal entre el 
trauma y el inicio de la reacción psi-
cótica.

3. La supresión del trauma conlleva la 
recuperación del cuadro psicótico, si 
bien se describe que aunque persista 
el trauma, la psicosis acaba desapare-
ciendo.

4. tiene un pronóstico favorable con re-
misión completa.

La posibilidad de una causa ‘psicóge-
na’ de algunas psicosis había ya sido su-
gerida por el propio Kraepelin al estudiar 
estados patológicos que se observaban en 
prisioneros de guerra13, aunque un discí-
pulo de Jaspers, Schneider, lo veía como 
una contradicción en los términos pues la 
psicosis era, por definición (y para él) 
una enfermedad mental fruto de una 
anormalidad o malformación14. 

Kretschmer planteó de una forma clara 
y decidida la posibilidad de estados psi-
cóticos producidos por causas puramente 
psicógenas en su obra El delirio sensitivo 
de referencia15 en donde sostuvo que la 
constitución especial del individuo junto 
a una serie de motivos o contenidos vi-
venciales, desarrollarían el delirio y el 
estado psicótico.

Históricamente, el término psicogéni-
co había sido propuesto por primera vez 

por robert Sommer (1864-1937) en 1894 
al hablar de «estados mentales patológicos 
que pueden evocase y ser influidos por  
las ideas», aunque se atribuye a August 
Wimmer (1872-1937) la conceptualiza-
ción, en 1916, del significado tradicional 
en la descripción de psicosis indepen-
dientes de las dos grandes psicosis en-
dógenas y que estaban desencadenadas 
por traumas psíquicos en sujetos predis-
puestos16. Wimmer era un psiquiatra da-
nés y la descripción de cuadros psicóticos 
agudos desarrollados por causas psicoló-
gicas se extendió por autores escandina-
vos de donde surgió el concepto de ‘psi-
cosis reactiva’17. Autores como Langfeldt, 
eisler, Strömgren o Astrup describieron 
formas clínicas de psicosis de aspecto 
esquizofrénico reactivas a situaciones vi-
venciales con trauma psicógeno, llegando 
a considerar una forma esquizofrénica 
procesual (que seguiría las pautas de las 
psicosis endógenas clásicas) y otra forma 
no procesual o reactiva, que sería la psi-
cosis psicógena tan ligada a la literatura 
psiquiátrica escandinava18, 19.

ernst Strömgren defendía la indepen-
dencia nosológica de estas psicosis adu-
ciendo una serie de razones: el pronóstico 
de la psicosis reactiva era favorable com-
parado con la esquizofrenia o el trastor-
no bipolar y, aunque puede haber recidi-
vas, no son tan frecuentes como en este 
último. Un aspecto importante que refleja 
su independencia sería el tratamiento en 
que, según este autor, consistiría básica-
mente la psicoterapia de apoyo, que po-
dría combinarse brevemente con ansiolí-
ticos, mientras que el uso prolongado de 
psicofármacos sería innecesario y provo-
caría efectos secundarios 19.

De nuevo siguiendo a Jaspers y su dis-
tinción entre proceso y desarrollo, la des-
cripción de esos cuadros clínicos permi-
tía distinguir psicosis en las que existiría 
un factor desencadenante psicológica-
mente comprensible. Gabriel Langfeldt 
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(1895-1983) en 1936 propuso distinguir 
entre dos grupos: las psicosis tipo Krae-
pelin o procesuales y otro grupo que lla-
mó psicosis reactivas o esquizofrenoides, 
caracterizadas por la existencia de facto-
res desencadenantes de tipo trauma psi-
cológico. estas últimas tendrían como 
característica un curso agudo: síntomas 
atípicos en el sentido de existir una mez-
cla de sintomatología esquizofrénica, 
histeroide y depresiva; ser todo el cuadro 
clínico psicológicamente comprensible y, 
sobre todo, con evolución benigna hacia 
la remisión20.

investigaciones posteriores como, por 
ejemplo, la de Paul Faergeman en 1963, 
mostraron que no todas las evoluciones 
de estas psicosis reactivas eran benignas 
ya que por lo menos un 30 % de los casos 
tenían una evolución análoga a las esqui-
zofrenias clásicas o procesuales. De he-
cho, se acuñaron dos tipos de psicosis 
reactivas, ambas derivadas de reacciones 
psicológicas ante acontecimientos trau-
máticos: una forma sería una verdadera 
esquizofrenia procesual (que el factor 
desencadenante traumático ‘libera’ la es-
quizofrenia no desencadenada) y otra 
forma de verdadera psicosis reactiva o 
síndrome esquizofrenoide, esta vez sí, de 
buen pronóstico21.

el concepto de ‘esquizofrenia libe-
rada’ por causas psíquicas no era nuevo. 
Ya e. Bleuler había sugerido el posi- 
ble origen psicógeno de algunas formas 
de lo que él creía grupo heterogéneo de 
las psicosis esquizofrénicas. ello llevó  
a otros autores a desarrollar esta idea y 
fue William Mayer-Gross (1989-1061) 
quien, admitiendo que la esquizofrenia 
era siempre un cuadro de origen orgáni-
co, podía darse el caso de esquizofrenia 
‘liberada’ por factores psicológicos que 
actuarían como desencadenantes. como 
sostenía oswald Bumke (1877-1950), la 
influencia ‘psicógena’ en la psicosis es-
quizofrénica sería un factor que ‘colorea’ 

el cuadro clínico pero no la génesis del 
mismo22.

el caso es que aunque con diferentes 
nombres como esquizofrenias benignas 
de Vaillant, esquizofrenia de buen pro­
nóstico de Fowler, esquizofrenia reactiva 
de Mccabe, el término de psicosis reac-
tiva ha prevalecido hasta nuestros días 
describiendo un cuadro clínico de psi-
cosis de comienzo agudo, con síntomas 
semejantes a esquizofrenia, buen ajuste 
premórbido, claros acontecimientos pre-
cipitantes y remisión rápida del cuadro al 
nivel premórbido23.

en la actualidad, el término permanece 
entre los clínicos con mayor o menor for-
tuna, siendo un debate no cerrado su ubi-
cación nosológica. Son numerosos los 
autores que abogan por la necesidad de 
tener presente este tipo de psicosis cuya 
génesis reactiva permite aproximarse a 
los trastornos mentales desde una visión 
patobiográfica en la que contemplen ínte-
gramente los contenidos de su estructu- 
ra psicológica y del contexto social23, 24. 
también se sugiere que quizá debie- 
ra considerarse una nueva conceptuali- 
zación del estrés llegando a valorar la 
reacción psicótica psicógena como una 
forma de estrés postraumático, en las que 
se incluirían neurosis de guerra o psicosis 
de prisioneros24, 25.

2.2.  Clasificación y diagnóstico 

en la literatura actual encontramos 
numerosos artículos a favor de consagrar 
estos cuadros psicóticos agudos reacti-
vos, de comienzo brusco, de buen ajuste 
previo, con factores desencadenantes 
traumáticos y buena evolución23. en su 
contra, otros autores alegan que la buena 
evolución no es norma, observando recaí-
das y un pequeño porcentaje (entre el 
5-12 %) de mala evolución26, 27. también 
se presenta en su contra los datos de algu-
nos, escasos, estudios de seguimiento que 
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ponen de manifiesto la escasa estabilidad 
diagnóstica, encontrándose que un 39 % 
de los pacientes tiene un cambio de diag-
nóstico al año de seguimiento, general-
mente de esquizofrenia o trastorno afecti-
vo28, 29.

La necesidad de establecer criterios 
diagnósticos que fueran aceptados por la 
mayoría de los clínicos obligó a un ejer-
cicio de consenso entre las escuelas psi-
quiátricas internacionales y las psicosis 
reactivas o psicógenas, de gran tradición 
escandinava y norte-europeas, sufrieron 
una considerable pérdida de peso en las 
clasificaciones modernas, dominadas por 
la psiquiatría anglosajona. 

Fruto de ese interés por el consenso, la 
APA (Asociación Americana de Psiquia-
tría) formuló el primer manual de los 
DSM (1952) como una variante a la cla-
sificación de enfermedades de la oMS  
(la icD 6) y el segundo en 1968, que fa-
cilitaron la comunicación entre psiquia-
tras y trató de dar consistencia a los diag-
nósticos2.

tanto el DSM i como el ii considera-
ron que la esquizofrenia no era necesaria-
mente crónica, por lo que los trastornos 
psicóticos agudos podían definirse tran-
quilamente como episodios agudos de  
esquizofrenia. Las críticas procedentes, 
sobre todo, de la psiquiatría británica y 
europea pusieron de manifiesto las gran-
des diferencias entre los países, en el 
diagnóstico clínico de entidades como la 
propia esquizofrenia, debido a las diferen-
cias teóricas y de concepto que sustenta-
ban los diferentes sistemas diagnósticos. 
el porcentaje de esquizofrenias diagnosti-
cadas por los psiquiatras americanos era 
muy superior al de sus colegas europeos, 
porcentaje alimentado por todos los tras-
tornos psicóticos agudos que en europa 
seguían tradicionalmente excluidos de la 
esquizofrenia30.

en la siguiente edición, (el DSM iii en 
1980), planteada con una mayor relación 

con su homólogo europeo, la icD 9, se 
eliminó la dicotomía conceptual organo-
génico/psicogénico que impregnaba las 
dos primeras ediciones y se elaboraron 
estrictos criterios para codificar los sín-
dromes psicopatológicos típicos30. 

en el grupo de las psicosis, se preci-
saron los criterios diagnósticos de esqui-
zofrenia, dándose mayor importancia  
a delirios, alucinaciones y trastornos del 
pensamiento (síntomas fundamentales 
según Bleuler). Se enfatizó el deterioro 
(criterio de Kraepelin), se excluyeron los 
trastornos afectivos y, con un cuarto crite-
rio de cronicidad se restringió el diagnós-
tico y excluyó a los episodios psicóticos 
breves, ya que por ese requerimiento, los 
síntomas deben estar presentes, al menos, 
durante seis meses2.

De esa manera, en el DSM iii, los tras-
tornos psicóticos parecidos a la esqui-
zofrenia en la clínica sintomática, pero 
sin el criterio de cronicidad, con curso 
agudo y la evolución hacia la remisión 
son excluidos del diagnóstico de esta.  
Se de finen entonces en este grupo el  
trastorno esquizofreniforme, el trastorno 
esquizoafectivo, la psicosis atípica y la 
psicosis reactiva breve, que hereda las 
características de las psicosis psicógenas 
tan europeas.

con el DSM iii, los trastornos psicóti-
cos agudos (junto con una forma de deli-
rio paranoide agudo) pasaron a conside-
rarse un grupo de ‘Trastornos Psicóticos 
Atípicos’ con unos criterios de clasifica-
ción simplistas que lo convirtieron en un 
grupo a la espera de ser resuelto concep-
tualmente31.

en el DSM iii, la psicosis reactiva bre-
ve quedaba enmarcada en estos crite-
rios32:

a) Síntomas psicóticos que se presentan 
tras un estrés psicosocial reconocible, 
que pueden provocar síntomas de ma-
lestar en cualquier persona.
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b) el cuadro clínico comprende altera-
ciones emocionales y uno de los si-
guientes síntomas, como mínimo:

1. incoherencia o notable pérdida de 
la capacidad asociativa.

2. ideas delirantes. 

3. Alucinaciones.

4. conducta catatónica o claramente 
desorganizada.

c) Los síntomas duran más de unas ho-
ras, pero menos de dos semanas, y 
hay una definitiva restitución al nivel 
premórbido de actividad.

d) en el período inmediatamente ante-
rior a la aparición del estrés psicoso-
cial, no hay incremento de la activi-
dad de la psicopatología del sujeto.

e) La alteración no es debida a ningún 
trastorno mental orgánico, episodio 
maníaco o trastorno ficticio con sínto-
mas psicológicos.

La propia definición de criterios in-
cluía una nota que especificaba que el 
diagnóstico podía hacerse al iniciarse los 
síntomas psicóticos, sin esperar a la re-
cuperación. Si los síntomas psicóticos 
duraban más de dos semanas, debería 
cambiarse el diagnóstico. Siguiendo un 
criterio de temporalidad lógico, una psi-
cosis aguda que se alargaba más de dos 
semanas debería diagnosticarse de tras-
torno esquizofreniforme, que cumplía to-
dos los criterios de esquizofrenia excep- 
to la duración, que iba desde las dos  
semanas hasta los seis meses, cuando  
ya se debería hablar de esquizofrenia.

como vemos, los psiquiatras e investi-
gadores del DSM iii aceptaron el con-
cepto de reactividad al uso europeo, es 
decir, con un factor psicosocial desenca-
denante, con lo que el diagnóstico de 
psicosis reactiva era perfectamente super-

ponible a la psicosis psicógena de Lang-
feldt y su escuela escandinava. 

Quedaba así definido un trastorno psi-
cótico de inicio repentino, de una dura-
ción verdaderamente breve pues bastaban 
unas horas y no más allá de dos sema- 
nas, y con un regreso al nivel premórbido 
definitivo. Para su diagnóstico, no cabía 
duda alguna de la naturaleza ‘psicogé-
nica’ del cuadro pues los síntomas se 
presentaban como resultado de un estrés 
psicosocial evidente, «que a cualquier 
persona del mismo entorno cultural le 
podía provocar un malestar significa­
tivo», aunque no necesariamente una psi-
cosis. el propio manual del DSM iii cita-
ba como ejemplos de acontecimientos 
precipitantes traumas de estrés relevante, 
pérdidas de relación afectiva, procesos 
traumáticos de duelo o estados psicológi-
cos tras un combate. Se tenía especial 
atención (se le otorgó un apartado direc-
to) a que no hubiera clínica psicológica 
previa al acontecimiento estresante, cir-
cunstancia que obligaría a reconsiderar el 
diagnóstico pues el factor de estrés psico-
social sería entonces un factor modulador 
y agravante de la psicosis, pero no una 
causa reactiva o ‘psicógena’ de ella32.

Pese a la claridad con la que los auto-
res del DSM iii y iii-r creían haber desa-
rrollado los criterios, lo cierto es que la 
psicosis reactiva breve quedó lejos de 
obtener su consagración. Demasiadas 
ambigüedades en los criterios, demasiada 
inespecificidad en los factores desenca-
denantes ‘universales’ y, sobre todo, de-
masiada controversia con el concepto de 
psicosis psicógena, llevó a su oscureci-
miento en la siguiente edición del DSM, 
la iV5.

en la cuarta edición del DSM se man-
tuvo el diagnóstico de psicosis breve, 
pero el adjetivo ‘reactiva’ desapareció 
como criterio principal con lo que el cua-
dro clínico quedó desprovisto de toda su 
idiosincrasia (la naturaleza reactiva psi-
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cogénica). consecuentemente, se eliminó 
directamente el criterio A sobre la pre-
sencia de un factor psicosocial causante 
siempre del cuadro psicótico. Se mantuvo 
el concepto de trastorno psicótico de cor-
ta duración, enmarcándolo entre más de 
un día y menos de un mes (tabla iii). 

No obstante, el DSM iV mantuvo una 
posibilidad para hacer referencia a la po-
sible reactividad del proceso: añadir un 
código adicional si los síntomas psicóti-
cos aparecían poco después y como con-
secuencia de acontecimientos estresantes. 
La formulación quedaba con un escueto  
y ambiguo ‘con (o sin) desencadenante 

grave’ que lejos de aclarar el cuadro lo 
confundía y desnaturalizaba. 

en realidad, la objeción de los creado-
res del DSM iV era la dificultad razo-
nable de definir un acontecimiento es-
tresante ‘reconocible’ y ‘que provoque 
malestar en cualquier persona’, tal como 
lo habían definido sus predecesores del 
DSM iii. Ni siquiera un suceso tan evi-
dente como un duelo era vivenciado de 
igual forma entre personas y culturas, por 
lo que dar rango de causalidad en la gé-
nesis de un cuadro psicótico a un hecho 
emocional no podía admitirse como ‘uni-
versal’.

tABLA iii

Comparativa entre dSM III y dSM IV del trastorno psicótico reactivo/breve

DSM III

Psicosis reactiva breve

DSM IV

trastorno psicótico breve

A. Presencia de al menos un síntoma.

 incoherencia.

 ideas delirantes.

 Alucinaciones.

 conducta catatónica o desorganizada.

A. Presencia de al menos un síntoma.

 ideas delirantes.

 Alucinaciones.

 Lenguaje desorganizado.

 comportamiento catatónico desorganizado.

B. Alteraciones emocionales.

c. Los síntomas A y B aparecen en res-
puesta a acontecimientos que provoca-
rían estrés notable en cualquier indivi-
duo del mismo medio cultural.

D. Ausencia de síntomas prodrómicos de 
esquizofrenia ni trastorno esquizotípico.

e. Duración entre una hora y un mes con 
defi nitiva restitución al estado premór-
bido.

B. Duración de al menos un día pero inferior  
al mes, con retorno completo al nivel pre-
mórbido.

D. No se debe a ningún trastorno psicótico 
del estado de ánimo y no puede demos-
trarse causa orgánica.

c. No atribuible a trastorno del estado de áni-
mo con síntomas psicóticos, trastorno es-
quizoafectivo o esquizofrenia. Ni a sustan-
cia tóxica o enfermedad médica.

.81: Con desencadenante(s) grave(s)

.80: Sin desencadenante(s) grave(s)

Especificar si inicio post­parto
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La decisión final fue fundir de dos 
conceptos en la codificación diagnóstica 
(cuadro agudo y cuadro reactivo) pero 
que el criterio definitorio fuera la agude-
za del cuadro y que la naturaleza reactiva 
fuera una codificación accesoria y no im-
prescindible.

Por su parte, en la icD de la oMS, de 
fuerte raigambre europea, la historia ha 
sido similar aunque el peso de ‘lo psicó-
geno’ no se ha perdido completamente. 
en las clasificaciones anteriores a la 
e dición 10 actual, encontramos una men-
ción expresa a los cuadros psicóticos 
agudos psicógenos que recogía la con-
cepción clásica más tradicional. Las cate-
gorías 298.0 hasta la 298.8 se reservaron 
para un pequeño grupo de psicosis que 
eran atribuibles, en parte o enteramente,  
a experiencias traumáticas recientes de la 
vida. De forma clara, mencionaban que 
los factores ambientales podían desem-
peñar algún papel en la etiología de toda 
la amplia gama de psicosis, pero no el 
principal, como se reservaba enfática-
mente a las clasificadas en estas subcate-
gorías33.

De esta forma, la icD 9 consideraba el 
código 298 para las que llamaba como 
‘Otras psicosis no orgánicas’:

 • Psicosis de tipo depresivo o psicosis 
psicógena depresiva (298.0), que con-
sistía en un cuadro psicótico con clíni-
ca similar a la psicosis maníaco depre-
siva de tipo depresivo pero provocada 
por una «tensión emocional entristece­
dora tal como la pérdida de un ser 
querido, una grave decepción o frus­
tración». 

 • Psicosis de tipo agitado o psicosis 
psicógena agitada (298.1), similar en 
el planteamiento anterior, es decir, con 
una clínica parecida a la psicosis ma-
níaco depresiva pero producida por 
acontecimientos vitales traumáticos o, 
como dice textualmente «tensión emo­

cional». Podía existir variación diurna 
de los síntomas y presencia de ideas 
delirantes que serían, a menudo, com-
prensibles con las experiencias de la 
vida. 

 • Confusión reactiva o confusión psi-
cógena (298.2) (o estado crepuscular 
psicógeno), que describía un trastorno 
mental caracterizado por obnubilación 
de conciencia, desorientación (aunque 
menos marcada que en la confusión 
mental de origen orgánico) y accesi-
bilidad disminuida, a menudo acom-
pañada de actividad excesiva. Por su-
puesto, quedaba bien definido que 
todo ello era producido por tensión 
emotiva.

 • Reacción paranoide aguda (298.3), 
que era un estado paranoide provoca -
do por alguna sobrecarga emocional, a 
veces erróneamente interpretada como 
ataque o amenaza. era un estado que 
se argumentaba frecuentemente en pri-
sioneros o como reacción aguda ante 
un ambiente extraño y amenazador 
como podía ocurrir con inmigrantes. 
curiosamente, se admitía que las bou­
ffées délirantes podían diagnosticarse 
en este apartado si bien en su defi-
nición original por Magnan o en los 
criterios de H. ey no se consideraba 
que la existencia de un trauma psíqui-
co desempeñara un papel relevante en 
la etiología.

 • Psicosis paranoide psicógena (298.4) 
o psicosis reactiva prolongada que se 
reservaba para cuadros similares a los 
anteriores, es decir, cuadros paranoi-
des, reactivos a circunstancias de es-
trés emocional, pero que se prolonga-
ban en el tiempo. Desgraciadamente 
no se precisaba este tiempo, con lo que 
la ambigüedad y confusión estaban 
servidas.

 • Otras psicosis reactivas (298.8) y psi-
cosis reactivas sin especificar (298,9), 
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categoría que permitía el diagnóstico 
de la psicosis histérica o del estupor 
psicógeno, cuadros mal de finidos y 
que contribuían a la difuminación del 
concepto de psicosis reactiva.

como ya hemos comentado en el caso 
del DSM iV, en la actual edición de la 
icD, la 10.a, el criterio de reactividad ha 
sido algo relegado, si bien no con tanta 
evidencia como en el DSM iV donde solo 
se mantiene como un código adicional  
si es deseo del clínico el reflejarlo como 
una característica accesoria4. 

en la icD 10 se produjo una verdadera 
revolución en las definiciones de trastor-
nos psiquiátricos y, en el caso de los tras-
tornos psicóticos agudos y reactivos, se 
suprimió la mayoría de las entidades an-
tes definidas. 

Los episodios psicóticos reactivos se 
han englobado en un nuevo capítulo, el 
F23 de ‘trastornos psicóticos agudos y 
transitorios’, entre los que se permiten 
dos diagnósticos en los que se mantienen 
las características básicas de las psicosis 
reactivas tradicionales: episodio psicótico 
agudo, relacionado directamente con la 

presencia de un factor estresante crónico 
y remisión total en pocas semanas en la 
mayoría de los casos.

 • Otro trastorno psicótico agudo con 
predominio de ideas delirantes 
(F23.3) que incluye la psicosis psicó-
gena paranoide o reacción paranoide.

 • Trastorno psicótico agudo transitorio 
sin especificación (F23.9) que incluye 
la psicosis reactiva breve (tabla iV). 

el F23.3 (Otro trastorno psicótico 
agudo con predominio de ideas deli­
rantes que incluye la psicosis psicógena 
paranoide) se reserva para aquellos tras-
tornos psicóticos agudos en los que la 
característica principal es la presencia de 
ideas delirantes de comienzo claramente 
agudo (en menos de dos semanas se ha  
de pasar de un estado claramente no psi-
cótico a otro claramente psicótico) pero 
que no satisfacen los criterios de esqui-
zofrenia ni son persistentes en el tiempo. 
Se permite la presencia de alteraciones 
sensoperceptivas, pero lo que marca el 
diagnóstico es la presencia de delirios de 
persecución o de referencia, principal-

tABLA iV

Comparativa entre ICd 9 y ICd 10  
de los trastornos psicóticos agudos reactivos

ICD 9
otras psicosis no orgánicas

ICD 10
trastornos psicóticos agudos y transitorios (F23)

Psicosis depresiva psicógena (298.0)

Psicosis psicógena agitada (298.1)

confusión psicógena (298.2)

reacción paranoide aguda (298.3)

Psicosis paranoide psicógena (298.4)

otro trastorno psicótico agudo con predominio 
de ideas delirantes que incluye psicosis psicó­
gena paranoide o reacción paranoide (F23.3).

otras psicosis reactivas (298.8)

Psicosis reactivas sin especificar (298,9)

trastorno psicótico agudo transitorio sin espe-
cificación que incluye psicosis reactiva breve 
(F23.9).
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mente, aunque pueden aparecer otras te-
máticas delirantes. el F23.9 (Trastorno 
psicótico agudo transitorio sin especi­
ficación que incluye la psicosis reactiva 
breve) es una categoría accesoria para 
cuadros similares pero sin que se dé más 
especificación.

Sorprendentemente, si bien la icD 10 
incluye en ambas categorías cuadros de 
naturaleza reactiva (psicosis psicógena el 
F23.3 y psicosis reactiva el F23.9), no 
incluye una referencia directa a este con-
cepto en los criterios particulares que su-
giere como pautas diagnósticas. tan solo 
que, de forma genérica en todos los suba-
partados de este grupo de trastornos psi-
cóticos agudos y transitorios, permite 
añadir un quinto carácter (0 o 1) para que 
quede reflejado si el trastorno es secun-
dario o no a una situación estresante agu-
da, en una solución similar a la adoptada 
por el DSM iV.

Pese a todo, la descripción en la icD 
de esta categoría, implica una posición 
conceptual diferencial frente a las psico-
sis llamadas endógenas (las tradicionales 
y kraepelinianas de esquizofrenia y psi-
cosis afectivas) ya que legitiman estable-
cer factores de estrés psicosocial como 
elementos directamente relacionados con 
la etiopatogenia de la psicosis, nada más 
y nada menos. es cierto que se engloba 
todo en un amplio concepto de multicau-
salidad y se hace referencia a la vulnera-
bilidad individual, pero la autorización 
directa de un factor psicosocial en la gé-
nesis de un episodio psicótico es toda una 
declaración de intenciones34.

2.3.  Manifestaciones clínicas35-39

el cuadro esencial es un trastorno psi-
cótico de inicio repentino, a veces en ho-
ras, que se presentan tras un evidente 
episodio de estrés agudo psicosocial. 

La persona se presenta gravemente al-
terada y manifiesta trastornos de al menos 

una de las áreas habituales de los sínto-
mas positivos de la psicosis: delirios, alte-
raciones sensoperceptivas, trastorno for-
mal del pensamiento con desorganización 
o incoherencia en el discurso y conductas 
catatónicas o desorganizadas.

Por supuesto, no hay evidencia de en-
fermedad médica, intoxicación por algu-
na sustancia u otra patología psiquiátrica 
que pueda presentar esos síntomas.

Siempre hay una intensa actividad emo-
cional con un gran desorden o confusión 
afectiva, a veces con cambios disfóricos 
rápidos que se suceden sin que haya una 
tonalidad afectiva estable. La colorida 
afectación emocional puede confundir 
con conductas intencionales mal conside-
radas como histeroides.

el paciente puede ser autodestructivo  
y peligroso para el entorno por la fre-
cuencia de conductas agitadas y aberran-
tes. el nivel de deterioro cognoscitivo 
suele ser elevado y la persona puede rea-
lizar comportamientos descontrolados y 
potencialmente lesivos e incluso suicidas.

Son habituales los sentimientos de per-
plejidad y confusión, manifestados por  
el paciente en la forma de responder a  
las preguntas en la entrevista. A menu- 
do la perplejidad o extrañeza se manifies-
ta en forma de vaga ideación paranoide, 
sin llegar a estructurar una trama deliran-
te consistente.

La conducta es también extraña, inclu-
so su presentación (indumentaria, aspec-
to) puede ser extravagante, con compor-
tamientos peculiares. 

el discurso es incoherente, extraño, 
con frecuencia presenta respuestas absur-
das, a veces inapropiadas y claramente 
absurdas. Puede llegar a ser una jergafa-
sia incomprensible, traducción de un pro-
ceso de pensamiento igualmente incohe-
rente.

Las alucinaciones suelen ser catatími-
cas, con alto componente emocional, y 
transitorias.
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2.4.  Etiopatogenia

Por definición, el principal factor pre-
cipitante es una experiencia de estrés 
agudo psicosocial, relacionada temporal-
mente con la aparición de los síntomas 
por su inmediatez. 

el acontecimiento precipitante debe 
ser de una naturaleza relevante, sugirién-
dose como los tradicionales las experien-
cias de duelo de personas importantes 
para el paciente o los episodios de guerra 
o catástrofe. Y la reacción del psiquismo 
estaría en la línea de la reacción psicóge-
na de Jaspers11. 

No existe una teoría validada que ex-
plique cómo una reacción emocional de-
sencadena síntomas psicóticos aunque se 
han sugerido tantas como escuelas tiene 
la psiquiatría: alteraciones neurobioló-
gicas resultado de la activación emocio- 
nal, liberación de núcleos psicóticos in-
conscientes por el trauma que preconiza 
la escuela psicoanalítica o la desestruc-
tu ración del campo de la conciencia del 
modelo de H. ey (en contraposición con  
la desestructuración del campo de la per-
sonalidad que sería la base de los delirios 
crónicos y la esquizofrenia según el mo-
delo organodinámico de H. ey40.

Se ha sugerido que existe una vulnera-
bilidad especial en algunas personas con 
estilos caracteriales vulnerables: histeroi-
des, narcisistas, paranoides... llegando a 
cifrarse la comorbilidad con trastornos de 
la personalidad entorno al 60 %41. Particu-
larmente estrecha es la relación de la psi-
cosis reactiva con el trastorno límite de  
la personalidad, sugiriendo que los episo-
dios psicóticos o ‘minipsicosis’ que con 
frecuencia aparecen en el tLP son verda-
deras descompensaciones psicóticas reac-
tivas breves provocadas por situaciones de 
estrés para las que los pacientes límites 
son especialmente vulnerables41, 42.

No se conocen datos sobre la influen-
cia de factores genéticos pero el trastorno 

no se enmarca dentro del espectro de los 
trastornos esquizofrénicos43.

2.5.  Epidemiología

Se desconocen datos sobre incidencia 
de la psicosis breve reactiva aunque no 
parece un trastorno raro. Algunos estu-
dios hablan de una prevalencia de entre el 
4 y el 10 % entre los trastornos psicóticos 
tomados de forma general44.

Se ha sugerido que es más frecuente  
en países menos desarrollados por tra-
tarse de una ‘mala gestión’ del estrés  
que ocurre en personas vulnerables, con 
menor capacidad personal y social de 
contención emocional. en los países más  
desarrollados el trastorno suele darse en 
adolescentes y adultos jóvenes con una 
edad media situada alrededor de los 30 
años, dato a favor de esa vulnerabilidad 
por inmadurez emocional41.

Al igual que otros trastornos psicóticos 
agudos, también se ha aportado el dato de 
una mayor frecuencia entre el sexo feme-
nino, apenas un ligera diferencia, pero 
contraria a la distribución que suele suge-
rirse de la esquizofrenia, de predominio 
en varones26, 45.

también se ha considerado su aumento 
en condiciones de guerra y desastres25, 46.

2.6.  Curso y pronóstico

como la propia definición lleva implí-
cito, es una psicosis breve. Los síntomas 
pueden desaparecer en apenas unos días 
y, como criterio definitorio, no duran más 
de tres semanas.

La recuperación es completa, pudien-
do permanecer de forma transitoria sínto-
mas depresivos leves, una ligera apatía. 
No obstante, a medio plazo la recupera-
ción se considera que ha de ser completa 
y sin secuelas. Algunos investigadores 
han constatado que al menos un 30-35 % 
de las psicosis reactivas no siguen un cur-
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so benigno [algunas veces francamente 
malo (5-12 %)], con recaídas o perma-
neciendo con síntomas residuales o se-
cuelas26, 27, 47-49. Se ha propuesto dividir 
estas psicosis en dos grupos, las verdade-
ramente psicosis reactivas breves (breves 
en su curso y sin secuelas) y una especie 
de síndrome esquizofrenoide (en termi-
nología DSM o icD sería una forma atí-
pica o no especificada) próxima a la es-
quizofrenia cuya clínica (como citábamos 
en el capítulo anterior al comentar la opi-
nión de Mayer-Gross) había sido ‘libera-
da’ por el trauma psíquico.

Las psicosis reactivas breves no son un 
cuadro recidivante (como sí se considera 
que lo son las psicosis cicloides y, en oca-
siones, las bouffées délirantes). Lógica-
mente, al aceptar la etiopatogenia de un 
factor de estrés psicosocial en una perso-
nalidad vulnerable, la reaparición de trau-
mas y situaciones vivenciales anómalas 
puede comportar una reaparición de la 
clínica50.

2.7.  Tratamiento

el tratamiento sintomático con anti-
psicóticos y la contención en un medio 
tranquilizador suele ser suficiente para  
la resolución de un cuadro que no es im-
probable que se autolimite, a veces sin 
tratamiento. Algunos médicos sugieren 
esperar un día o dos antes de iniciar te-
rapia con antipsicóticos con objeto de 
descartar patología médica o relación  
con uso de sustancias tóxicas y prefieren 
inicial el tratamiento con benzodiace-
pinas51. 

Suele recomendarse una hospitaliza-
ción breve por el riesgo auto y hetero-
agresivo, más por la agitación y confu-
sión que por que exista verdadero peligro 
de pasaje al acto agresivo. La decisión del 
ingreso debe tomarse valorando exhausti-
vamente la necesidad de separar al pacien-
te del entorno, proporcionar un ambiente 

confortable y evitar conductas agresivas  
y autolesivas51, 52.

Una vez iniciado el tratamiento anti-
psicótico, los de mayor potencia sedan- 
te son los de elección. Si predomina un 
componente delirante y/o alucinatorio se 
debe recurrir a los de alta potencia, tipo 
haloperidol. Suele se aconsejable su uso 
en administración parenteral en las pri-
meras horas del trastorno para facilitar  
su cumplimiento. No se recomienda el 
uso de tec, precisamente por la benigni-
dad del cuadro51.

Se recomienda la intervención psico-
terapéutica de seguimiento, no solo pa- 
ra afrontar las secuelas del proceso agu-
do sino para intervenir en los trastornos 
subyacentes de la personalidad y facilitar 
una mejor gestión de las reacciones vi-
venciales53, 54.

Las psicosis reactivas no son cuadros 
con tendencia clara a la recurrencia más 
allá de la existencia de un patrón de vul-
nerabilidad que eventualmente puede res-
ponder de forma similar ante un nuevo 
episodio de estrés psicosocial agudo. Al-
gunos autores han valorado la inconve-
niencia de realizar tratamientos prolonga-
dos con psicofármacos, teniendo en cuen-
ta la naturaleza psicógena del cuadro, 
proponiendo básicamente el uso de la 
psicoterapia9. No obstante, la opinión ma-
yoritaria recomienda mantener la aten-
ción médica y psicológica durante uno o 
dos años, con dosis bajas de psicofárma-
cos o sin ellas, pero asegurando un segui-
miento y atención clínica eficaz50, 54.

3.  BOUFFÉES DÉLIRANTES

3.1.  Recorrido histórico 

el célebre psiquiatra francés Valentin 
Magnan (1835-1916) describió en 1886 
un grupo de psicosis agudas que deno-
minó bouffées délirantes de los degene­
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rados que se caracterizaban por ser sú-
bitas, transitorias, parciales o generales, 
sin causa ocasional apreciable aunque  
en ocasiones con relación a un aconteci-
miento incidental menor (puerperio, emo-
ción moral, trastorno orgánico leve...)55. 
el concepto de ‘degeneración’ estaba to-
mado de la teoría de la Degeneración de 
Bénédicte Morel (1809-1873), conside-
rando que esta eclosión de síntomas psi-
cóticos ocurría en el terreno frágil de  
un sistema nervioso degenerado o enfer-
mo, susceptible de heredarse de padres  
a hijos.

el propio Magnan y su discípulo Mau-
rice Legrain (1860-1939), describieron 
toda la nosografía de psicosis agudas y 
que denominaron bouffées délirantes  
y las ordenaron en varios subtipos56:

1. Exaltación cerebral o excitación 
maníaca, con la que Magnan sugería 
una relación con la epilepsia por su 
aparición y resolución brusca. Hoy 
parece superponible a reacciones ma-
níacas atípicas.

2. Depresión melancólica delirante, 
cuadros depresivos atípicos con pre-
sencia de ideas delirantes típicamente 
de persecución y/o culpabilidad. Pa-
recen superponibles a depresión con 
síntomas psicóticos.

3. Estados confusionales.

4. Delirios d’emblée (delirio inmedia-
to). cuadros delirantes únicos o suce-
sivos que respetan la integridad psí-
quica del paciente entre los episodios. 
Henri ey (1900-1977) los conside- 
ró como las verdaderas bouffées déli­
rantes.

5. Delirios de los degenerados, delirios 
agudos de evolución continuada que 
debían diferenciarse de los delirios 
crónicos de evolución sistemática des-
critos por el propio Magnan en com-
pañía de Paul Serieux (1864-1947).

A principios del siglo XX, las bouffées 
délirantes englobaron una serie de cua-
dros de delirios agudos que se acuñaban 
en función de los mecanismos atribui- 
dos en su génesis. Básicamente france-
ses, encontramos cuadros diversos como 
las psicosis alucinatorias agudas de Ba-
llet, psicosis imaginativas esenciales de 
Dupré y Logre, estados interpretativos 
agudos curables de Serieux y capgras57. 

Pero la irrupción de la nosografía de 
Kraepelin y su arrolladora presencia con-
dujo a una relativa ‘crisis’ en la psiquia-
tría francesa, desapareciendo de la litera-
tura psiquiátrica las referencias a estos 
cuadros. Hasta la aparición de Henri ey, 
figura emblemática de la psiquiatría fran-
cesa, quien otorga nueva vitalidad al con-
cepto de bouffées délirantes40.

ey aportó un análisis clínico exhaus-
tivo, ricas y meticulosas descripciones 
sintomatológicas y, sobre todo, una tesis 
patogenética consistente, basada en su 
teoría organodinámica. Su planteamien-
to, inspirado en las ideas de la organiza-
ción neurológica John H. Jackson (1835-
1911), consistía en la concepción de la 
organización psíquica como un armazón 
dinámico y jerarquizado, resultante de  
la integración de las diferentes funciones 
nerviosas, la conciencia y la personali-
dad. La enfermedad mental era conse-
cuencia de la desintegración de esta es-
tructura y la posterior reorganización en 
un nivel inferior. con esta teoría podía 
explicar el mecanismo patogenético de 
las psicosis y de toda la psicopatología, 
convirtiéndose su tesis organodinámica 
en un elemento integrador que da unidad 
a la clínica psiquiátrica. en el caso de las 
psicosis agudas, se trataba de la desinte-
gración de la conciencia, diferente a la 
desintegración de la personalidad, base 
fisiopatológica de las psicosis crónicas40.

en su conjunto, los cuadros engloba-
dos bajo el apelativo de bouffées déliran­
tes, quedaban enmarcados en unos rasgos 
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comunes, la mayoría señalados por Mag-
nan, aunque los criterios los estableció el 
propio H. ey56.

– comienzo repentino, sin factor desen-
cadenante.

– Semiología delirante polimorfa e ines-
table. Los temas son variables y múlti-
ples: ideas de persecución o de gran-
deza, de transformación de sí mismo o 
el mundo, sentimientos de posesión, 
experiencias que pueden combinarse o 
sucederse sin que se organicen alrede-
dor de un tema prevalente. todos los 
mecanismos son posibles: intuiciones, 
imaginaciones delirantes, interpreta-
ciones... también son posibles las alu-
cinaciones en todos los sistemas: visua-
les, auditivas, cenestésicas... el cuadro 
es extremadamente variable y el sujeto 
vive, según palabras de H. ey, «un des­
file caleidoscópico de síntomas»40.

– Variación importante del estado de 
conciencia y de las emociones del su-
jeto, lo cual constituye una de las ca-
racterísticas importantes del cuadro 
clínico. el cuadro varía desde la nor-
malidad hasta la intensa confusión y  
la ansiedad, combinado con variacio-
nes del humor que van desde la eu-
foria hasta el abatimiento. el cuadro 
puede variar de un día a otro, con par-
ticular recrudecimiento en las fases 
parahípnicas.

– continuidad de las experiencias deli-
rantes y alucinatorias con las viven-
cias provocadas por la narcosis.

– estado de fascinación y distracción a 
causa del acontecimiento delirante in-
coercible, con distanciamiento del en-
torno y vaguedad del pensamiento. 

– oscilaciones de la creencia y de la 
perplejidad crítica con respecto al de-
lirio.

– Fondo tímico de exaltación o de an-
gustia en relación con la vivencia de-
lirante.

– en general, ausencia de síntomas fí-
sicos.

– remisión rápida con frecuente restitu­
tio ad integrum.

en su conjunto, el episodio psicótico de 
las bouffées délirantes dura como máxi- 
mo unas semanas y puede concluir con la 
misma agudeza con la que se instauró, 
volviendo el sujeto a su estado anterior.

es cierto que ey señalaba que la remi-
sión no siempre era buena. citaba como 
factores de buen pronóstico: brusquedad 
en el inicio, antecedentes neuróticos so-
bre todo histéricos, dramatización teatral 
de la vivencia delirante y la brevedad de 
la crisis57.

Las bouffées délirantes han seguido  
su curso en la historia de la psiquiatría, 
ligadas indefectiblemente a la psiquiatría 
francesa. Más recientemente, otro impor-
tante psiquiatra francés, Pierre Pichot, en 
1987, propuso unas características dife-
renciales en un intento de precisar el 
diagnóstico57, 58: 

1. edad de inicio entre 20-30 años.

2. inicio brusco sin antecedentes psi-
quiátricos previos.

3. Delirio polimorfo no sistematizado 
y/o alucinaciones.

4. Posibles episodios de despersonaliza-
ción/desrealización con confusión o 
sin ella.

5. Humor depresivo o eufórico.

6. Variabilidad de síntomas de un día a 
otro.

7. remisión completa en semanas o me-
ses con posibles recaídas.

como consecuencia del enorme peso 
de estos autores en la psiquiatría france-
sa, la clasificación oficial francesa iN-
SerM dividía los trastornos delirantes 
agudos en tres categorías: bouffées déli­
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rantes agudas, según la descripción ini-
cial de Magnan y Legrain, una variante 
reactiva de psicosis aguda y episodios 
agudos delirantes de la esquizofrenia59-61. 
Siempre suele citarse la encuesta de Dar-
dennes y Samuel-Lajenueusse en la que 
cuatro de cada cinco psiquiatras france-
ses ven válida y necesaria la conserva-
ción del término como definitorio de un 
tipo independiente de psicosis58.

charles B. Pull presentó una gradación 
de cuatro criterios que ha tenido bastan- 
te éxito entre la literatura médica y que 
permite delimitar el diagnóstico de estas 
bouffées délirantes62:

1. inicio agudo o abrupto sin anteceden-
tes psiquiátricos previos (exceptuan-
do cuadros similares).

2. Ausencia de cronicidad: los estadios 
activos desaparecen en semanas. Las 
recaídas pueden ocurrir pero no hay 
sintomatología entre episodios conse-
cutivos.

3. Síntomas específicos: delirios y/o 
cualquier tipo de alucinación, desper-
sonalización y/o desrealización con 
confusión o sin ella, alteración emo-
cional bajo forma de depresión o eu-
foria. Los síntomas son cambiantes 
entre días incluso horas.

4. No se dispone de pruebas de trastorno 
mental orgánico, alcoholismo o toxi-
comanía.

Debe citarse también a un psiquiatra 
español, carlos castilla del Pino, quién 
denominó como psicosis paranoide agu-
da a un cuadro superponible a las bouffées 
délirantes. en palabras suyas, se trata de 
«un cuadro clínico delirante alucinato­
rio, de carácter benigno, con tendencia a  
la curación sin secuelas, de evolución 
breve y que comienza y concluye de for­
ma abrupta»63. Describía como carac-
terís ticos los delirios polimorfos y plu ri-

temáticos, alucinaciones diversas, discur-
so incoherente y ánimo exaltado o, por  
el contrario, inhibido.

A diferencia de las psicosis reactivas, 
la existencia de trauma psíquico no de-
sempeña un papel importante en la etio-
logía de las bouffées, quedando por tanto 
sin resolver los posibles factores etiológi-
cos de estos cuadros, más allá del abs-
tracto concepto original de la degenera-
ción acuñado por Morel y Magnan y 
reformulado por ey en una desintegra-
ción de la conciencia34, 40.

3.2.  Clasificación y diagnóstico 

como se ha comentado a propósito de 
las psicosis reactivas o psicógenas, en las 
clasificaciones internacionales principa-
les (DSM y icD), el concepto de cuadros 
psicóticos de curso agudo y resolución en 
pocas semanas apareció con bastante pro-
tagonismo en las primeras ediciones para 
ir difuminándose en las más recientes.

en el DSM iii y el iii-r32, el verdadero 
DSM realizado por amplio consenso, ad-
mitía episodios psicóticos agudos, ya fue-
ra provocados por un acontecimiento de 
estrés psicosocial (que reflejaría la idea  
de la psicosis reactiva o psicógena) o sim-
plemente episodios psicóticos agudos sin 
ese trauma psíquico desencadenante. Am-
bos se enmarcarían en una categoría defi-
nida de manera ambigua como trastornos 
psicosis atípicas y a ella llegarían des- 
de las psicosis con síntomas inusuales, 
transitorios, polimorfos y que no presen-
tan deterioro hasta psicosis con clínica 
similar a la esquizofrenia pero que no 
presentan una duración superior a las tres 
semanas y, sobre todo, en las que no se 
identifica un estrés psicosocial evidente. 
Las psicosis agudas tipo bouffée, en sen-
tido estricto descritas en la literatura fran-
cesa (agudas, polimorfas, con delirios y/o 
alucinaciones, sin antecedentes, transito-
rias en pocos días y con remisión sin se-
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cuelas) debían diagnosticarse con este 
inespecífico código. Para acabar de difu-
minar aún más el concepto, en este mis-
mo apartado se permitía incluir las psico-
sis puerperales e incluso las psicosis en 
las que no hubiera información adecuada 
para precisar el diagnóstico.

con tan infortunados criterios, no fue 
extraño que el concepto de ‘bouffées déli­
rantes’ perdiera toda su riqueza y, excep-
to en Francia y algunas escuelas euro-
peas, pasara a formar parte de la historia 
psiquiátrica.

La cuarta edición del DSM eliminó el 
diagnóstico de psicosis reactiva pero 
mantuvo el de psicosis breve, en la que la 
reactividad a factores de estrés era una 
posibilidad diagnóstica accesoria a deci-
sión del clínico. ello dio como resultado 
un código diagnóstico que serviría igual 
para todos los trastornos psicóticos agu-
dos, fueran las antiguas psicosis psicóge-
nas o las bouffées délirantes o cualquier 
forma de psicosis agudas6. Los autores 
del DSM iV creyeron que existía una cla-
ra dificultad práctica en su distinción y 
priorizaron el criterio de cuadro psicóti- 
co agudo, dejando a deseo del clínico in-
cluir una referencia a la posible presencia 
de un factor de estrés desencadenante. De 
esta manera, los criterios del trastorno 
psicótico breve se superponen a los de las 
bouffées délirantes:

1. Presencia de síntomas psicóticos clá-
sicos como delirios y/o alucinaciones.

2. Duración breve, entre un día y un mes.

3. retorno completo al nivel de activi-
dad premórbido.

No obstante, no se hizo referencia al 
clásico y característico humor variable, 
depresivo o eufórico o la variabilidad de 
los síntomas casi de un día a otro, descri-
to tan habitualmente en estos pacientes 
con lo que ante un cuadro psicótico agu-

do con una alteración extrema y variable 
del humor (tan claramente significado en 
los criterios de Pull y Pichot antes descri-
tos) solían derivarse de forma confusa 
hacia el aún más confuso diagnóstico de 
trastorno esquizoafectivo43.

Mejor éxito han tenido las bouffées 
délirantes en la icD, de mayor tradición 
europea. Ya se ha señalado, a propósito 
de la psicosis psicógena, que en la edi-
ción novena de la icD se equiparó sor-
prendentemente la bouffées délirantes a 
la reacción paranoide aguda, consideran-
do que era un estado paranoide agudo 
consecuencia de una sobrecarga emocio-
nal, incluyéndola en el apartado 298.x, 
reservado a un grupo heterogéneo deno-
minado Otras psicosis no orgánicas33.

esta situación cambia radicalmente 
con la edición actual, la icD 105. en el 
apartado esquizofrenia, Trastorno esqui­
zotípico y Trastornos de ideas delirantes 
incluye un subapartado, el F23, entera-
mente dedicado a los Trastornos psicóti­
cos agudos y transitorios. entre ellos, dos 
quedan consagrados a las bouffées déli­
rantes, aunque en ambos casos no las 
distingue de las psicosis cicloides, equi-
parando ambos diagnósticos:

 • F23.0 Trastorno psicótico agudo po-
limorfo sin síntomas de esquizofre-
nia que incluye de forma expresa las 
bouffées délirantes y psicosis cicloides 
sin síntomas de esquizofrenia.

 • F23.1 Trastorno psicótico agudo po-
limorfo con síntomas de esquizofre-
nia que incluye de forma expresa las 
bouffées délirantes y psicosis cicloides 
con síntomas de esquizofrenia.

el F23.0 (trastorno psicótico agudo 
polimorfo sin síntomas de esquizofrenia 
que incluye de forma expresa las bouffées 
délirantes sin síntomas de esquizofrenia) 
refleja un trastorno psicótico agudo en el 
que las alucinaciones, las ideas delirantes 
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y las alteraciones de la percepción son 
evidentes, pero marcadamente variables 
de un día a otro, e incluso de una hora  
a otra. también suele estar presente un 
estado de confusión emocional con inten-
sos sentimiento fugaces de felicidad y 
éxtasis o de angustia e irritabilidad. este 
cuadro cambiante, polimorfo e inestable 
es característico, suele tener un inicio sú-
bito quedando instaurado en menos de  
48 horas. De igual forma, es de resolu-
ción rápida en todos los síntomas. en la 
mayoría de los casos, no es posible iden-
tificar un factor de estrés precipitante5.

en F23.1 (trastorno psicótico agudo 
polimorfo con síntomas de esquizofre- 
nia que incluye de forma expresa las bou­
ffées délirantes con síntomas de esqui-
zofrenia) refiere a un cuadro también 
agudo, también polimorfo, pero que sa-
tisface de forma consistente los sínto- 
mas típicos de esquizofrenia durante la 
mayor parte del tiempo que dura el pro-
ceso, es decir, alucinaciones persistentes 
en cualquier modalidad, voces alucina-
torias que comentan o discuten la acti-
vidad del enfermo, ideas delirantes de 
control, de influencia, eco o robo del pen-
samiento, bloqueos en el curso del pensa-
miento, manifestaciones catatónicas e  
incluso sintomatología negativa. Por su-
puesto, falta el criterio de duración de un 
mes o más que es requisito para el diag-
nóstico de esquizofrenia5.

este cambio en la sistemática sobre los 
trastornos psicóticos agudos permite un 
abanico diagnóstico considerable, aun-
que los propios autores de la compilación 
aclaran que la delimitación entre ellos es 
poco clara, al menos en comparación a 
otras entidades psiquiátricas definidas en 
propia icD 10.

3.3.  Manifestaciones clínicas 

es frecuente que las descripciones clí-
nicas de las psicosis agudas tipo bouffée 

délirante se superpongan a las de las psi-
cosis cicloides, aunque estas presentan 
características diferenciales (oscilación 
polar, recurrencia...) que veremos en el 
siguiente apartado.

Lo característico de las bouffées es la 
aparición súbita de actividad deliran- 
te, usando una bella y lúcida expresión 
del propio Legrain: «es un rayo en el cie­
lo sereno», que liga con el concepto clási-
co de delirio d’emblée o delirio inmedia-
to56. esta brusquedad de inicio, a veces 
puede precederse de un estado de nervio-
sismo anormal, trastornos del sueño, irri-
tabilidad... cuando emerge el delirio la 
conciencia se oscurece, se somete al do-
minio de la actividad delirante y el pa-
ciente se muestra abstraído y confuso. 
Los temas delirantes son diversos e inclu-
yen grandiosidad, persecución, influen-
cia, posesión, transformación del cuerpo, 
desrea lización o alteración del mundo y 
se vivencian como una experiencia irre-
futable con absoluta convicción. Los te-

tABLA V

Clínica de las bouffées délirantes 
(adaptado de Pull y Pichot60)

– comienzo brusco.

– Delirio intensamente vivenciado con 
clínica polimorfa.

– Variación del cuadro de un día a otro.

– continuidad de los delirios con la 
narcosis.

– estado de fascinación con distancia-
miento del medio.

– Fondo tímico de exaltación o de an-
gustia ante el delirio.

– oscilaciones sobre la creencia y la 
crítica respecto al delirio.

– carácter de inmediatez de la expe-
riencia delirante.

– remisión en pocos días sin secuelas.
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mas pueden combinarse y evolucionar 
durante el episodio64, 65.

H. ey catalogó varios subestados den-
tro de las bouffées délirantes a modo de 
subsíndromes: estado onírico que sería 
una especie de ensueño en el que el sujeto 
asiste a la actividad delirante y alucinato-
ria de forma intensa pero ajena, sin ape-
nas intervenir y con angustiada carga 
emocional; estado oniroide que estaría 
próximo a los episodios crepusculares 
histeroides en los que el paciente mantie-
ne un cierto contacto con lo real y lo deli-
rante invade el entorno social y familiar y 
un tercer estado maníaco­depresivo en el 
que predomina la excitación y la ansiedad 
provocadas por la propia actividad deli-
rante a la que la conciencia se somete de 
forma dramática. en cualquier caso, lo 
fundamental es la presencia de intensa 
producción delirante, un dramático com-
promiso emocional y la progresiva desin-
tegración de la conciencia66.

Puede aparecer perplejidad, confusión 
y ansiedad consecuente con la actividad 
delirante y todo conlleva a la desintegra-
ción de la vida psíquica del paciente51.

Los trastornos sensoperceptivos son 
frecuentes y afectan a todas las áreas de 
percepción: visuales, auditivas, olfativas, 
cenestésicas. Se han citado como algo 
propio las alucinaciones visuales, visio-
nes pintorescas de metamorfosis de ob - 
jetos con colorido y dramatismo, que  
para los autores clásicos era señal ine-
quívoca de lesión neurológica. están aso-
ciados a interpretaciones delirantes, a 
elementos imaginativos, ilusiones, senti-
mientos e impresiones que manifiestan la 
incoercibilidad de la experiencia delirante 
vivenciada66-68. 

el estado emocional está al servicio de 
la actividad delirante siguiendo su curso 
paralelo. Puede presentarse desde un es-
tado ansioso y agitado en el que el pa-
ciente explica sus delirios con dramatis-
mo y terror, hasta un estado de éxtasis  

y felicidad extravagante en el que el pa-
ciente refleja una plenitud y satisfacción 
igualmente delirante y absurda. todo ello 
permite que el enfermo se presente con 
importantes cambios de humor y violen-
tas oscilaciones, aunque sin la polaridad 
tan marcada que se preconiza para las 
psicosis cicloides51, siendo más similar a 
las variaciones emocionales de los deli-
rios orgánicos.

La conciencia fluctúa con las convic-
ciones delirantes y la alteración del hu-
mor. Se produce desorientación temporal 
y espacial.

3.4.  Etiopatogenia

La etiopatogenia de las bouffées déli­
rantes es desconocida. No hay datos con-
trastados en la literatura médica sobre 
heredabilidad o factores biológicos sub-
yacentes51, 68.

Al igual que otras psicosis agudas, los 
factores de estrés psicosocial puede ju-
gar un papel desencadenante. Se ha pos-
tulado que el estrés sería el factor que 
desencadena la actividad delirante en per-
so nas con una vulnerabilidad previa que 
facilita la interpretación delirante. Que-
da por resolver este abstracto concepto  
de vulnerabilidad, demasiado próximo al 
clásico y no menos abstracto de la idea de 
‘degeneración’ acuñada por Magnan para 
las bouffées69.

recientes investigaciones sobre la gé-
nesis de la experiencia delirante sugieren 
un origen patogénico diferente para los 
delirios agudos cuya causa no sería una 
disrregulación dopaminérgica sino una hi-
perreactividad autonómica provocada por 
una alteración en el tono afectivo70.

3.5.  Epidemiología

No se conocen datos fiables epidemio-
lógicos respecto a las bouffées délirantes 
pues la producción científica actual es 
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escasa y en su mayoría se consideran de 
forma global con los trastornos psicóticos 
agudos y transitorios tal y como preconi-
za la icD 10. Algunos autores cifran que 
entre el grupo de trastornos psicóticos 
agudos, las bouffés (con los criterios res-
trictivos de H. ey) se corresponderían 
con el 28 %71.

Se ha sugerido también que son más 
frecuente en mujeres (2/3) y alrededor de 
los 30 años, datos que se solapan con los 
de la psicosis reactiva51.

3.6.  Curso y pronóstico

es norma de la recuperación del epi-
sodio en pocas semanas o meses, cesando 
la actividad delirante y con recuperación 
del nivel premórbido. Por lo general el 
paciente expresa una especie de desper-
tar como si regresara de un sueño, aun-
que puede permanecer un estado residual 
de confusión y extrañeza que se alargue 
unos meses66, 67. Si los síntomas perma-
necieran activos más de tres meses se- 
ría necesario plantearse una modificación 
diagnóstica hacia un trastorno delirante 
persistente (F22 según icD 10).

Pueden existir recaídas, con menos 
frecuencia que en las psicosis cicloides. 
Utilizando los criterios de Pull antes des-
critos, se encontró que tras más de seis 
años del episodio de bouffée délirante,  
un 34 % no presentó recaídas, un 24 % 
presentó episodios similares recurrentes 
y un 41 % tuvo que modificar su diag-
nóstico hacia esquizofrenia o trastorno 
afectivo72.

Parece ser más frecuente la recaída en 
pacientes que experimentan la clínica  
tras un acontecimiento estresante, aún 
siendo un factor no habitual en las bou­
ffées délirantes, lo que conduce a consi-
derar el factor de vulnerabilidad personal, 
como factor etiopatogénico, que daría 
testimonio de una predisposición cons-
titucional hacia el delirio73, 74.

3.7.  Tratamiento

Ante un episodio delirante agudo, el 
primer paso es la hospitalización, no solo 
para proteger al paciente de su propia ac-
tividad sino para iniciar un proceso diag-
nóstico que descarte otras patologías, 
principalmente enfermedades médicas. 
es obligado un exhaustivo diagnóstico 
diferencial de enfermedades neurológi-
cas, perturbaciones metabólicas o uso de 
sustancias tóxicas74, 75.

el tratamiento de elección son los anti-
psicóticos de alta potencia, siendo prefe-
rible la vía intramuscular ante la escasa 
garantía de cumplimiento. Una vez pasa-
da la fase más aguda se puede continuar 
con la vía oral durante varias semanas51.

La tec se había empleado con profu-
sión para acortar la evolución de una 
bouffée aunque en la actualidad no parece 
el método terapéutico más indicado, re-
servándose para aquellos casos en los que 
la actividad delirante no se interrumpe 
después de varios días40.

Al tratarse de un cuadro agudo, existe 
controversia respecto al mantenimiento 
de la medicación una vez superada la fase 
delirante. el criterio habitual es mantener 
una dosis menor durante uno o dos años  
y proporcionar al paciente un estricto se-
guimiento psiquiátrico. existe el riesgo 
de evolución a un delirio crónico51.

Se ha recomendado la psicoterapia 
para la fase de mantenimiento como mé-
todo para evaluar y tratar posibles aspec-
tos psicológicos generadores de la vulne-
rabilidad hacia el delirio74, 75.

4.  PSICOSIS CICLOIdES

4.1.  Recorrido histórico 

Si fueron los psiquiatras escandinavos 
quieren dieron mayor peso científico a las 
psicosis reactivas y, como hemos visto, 
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las bouffés délirantes son inseparables  
de la tradición psiquiátrica francesa, la 
noción de las psicosis cicloides tiene sus 
raíces en la psiquiatría alemana de me-
diados del siglo XiX.

Varios psiquiatras alemanes, enca be-
zados por Wernicke, son influenciados 
por la doctrina de la degeneración de Mo-
rel y posteriormente por la descripción de 
Magnan de las bouffées délirantes, cua-
dros psicóticos bruscos, de corta du ra-
ción y remisión completa76. estos cuadros 
de buen pronóstico no entraban en la  
cla sificación dicotómica de Kraepelin y,  
convencidos de su realidad clínica pero, 
sin desdeñar completamente los postula-
dos de Kraepelin, trataron de demostrar la 
validez de un grupo de psicosis interme-
dias que no satisfacían ni los criterios de 
la demencia precoz/esquizofrenia ni los 
de la psicosis maníaco-depresiva10.

el propio Wernicke, más opuesto a la 
tesis dicotómica de Kraepelin, describió 
cuadros clínicos que denominó de dife-
rentes formas (psicosis de angustia, psi-
cosis de la motilidad, autopsicosis ex-
pansiva...) nosológicamente ubicados en 
un grupo que denominó ‘psicosis perió­
dicas’ por su tendencia a la repetición77. 
en este grupo independiente de psicosis, 
Wernicke incluyó cuadros dispares que 
tenían como características comunes: su 
naturaleza psicótica, su presentación 
abrupta, una remisión completa y una 
marcada tendencia a la repetición. Final-
mente los concretó en seis tipos:

1. Psicosis de angustia.

2. Autopsicosis expansiva de ideas au-
tóctonas.

3. Psicosis cíclica de la motilidad, inclu-
yendo aquí la catatonía periódica.

4. confusión agitada.

5. Autopsicosis maníaca periódica.

6. Acinesia intrapsíquica.

Su trabajo llevaría a Kleist a describir 
el grupo de las Psicosis marginales78, 
manejando tanto los conceptos de Wer-
nicke como los de la tradición francesa de 
Magnan así como los de otros cuadros 
psicóticos agudos parecidos descritos en 
la entonces rica literatura psiquiátrica 
(Paranoia primaria de Westphal, Psico­
sis degenerativa metabólica de Schröder 
y Binswanger, Confusión alucinatoria de 
Krafft-ebing entre otros)78. 

este grupo, que reducía y simplificaba 
la clasificación original de Wernicke, se 
caracterizaba por todo lo descrito ante-
riormente (cuadros psicóticos agudos, 
bruscos en su aparición y en sus remisión, 
restauración al nivel premórbido, con ten-
dencia a la repetición) y añadía un factor 
que marcaría claramente el futuro de los 
cuadros cicloides: el curso clínico oscila-
ba entre polos sindrómicos opuestos.

Particularmente influyentes en la con-
cepción de Kleist fueron las descripcio-
nes de Paul Schröder (1885-1957) y Lud-
wing Binswanger (1881-1966). Schröder 
incluía en sus descripciones cuadros psi-
cóticos agudos, fásicos, sin defecto, y que 
cursaban con una variada y rica sintoma-
tología (delirios y alucinaciones), altera-
ciones de la psicomotricidad (acinesia e 
hipercinesia) y con un tono afectivo ma-
níaco-depresivo, lo que le llevó a consi-
derarlas variaciones de la psicosis manía-
co-depresiva79. Por su parte, Binswanger, 
manteniendo la tesis original de psicosis 
degenerativas, las clasificó en tres gru-
pos: enfermedades episódicas en las que 
incluía formas delirantes y crepusculares, 
psicosis degenerativas polimorfas (super-
ponibles a las descritas por Magnan y que 
derivan en las bouffées délirantes) y cua-
dros agudos y subagudos incompletos 
con excitación, paranoia y episodios cata-
tónicos79.

Kleist80 se encontró con un elevado 
número de psicosis descritas en la litera-
tura médica que compartían esos rasgos 
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comunes: presentación aguda, curso fá-
sico, evolución benigna, oscilación sin-
drómica... retomó la mayoría de los cua-
dros, los reclasificó en una nosología 
compleja que los englobaba y desarrolló 
su tesis de las psicosis marginales, ya que 
las concebía como relacionadas con las 
psicosis endógenas de Kraepelin en algu-
nos aspectos de la clínica, pero indepen-
dientes y autóctonas a todos los efectos 
(tabla Vi). 

Lo que las distingue de los otros gru-
pos es que se presentan con un tras-
torno en la conciencia de Sí mismo, 
con activación psicótica delirante del 
Yo propio (autopsicosis) y del Yo cor-
poral (somatopsicosis) en la confabu-
losis y solamente del Yo corporal en 
la psicosis hipondríaca.

el curso es fásico, con períodos 
más largos que en la psicosis cicloide, 
con amplio contenido delirante ex-
pansivo, fuga de ideas, a veces hiper-
cinesia y confusión y el humor mani-
forme. 

3. Psicosis paranoides

Kleist consideró que las psicosis 
paranoides de Kraepelin no habían 
quedado claramente definidas y que 
muchas formas no tenían el curso cró-
nico e incurable que se le atribuía sino 
que presentaban evoluciones agudas, 
abortivas y transitorias que las acerca-
ban claramente a lo que quería definir 
como psicosis marginales.

Kleist quiso englobarlas y consti-
tuirlas como un subgrupo homogéneo 
entendiendo que existía una conti-
nuidad en su desarrollo, apareciendo 
primero una alucinosis persecutoria 
aguda que significaba una alteración 
del Yo social y que podía después in-
corporar una alteración del Yo pro- 
pio con exaltación delirante del senti-
miento de Sí mismo y que daría a un 
segundo subgrupo que llamó psicosis 
aguda expansiva de inspiración con 
temática delirante redentora, salvado-
ra y profética.

era un tipo de psicosis aguda que 
con mayor frecuencia podía derivar 
en crónica, siempre en función de la 
predisposición constitucional/heredi-
taria del individuo que la padeciera.

4. Psicosis epileptoides

en este grupo incluyó todos los 
cuadros relacionados con la epilepsia, 

tABLA Vi

Grupo de las psicosis marginales  
de K. Kleist

– Psicosis cicloides.

– Psicosis del Yo.

– Psicosis paranoides.

– Psicosis epileptoides.

– Psicosis de referencia.

Distinguió cinco grupos, cada grupo 
dividido en dos subgrupos77-80:

1. Psicosis cicloides

Divididas en dos subgrupos: psico-
sis de la motilidad y psicosis confu-
sionales. Son cuadros que se manifies-
tan en fases de dos a cuatro semanas  
y que cursan con episodios polares: 
hipercinesia/acinesia en las psicosis 
de la motilidad y confusión/estupor en 
las confusionales.

Kleist cree que guardan relación 
con la psicosis maníaco-depresiva 
aunque no tienen tanta tendencia a la 
repetición. Son más propias de edades 
juveniles y preferentemente en muje-
res. Por supuesto, cuando cesa la fase 
psicótica no dejan defecto alguno.

2. Psicosis del Yo

De nuevo las subdivide en dos 
subgrupos: la psicosis hipocondríaca 
y la confabulosis aguda expansiva.  
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tanto clínica como genéticamente. 
Los llamó estados crepusculares pe-
riódicos y en ellos encontramos: fe-
nómenos como déjà vu, jamais vu... y 
lo que llama «fenómenos de modifi-
cación de conciencia» que son cua-
dros de enturbiamiento de la concien-
cia, cortos de duración (apenas una 
semana), de inicio y cese brusco y 
que se manifiestan con angustia, agi-
tación, estados de éxtasis e inspira-
ción delirante, interpretaciones, ideas 
de persecución... en lo que constitui-
ría un cuadro de características psicó-
ticas diferente a la propia epilepsia, 
aunque claramente emparentados. el 
enfermo sufriría un estado de perple-
jidad, desrealización y autorreferen-
cia angustiosa. Una vez más, su cese 
ocurriría sin defecto alguno.

5. Psicosis de la cualidad de relación  
o psicosis de referencia aguda

Dividido en dos subgrupos, las psi-
cosis aguda de relación y la psicosis 
de extrañamiento.

La psicosis aguda de relación des-
cribe un cuadro agudo, en fases, con 
alteración en la cualidad de reconoci-
miento, en la que el enfermo percibe 
al mundo y así mismo como extraño, 
con autorreferencia y angustia impor-
tante, pero sin alteración en la con-
ciencia como ocurría en las epileptó-
genas. en la psicosis de extrañamiento 
el enfermo manifiesta que todo cuan-
to percibe le parece extraño, lejano, 
sin resonancia, pero no le afecta, no le 
interesa. Podía referir sentirse como 
un autómata sintiendo extraños hasta 
sus propios movimientos y su pensa-
miento.

Sus planteamientos fueron seguidos 
por Leonhard81-83 quien propuso el nom-
bre de psicosis cicloides para referirse a 
la totalidad de los cuadros que, si bien 
eran reconocibles en la clínica, no siem-

pre se presentaban de forma pura sino 
que se entremezclaban unos con otros. 

Ante la complejísima clasificación de 
Kleist, elaboró una más sencilla y subdi-
vidió las psicosis cicloides en tres formas 
principales según el ‘polo’ sintomático 
sobre el que oscilaran (tabla Vii): psico-
sis de angustia/felicidad, psicosis confu-
sional incoherente-estuporosa y psicosis 
de la motilidad acinética-hipercinética.

La psicosis de angustia-felicidad era 
descrita con ansiedad extrema, intensa y 
fluctuante, oscilando con su polo de fe-
licidad, éxtasis y delirio místico-religio-
so. eran posibles toda clase de síntomas 
psicóticos como alucinaciones auditivas 
y visuales.

La psicosis confusional tenía como 
síntoma característico el trastorno del pen-
samiento con incoherencia, ruptura en  
la línea directriz del discurso, verborrea 
o, por el contrario, estupor y lentifica-
ción.

La psicosis de la motilidad se describía 
como una alternancia de fases hiperciné-
tica y acinética con movimientos en cor-
tocircuito, paracinesias, hipercinesias ex-
presivas o inmovilidades catatónicas con 
rigidez y negativismo.

Pese a la división, Leonhard insistió en 
que las psicosis cicloides conservan una 
estructura característica global que man-
tiene la coherencia del grupo: son episo-
dios agudos, con variabilidad polimórfica 
en la presentación, se presentan con sin-

tABLA Vii

Subtipos de psicosis cicloides  
de K. Leonhard

– Psicosis de angustia-felicidad.

– Psicosis confusional (incoherente-
estuporosa).

– Psicosis de la motilidad (acinética-
hipercinética).
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tomatología psicótica brusca, de la estir-
pe esquizofrénica, que altera en pocos 
días el pensamiento, afecto y conducta. 
tienen una estructura polar característi-
ca, con fluctuaciones extremas (angustia/
felicidad, hipercinesia/acinesia, exalta-
ción/estupor) y en apenas tres o cuatro 
semanas cesan. el enfermo no presenta 
defecto y, lo que es habitual, ni siquiera 
recuerda la totalidad de los síntomas, vi-
venciándolos de un modo análogo a los 
sueños77.

tanto Kleist como Leonhard, conoce-
dores de la obra de ey, mantuvieron la 
explicación original organodinámica de 
la existencia de una desestructuración  
de la conciencia en sujetos predispuestos 
con ‘constitución autóctona lábil’ como 
causa patogénica78.

Las psicosis cicloides han permaneci-
do hasta la actualidad como un verdadero 
reto psicopatológico. Varios autores, de 
diversas procedencias geográficas, han 
defendido con mayor o menor vehemen-
cia su espacio propio dentro de la noso-
logía psiquiátrica, independiente de la 
esquizofrenia y los trastornos afectivos, 
herederos de la dicotomía kraepeliniana 
de las psicosis endógenas. 

es destacable la escuela japonesa de 
Hisatoshi Mitsuda (1938-1979) que, aun-
que con el nombre de psicosis atípicas, 
han insistido en la legalidad e indepen-
dencia de estas formas de psicosis agu-
das84, 85.

existe, no obstante, mucha confusión 
conceptual, debido especialmente a los 
numerosos nombres con los que se las ha 
conocido a lo largo de la historia psiquiá-
trica del concepto9. especialmente signi-
ficativo es el término propuesto por Jacob 
Kasanin (1897-1946) en 1933 de ‘psico-
sis esquizoafectivas’86 que ha permane-
cido en la actualidad para describir unos 
cuadros que apenas tienen que ver con  
su descripción original. Kasanin presentó  
nueve pacientes adultos con cuadros su-

perponibles a las psicosis cicloides de 
Kleist (si bien en la época aún las llamaba 
psicosis marginales) con síntomas psicó-
ticos agudos, polimorfos, con gran osci-
lación polar entre excitación y confusión 
y remisión ad integrum. en la clínica po-
limorfa, describía una mezcla de síntomas 
clásicamente psicóticos con otros clási-
camente afectivos. con el tiempo, el tér-
mino ha resistido y actualmente, tanto en 
DSM como en icD se citan las psicosis 
esquizoafectivas pero con características 
diferentes a la concepción original: ahora 
solo describen pacientes con criterios de 
esquizofrenia y que cursan con episodios 
de depresión y manía, habiendo desapa-
recido los conceptos básicos de la des-
cripción original de agudo, cíclico y recu-
peración completa87.

carlo Perris (1928-2000), uno de los 
autores de mayor producción científica 
sobre psicosis cicloide propugnaba que 
era imposible mantener los subgrupos de 
Leonhard y que debería hablarse de la 
psicosis cicloide como entidad única88, 89. 

Demetrio Barcia, el verdadero defen-
sor de la independencia nosológica de las 
psicosis cicloides en españa, también lo 
admite, aunque sus estudios describen 
episodios con clínicas bastante puras y 
cercanas a los subtipos clásicos57, 78, 79. 
Barcia desarrolla las ideas de Peter Bräu-
nig y sugiere seis tipos ideales: síndrome 
paranoide cicloide, síndrome cicloide de 
excitación y confusión, síndrome cicloi-
de retardado de confusión, síndrome de 
hiperactividad cicloide y síndrome de hi-
poactividad cicloide aunque la distinción 
era por un interés descriptivo, admitiendo 
que era característica (y no excepción) el 
cambio de un síndrome a otro, la intensa 
labilidad y mezcla tanto interfásica (de 
un episodio a otro) como intrafásica (den-
tro del mismo episodio)87, 90.

Barcia sostiene que las psicosis cicloi-
des son cuadros absolutamente diferentes 
a las esquizofrenias manteniendo la teo-



98    F. BoAtAS

iNForMAcioNeS PSiQUiÁtricAS 2013: 211(1): 73-119.

ría patogenética de ey. Las esquizofre-
nias típicas, procesuales, eran trastor- 
nos de la personalidad mientras que las 
psicosis cicloides (como psicosis agudas, 
como bouffées délirantes) eran alteracio-
nes de la conciencia. Barcia se refiere a la 
esquizofrenia como una enfermedad bio-
gráfica ya que es imprescindible analizar 
el cuadro desde el nacimiento para enten-
derla en su conjunto, mientras que la psi-
cosis cicloide es una alteración biológica 
que ocurre en pacientes con desarrollo de 
la personalidad normal, buen ajuste pre-
mórbido y postepisódico78, 79.

Perris y Brockington91, 92 llegaron más 
lejos y propusieron criterios operativos 
diagnósticos que permitirían su aplica-
ción en estudios de seguimiento que se-
rían básicos para confirmar la indepen-
dencia de las psicosis cicloides de la 
esquizofrenia y los trastornos afectivos 
así como su tendencia a la recuperación 
total (tabla Viii):

a) condición psicótica aguda entre los 
15 y los 50 años.

b) comienzo brusco, repentino en unas 
cuantas horas o, como mucho, unos 
cuantos días.

c) Para el diagnóstico definitivo se re-
quiere la concurrencia de, al menos, 
cuatro de los siguientes síntomas:

1. confusión de algún grado, fre-
cuentemente expresada como per-
plejidad.

2. Delirios con humor incongruente, 
de cualquier tipo, la mayoría de las 
veces de contenido persecutorio.

3. experiencias alucinatorias, de 
cualquier tipo, a menudo relativas 
al temor a la muerte.

4. Una arrolladora, espantosa y per-
suasiva experiencia de ansiedad, 
no relacionada con una particular 
situación o circunstancia.

5. Profundos sentimientos de felici-
dad o éxtasis, la mayoría de las 
veces de tonalidad religiosa.

6. Alteraciones de la motilidad de 
tipo acinético o hipercinético.

7. Una particular preocupación por la 
muerte.

8. cambios de humor en origen, no 
lo bastante pronunciados para jus-
tificar el diagnóstico de trastorno 
afectivo.

d) No hay una constelación sintomatoló-
gica fija, por el contrario, los sínto-
mas pueden cambiar frecuentemente 
en el curso del mismo episodio, des-
de luego mostrando características 
bipolares.

Pero las psicosis cicloides continúan 
siendo un reto para su análisis psico pa-
tológico y su ubicación nosológica, no 

tABLA Viii

Criterios diagnósticos de psicosis  
cicloides de Perris y Brockington91

A. Psicosis aguda entre 15 y 50 años.

B. comienzo repentino en horas o 
pocos días.

c. concurrencia de al menos cuatro 
síntomas de los siguientes:

1. confusión o perplejidad.

2. Delirios.

3. Alucinaciones.

4. Ansiedad intensa.

5. Sentimientos de felicidad o éx-
tasis.

6. Alteración de la motilidad.

7. Preocupación por la muerte.

8. cambios de humor.

D. cambio de la sintomatología fre-
cuente con bipolaridad del humor.
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siendo descartado incluso, por algunos 
autores93, 94, que se trate de un grupo he-
terogéneo en el que se distingan dos sub-
grupos según la presencia o no de sinto-
matología afectiva.

4.2.  Clasificación y diagnóstico 

La Psiquiatría Americana nunca ha te-
nido en cuenta a las psicosis cicloides, 
considerándolas un trastorno psiquiátrico 
atípico, infrecuente y muy determinado 
por la cultura. es significativo que un 
clásico como el tratado de Psiquiatría 
Kaplan & Sadock se ha limitado, edición 
tras edición, a citarlas de pasada entre 
«otros trastornos psiquiátricos atípicos» 
infrecuentes95, 96. 

en una peculiar clasificación, distin-
guen cuatro apartados: 

1. Síndromes específicamente situacio-
nales: en los que lo que fundamenta  
la aparición de la clínica psicopatoló-
gica es el ambiente. en este apartado 
se incluyen fenómenos tan dispares 
como el síndrome de Ganser (un tras-
torno disociativo que puede aparecer 
entre prisioneros sometidos al estrés 
de la reclusión), la folie à deux o locu-
ra compartida y la mismísima psicosis 
reactiva breve, el trastorno psicótico 
breve del DSM iV pero en su versión 
reactiva a acontecimiento estresante.

2. Síndromes idiopáticos en los que 
simplemente se postula una predispo-
sición constitucional para agruparlos 
y entre los que se incluyen desde la 
enfermedad de Gilles de la tourette a 
los Síndrome de capgras, Síndrome 
de cotard e incluso el Síndrome de 
Munchausen.

3. Síndromes de características psicóti-
co-disociativas ligados a la cultura o 
el folcklore entre los que aparecen los 
habituales: Amok, Latah, Withigo o el 
mismo Vudu.

4. Psicosis atípicas que parecen perte-
necer a entidades diagnósticas bien 
definidas pero cuyos perfiles clínicos 
eran demasiado indeterminados co-
mo para concederles categorías diag-
nósticas. entre estos últimos es don- 
de aparecen las psicosis cicloides o, 
como allí se denominan, psicosis cí-
clicas atípicas de Leonhard.

Ante tan poca consideración, no es de 
extrañar que el DSM haya ignorado en 
sus sucesivas ediciones un diagnóstico 
que pueda acoger a las psicosis cicloides, 
viéndose el clínico en la obligación de 
recurrir a las psicosis atípicas (código 
298.90 del DSM iii) o trastorno psicótico 
no especificado (el código F29 del DSM 
iV y iV-tr)36, 6.

como era de esperar, la icD de la 
oMS sí ha seguido la tradición clínica 
europea y la psicosis cicloide ha conser-
vado una presencia clara en su clasifica-
ción diagnóstica33, 5. Los pacientes que 
presentan los síntomas típicos, bien deli-
mitados en los criterios de Perris y Bro-
ckington91, entran en alguno de los dos 
apartados del ya citado capítulo F23 de la 
cie 10 que incluye los trastornos psicóti-
cos agudos y transitorios, en los que sí se 
hace mención expresa de la psicosis ci-
cloide. concretamente:

 • F23.0 Trastorno psicótico agudo po-
limorfo sin síntomas de esquizofre-
nia que incluye de forma expresa las 
psicosis cicloide sin síntomas de es-
quizofrenia.

 • F23.1 Trastorno psicótico agudo po-
limorfo con síntomas de esquizofre-
nia que incluye de forma expresa las 
psicosis cicloides con síntomas de es-
quizofrenia.

Desafortunadamente para la mejor in-
dependencia de este cuadro, los autores 
de la icD decidieron equipararlas a las 
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bouffées délirantes, aunque a juzgar por 
muchos autores78, 79, 87, los criterios pro-
puestos en estos dos diagnósticos, coinci-
den ampliamente por los propuestos es-
pecíficamente por Perris y Brockington 
para las psicosis cicloides (tabla Viii).

4.3.  Manifestaciones clínicas 

La sintomatología de las psicosis ci-
cloides se caracteriza por tres rasgos fun-
damentales67, 87:

1. Polimorfismo, entendiéndolo como 
una variada presentación de síntomas 
psicóticos, con cambios frecuentes en 
la presentación, ya en días, ya en ho-
ras. es habitual la mezcla con sín-
tomas afectivos, alteración emocional  
y en ocasiones confusión.

2. Globalización del trastorno, en el 
sentido que la afectación altera ‘glo-
balmente’ a la vida psíquica de la 
persona, en lo que Henrique Baraho-
na Fernandes (1907-1992) llamaba 
holodisfrenias97. el paciente sufre 
una completa transformación en po-
cos días, cambiado radicalmente su 
pensamiento, razón y conducta. Si-
guiendo la doctrina de H. ey que lo 
atribuye a una desestructuración de la 
conciencia, la consecuencia se mani-
fiesta en el pensamiento (delirios), en 
los sentimientos (alteración afectiva) 
y en la conducta (alteraciones psico-
motoras). 

3. Polarización, siendo característico  
de la sintomatología en las psicosis 
cicloides su organización entre dos 
‘polos’ sintomáticos entre los que la  
clí nica fluctúa, polos que parecen con-
trapuestos aunque son reflejo de esa 
alteración global de la vida psíquica.

esta variada sintomatología puede dar 
lugar a manifestaciones diferentes que 
algunos autores han tratado de delimitar 

en subgrupos o tipos. No obstante, lo ha-
bitual observado es una mezcla de sín-
tomas, cuya variabilidad y dificultad no 
facilita que sean circunscritas a un tipo 
clínico98, 99. en parte esta dificultad está 
también determinada por la actitud tera-
péutica de rápida intervención con anti-
psicóticos, que se puede entender que 
‘corta’ la expresión de la clínica y no per-
mite que el cuadro se manifieste con la 
expresividad que llevó a las ricas descrip-
ciones de los autores clásicos.

No obstante, seguiremos la clasifica-
ción ya citada de Leonhard por ser la más 
aceptada y por la conveniencia de algu-
nos autores de establecer este diagnóstico 
subsindrómico87, 100. 

este autor distinguía tres tipos de po-
larización que se corresponderían con 
tres subtipos de psicosis cicloide: psico-
sis de angustia-felicidad, psicosis de inhi-
bición-excitación y psicosis de motilidad 
hipercinética-acinética.

j Psicosis de angustia-felicidad  
(tabla iX)

el síntoma fundamental de este subsín-
drome es la ansiedad, que no suele apare-
cer de forma ‘pura’ sino acompañada de 
ideas delirantes paranoides de referencia. 
es frecuente que se sumen percepciones 
alucinatorias de cualquier fuente percep-
tiva, frecuentemente auditiva aunque 
también visual, constituyendo más bien 

tABLA iX

Rasgos clínicos del subtipo  
‘angustia-felicidad’ de psicosis cicloide

– Ansiedad intensa y fluctuante.

– Angustia desconfiada.

– Felicidad, éxtasis, placidez.

– Delirios místico-religiosos.

– Alucinaciones visuales complejas.

– Preocupación por la muerte.
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una «angustia desconfiada», en palabras 
del propio Leonhard.

La ansiedad o angustia es vivenciada 
entonces con terror, con clara sensación 
de malestar, el paciente puede expresar - 
lo con lamentos o gritos e incluso movi-
mientos defensivos o de fuga101.

Y, por la polaridad característica, la 
ansiedad es fluctuante, oscilando su inten-
sidad de un momento a otro hasta cam-
biar a su expresión contraria, en una suer-
te de sensación de felicidad, casi un estado 
de éxtasis calmado y placentero. con fre-
cuencia en este estado también se observa 
producción delirante y alucinatoria, que 
en este caso sería agradable, casi mística. 
en cierta manera, el polo de ‘felicidad’ de 
este subsíndrome recuerda a la euforia 
maníaca aunque la diferencia radica en su 
duración breve y curso rápidamente fluc-
tuante. Se ha señalado que la euforia ma-
níaca es fenomenológicamente diferente 
pues surge de una vivencia de fuerza y 
poder que invade al maníaco, mientras 
que la felicidad del cicloide es más extá-
tica, más contemplativa. el enfermo se 
siente extraño, conmovido a realizar co-
sas importantes, en lo que sería realmente 
un estado delirante de inspiración77, 87.

es más persistente y duradero el esta-
do de angustia que el de felicidad, aunque 
ambos estados pueden solaparse y pre-
sentarse de forma confusa y abigarrada, 
aunque no debe confundirse con el sub-
síndrome confusional que luego descri-
bimos.

todos los síntomas (delirios, alteracio-
nes de la percepción, alteraciones emo-
cionales) pueden fluctuar y variar en in-
tensidad llegando a ser dominantes. Puede 
predominar la alteración en el pensamien-
to (delirios de referencia, de iluminación, 
hipocondríacos), las alteraciones percep-
tivas (visiones, alucinaciones auditivas, 
sensaciones corporales) o las emocionales 
(angustias desgarradoras, estados depresi-
vos). es frecuente un componente motriz, 

pasando de la inquietud a la franca agi-
tación.

La psicomotricidad puede verse tam-
bién alterada, ya sea por aumento (agita-
ción) o disminución (bloqueo) pero como 
consecuencia secundaria a la hiperactivi-
dad emocional y a la angustia e inquietud 
o a la plenitud y éxtasis77, 87.

j Psicosis incoherencia-estupor  
(tabla X)

también llamada psicosis confusional 
como herencia de la confusión agitada de 
Wernicke y que fue también considerada 
por Kleist como una de sus psicosis mar-
ginales80.

el síntoma principal sería la alteración 
del pensamiento y su curso, que se polari-
za entre una aceleración excitada que 
conduce a la incoherencia y a un enlen-
tecimiento que provoca estupor e inhibi-
ción, por lo que también se llama fase de 
excitación-inhibición.

La fase excitada se manifiesta con ta-
quipsiquia más que con el pensamiento 
ideofugal del maníaco, aunque lógica-
mente se parecen. en la psicosis cicloide 
excitada el pensamiento se descarrila por 
la velocidad, un tema de discurso se co-
necta con otro, a menudo inconexo, sien-
do difícil establecer la asociación (a dife-
rencia de la fuga de ideas maníaca en la 
que hay una cierta línea argumental y se 
pueden rastrear las asociaciones de un 
tema a otro)77, 87.

tABLA X

Rasgos clínicos del subtipo  
‘incoherencia-estupor’ de psicosis  

cicloide

– incoherencia del pensamiento.

– Verborrea.

– Falsos reconocimientos.

– confusión mental.

– Perplejidad, estupor.
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este curso acelerado o inhibido del 
pensamiento tiene un correlato en la ex-
ploración del lenguaje, observándose ta-
quifasia, a menudo incoherente o mutis-
mo, en el polo inhibido, percibiéndose un 
gran esfuerzo para hablar.

La psicomotricidad está alterada y al 
servicio de la polaridad, con ralentización 
o verdadera acinesia en la inhibición o 
agitación y aceleración de movimientos 
automáticos (mover las manos, expresivi-
dad mímica) en el polo agitado.

Una vez más la confusión diagnóstica 
puede ser con trastornos afectivos, ya sea 
manía confusa o depresión estuporosa, 
aunque la fluctuación polar y el curso evo-
lutivo orientan hacia una psicosis cicloide.

No son habituales los trastornos en el 
contenido del pensamiento aunque como 
en todos los subsíndromes pueden apare-
cer. Los contenidos delirantes suelen es-
tar ocultos por un estado de perplejidad  
y confusión, al igual que las percepcio-
nes. Los pacientes suelen referirse a este 
estado (una vez superado el cuadro) como 
un estado onírico, como vivido en un sue-
ño extraño. Los delirios son desestructu-
rados, vagamente referenciales, citándose 
comúnmente extrañeza, perplejidad, fal-
sos reconocimientos, sensaciones para-
noides de que el entorno les oculta algo. 
Las percepciones también son suscepti-
bles de estar alteradas aunque la propia 
perplejidad del paciente suele ocultarlas.

es frecuente que este subtipo transite 
hacia el de la psicosis cicloide de moti-
lidad, siendo por tanto complejo delimi-
tar un contenido sintomático de otro. en 
cambio, no suelen presentar la típica an-
siedad del primer subsíndrome, si acaso 
un tinte subdepresivo al mostrarse el polo 
inhibido.

j Psicosis de motilidad hiperciné-
tica-acinética (tabla Xi)

en este tipo la sintomatología princi-
pal afecta a la psicomotricidad, alternan-

do fases de hipercinesia con acinesia. 
Luis rojas (1905-1974), psiquiatra espa-
ñol, la había descrito y llamado ‘psicosis 
de expresión’ por la presencia de movi-
mientos hipercinéticos exagerados que 
pueden recordar expresiones histéricas87.

en la fase hipercinética predominan 
movimientos pseudoespontáneos a reac-
ciones sensitivas y con carácter en ‘corto­
circuito’ (terminología del propio Kleist). 
Los movimientos serían guiños, gestos, 
movimientos primitivos rápidos y brus-
cos, especialmente en cara y manos que 
pueden remedar un comportamiento casi 
chistoso, como de baile. No hay naturali-
dad sino que parece claramente responder 
a agitación o inquietud psicomotriz77, 87.

en la fase acinética la falta de movi-
mientos puede ser total, con el enfermo 
completamente inmóvil, caras inexpresi-
vas y respuestas catatoniformes ante el 
movimiento forzado. es obvio el diagnós-
tico diferencial con la catatonía y con la 
esquizofrenia catatónica, si bien en esta  
la clínica motora es permanente, sin esa 
típica variabilidad de las psicosis cicloi-
des que someten al enfermo a fases de 
excitación confusa o de estupor perplejo 
y el curso está lejos de ser breve además 
de no remitir sin secuelas102, 103.

No es habitual la presencia de altera-
ciones en el pensamiento aunque puede 
existir un pensamiento incoherente en las 
fases hipermotrices y, en el polo acinéti-

tABLA Xi

Rasgos clínicos del subtipo  
‘hipercinesia-acinesia’ de psicosis  

cicloide

– Hipercinesia expresiva.

– Movimientos en cortocircuito.

– Paracinesias.

– inmovilidad de tipo cataléptico.

– rigidez mímica y negativismo.
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co, aturdimiento o confusión acompaña-
dos de alteraciones correspondientes en 
el lenguaje. en algunas ocasiones se han 
descritos alteraciones verbales en forma 
de gruñidos, gritos o frases inconexas en 
la fase hipercinética77, 87.

tampoco son frecuentes en este sín-
drome las alteraciones sensoperceptivas o 
los delirios estructurados, siendo más va-
gas sensaciones de referencia y sobre 
todo vivencias de extrañeza.

Pese a la división en tres subgrupos,  
ya Leonhard insistió en que las psicosis 
cicloides conservan una estructura carac-
terística global que mantiene la coheren-
cia del grupo: son episodios agudos, con 
variabilidad polimórfica en la presenta-
ción, se presentan con sintomatología 
psicótica brusca, de la estirpe esquizofré-
nica, que altera en pocos días el pensa-
miento, afecto y conducta. con frecuencia 
el inicio brusco de la clínica se ve precedi-
do por pequeñas alteraciones del humor y 
más evidentes alteraciones del sueño, 
siendo citada con frecuencia la aparición 
de insomnio global algunos días antes de 
la eclosión sintomática de la psicosis. 
esta peculiar presentación de trastornos 
del sueño (p. e.: un insomnio total en un 
paciente con antecedentes de psicosis ci-
cloide) puede ser un síntoma prodrómico 
a tener en cuenta en las posibles recurren-
cias del cuadro78, 79.

4.4.  Etiopatogenia

La etiopatogenia de las psicosis cicloi-
des es desconocida y, dada la hetero-
geneidad de la clínica y sus subtipos, se 
sugiere que sea también de causas diver-
sas104, 105.

Pese a la mayor producción científica 
sobre psicosis cicloides que con las bou­
ffées o con las psicosis reactivas, no se 
dispone de datos verdaderamente conclu-
yentes respecto a la heredabilidad aunque 
el propio Leonhard ya sugería que era 

más baja que en las psicosis endógenas 
clásicas. existen estudios en gemelos que 
hablan de una tasa del 0,21 con concor-
dancias similares entre monocigóticos y 
dicigóticos106.

Así mismo, el riesgo de morbilidad fa-
miliar es bajo para familiares de primer 
grado de pacientes cicloides, comparable 
a sujetos control y tampoco se aumenta el 
riesgo de otras psicosis afectivas107. 

estos datos, concordantes tanto en es-
tudios de gemelos como familiares, pare-
cen mostrar que los factores genéticos no 
juegan un papel importante en la etiopa-
togenia de las psicosis cicloides por lo 
que la herencia es un argumento a favor 
de la nosología diferenciada de las psi-
cosis cicloides respecto a otras psicosis 
funcionales108.

Se han postulado otros factores no ge-
néticos como agentes etiopatogénicos co-
mo las complicaciones obstétricas que 
conllevarían alteraciones en la madura-
ción cerebral. Varios estudios apoyan esta 
tesis aunque todos adolecen de lo mismo: 
la falta de criterios claros para admitir un 
cuadro clínico como una psicosis cicloi-
de. No obstante, se ha sugerido que la 
nada desdeñable tasa de 60 % de pacien-
tes cicloides podrían haber sufrido algún 
tipo de complicación neonatal105, 109.

estas alteraciones parecen ser la res-
puesta a noxas externas, similares a las 
atribuidas a la esquizofrenia, por ejem-
plo, infecciones de la madre durante el 
primer trimestre del embarazo, lo que no 
las diferenciaría demasiado de las atribui-
das a la esquizofrenia109, 110.

también se ha sugerido una relación 
con las concentraciones de estrógenos, 
hipotetizando una relación etiopatogéni-
ca con las psicosis puerperales105, 111, 112.

es particularmente interesante la rela-
ción de las psicosis cicloides con la epi-
lepsia, relación ya sugerida por Kleist en 
sus primeros trabajos77, 87. el fenómeno 
de comienzo súbito, la remisión a veces 
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espontánea, la clínica polimorfa con alu-
cinaciones visuales, alteración psicomo-
triz, obnubilación de la conciencia y re-
misión sin secuela son argumentos a 
favor de la hipótesis de kindling (encen-
dido) que provoca una epilepsia focal87. 

Algunos estudios han mostrado altera-
ciones en el patrón electroencefalográfi-
co. Barcia en españa y el grupo japonés 
de Mitsuda y Fukuda han hecho constar 
las concomitancias de las psicosis cicloi-
des con las psicosis epilépticas, aunque 
otros estudios no los han replicado y los 
patrones de eeG parecen ser simplemen-
te desorganizados77, 85, 113.

Una alteración neurofisiológica en 
cambio sí parece mostrar cierta caracte-
rística en las psicosis cicloides: una onda 
P300 ampliada que podría ser resultado 
de un elevado nivel de activación. Se ha 
hipotetizado que esta activación estaría 
relacionada con una activación noradre-
nérgica que sería la base de la excitación, 
la distorsión perceptiva y la actividad 
acelerada del pensamiento114, 115.

Los estudios de neuroimagen estruc-
tural y funcional en pacientes con psico-
sis cicloides son aún demasiado dispares 
y poco concluyentes. Algunos señalan  
la presencia de alteraciones neuroanató-
micas que podrían deberse a las lesiones 
prenatales o perinatales116-118. en algu-
nos estudios con pacientes afectos de psi-
cosis cicloide parece que no muestran la 
hipofrontalidad característica de la esqui-
zofrenia, siendo otro dato a favor de las 
diferencias biológicas en la etiología de 
ambas psicosis119, 120.

Dada la similitud de las psicosis cicloi-
des con otros trastornos psicóticos agu-
dos, se ha estudiado también la relación 
con factores de estrés psicosocial. Leon-
hard ya lo daba por habitual y la propia 
icD 10 sugiere que las psicosis cicloides, 
como parte del amplio grupo de psico- 
sis agudas, puede tener un origen en trau-
ma psicosocial. No hay muchos estudios 

aunque los existentes sugieren una in-
fluencia notable, entre el 30 y el 60 % de 
presencia de factores precipitantes de es-
trés, cifras muy superiores a las obtenidas 
en esquizofrenia y psicosis afectivas121, 122.

4.5.  Epidemiología

Los estudios epidemiológicos están, 
como casi todos los datos publicados en 
la literatura, mediatizados por la falta de 
criterios homogéneos en el diagnóstico 
de psicosis cicloide. Pese a ello, los es-
tudios existentes anuncian que la inci-
dencia por primer ingreso de psicosis ci-
cloide se sitúa en torno al 3-5/100.000 
habitantes. Si se refiere a pacientes ingre-
sados en unidades de psiquiatría, las ci-
fras se sitúan entre el 8 y el 24 %123-125. 

también se ha documentado que pare-
ce existir un predominio en mujeres que 
contrasta con lo observado en la esquizo-
frenia, de predominio masculino. el ran-
go de edad es amplio, entre los 15 y los 
50 años, siendo excepcional más allá de 
esta edad123-125.

4.6.  Curso y pronóstico

Los estudios clásicos de Leonhard, 
Kleist y los más recientes pero antiguos, 
constataban como hecho esencial de las 
psicosis cicloides la recuperación total, 
sin deterioro, siendo cuadros muy benig-
nos a largo plazo, circunstancia diferen-
cial con la esquizofrenia77, 87, 126.

Los estudios recientes, siguen plan-
teando esa benignidad evolutiva, aunque 
no se descarta la existencia de algún tipo 
de defecto. Pese a todo, la comparativa 
con la esquizofrenia sigue siendo favora-
ble, tanto en términos de defecto como si 
se usan escalas de calidad de vida127, 128.

otro hecho fundamental, constado en 
estudios clásicos y replicado en los mo-
dernos es la tendencia a la repetición de 
los episodios. en un principio se había 
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sugerido que algunos subsíndromes (psi-
cosis cicloide de la motilidad) tenían ma-
yor tendencia recidivante87 pero actual-
mente se considera que lo habitual es que 
se mezclen los tipos y sea difícil estable-
cer un diagnóstico concreto. Puede apa-
recer un episodio con predominio de clí-
nica ansiosa y en una recidiva ser más 
preponderante la sintomatología psico-
motriz127.

4.7.  Tratamiento

No disponemos de estudios a doble 
ciego que validen un tratamiento sobre 
otro en las psicosis cicloides, por lo que 
las recomendaciones terapéuticas están 
basadas en las experiencias clínicas parti-
culares. obviamente, los antipsicóticos 
son los fármacos recomendados como 
primera elección77, 87, 130.

Se ha sugerido que la presentación clí-
nica debe orientar el tratamiento. De esta 
forma, ante un predominio de angustia 
podría ser adecuado el uso de ansiolíticos 
en combinación con antipsicóticos, o los 
propios antipsicóticos de carácter más 
sedante. Si lo predominante es la agita-
ción psicomotriz o la excitación mental 
con taquipsiquia, los antipsicóticos son 
evidentes, no tanto si lo que predomina  
es el mutismo acinético y la inhibición. 
en estos casos se ha recomendado el uso 
de terapia electroconvulsiva como tera-
pia de primera elección131, 132.

No existen tampoco datos fiables sobre 
el mantenimiento del tratamiento a medio 
y largo plazo. Sin que existan criterios 
diagnósticos aceptados es difícil realizar 
estudios de seguimiento validados. De 
nuevo la experiencia de algunos autores 
es la guía y se sugiere mantener el trata-
miento dada la tendencia a la repetición, 
de forma que ejercerían un papel profi-
láctico de las recaídas. en este sentido 
también se ha recomendado el uso de li-
tio o eutimizantes, en este último caso 

apoyado en la relación entre las psicosis 
cicloides y la epilepsia77.

también existen sugerencias que abo-
gan por la importancia de diagnosticar 
estas psicosis, a que podría bastar contro-
lar solo las fases agudas ya que la recupe-
ración es completa y los riesgos de un 
tratamiento con antipsicóticos permanen-
te superarían los beneficios ante una even-
tual recaída, circunstancia completamente 
diferente al tratamiento de mantenimiento 
de la psicosis esquizofrénica133.

5.  CONTROVERSIA ACTuAL Y 
PRESPECTIVAS dE FuTuRO 
dE LOS TRASTORNOS  
PSICÓTICOS AGudOS

Los episodios psicóticos agudos y tran-
sitorios vienen definiéndose en la literatu-
ra médica desde finales del siglo XiX, 
aunque las descripciones varían según el 
autor y su procedencia geográfica, con lo 
que la conceptualización actual está lejos 
de quedar aclarada. La nosología exacta 
es una fuente de discusión y las conexio-
nes entre estas psicosis agudas y las psi-
cosis crónicas (esquizofrenias, psicosis 
afectivas y trastornos delirantes crónicos) 
son controvertidas.

Las soluciones propuestas por los gru-
pos de expertos responsables de las dos 
clasificaciones internacionales más impor-
tantes (icD y DSM) para la ubicación  
nosológica de estos cuadros no satisfacen 
a la mayoría de los autores, ya sea por la 
escasa definición e importancia que se les 
da, o por su contrario, por su ex cesiva 
prolijidad y compartimentación. No faltan 
críticas tampoco a su desubicación, ajena 
a la división kraepeliniana de las dos psi-
cosis endógenas principales, a las que de-
berían remitirse (el grupo de las esquizo-
frenias y el de las psicosis afectivas)134, 135.

el mantenimiento de esta controversia 
se sostiene en parte por la baja estabili-
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dad diagnóstica de las psicosis agudas, 
que en términos globales, se sitúa por 
debajo del 40 %. es frecuente su cambio 
de diagnóstico ya sea hacia esquizofrenia 
o hacia trastorno afectivo de característi-
cas bipolares135-140. 

Pero una vez más, un dato tan incon-
trovertido (la fragilidad en el manteni-
miento del diagnóstico) es un argumento 
polémico, tanto a favor como en contra 
de la existencia independiente de los tras-
tornos psicóticos agudos. Los que preco-
nizan esta ‘tercera vía’ en la dicotomía 
kraepeliniana sostienen que esa falta de 
estabilidad diagnóstica viene determina-
da por la inexistencia de criterios diag-
nósticos claros y la manifiesta ambigüe-
dad de las clasificaciones, especialmente 
el DSM. Un mayor precisión en esos cri-
terios conllevaría una mayor estabilidad 
en el diagnóstico y evitaría tantos falsos 
positivos que, en su mayoría, también sa-
tisfacían criterios de esquizofrenia o tras-
torno bipolar, excepto por el criterio de 
temporalidad141, 142. 

en este camino, se sugiere que los crite-
rios de Perris y Brockington para las psi-
cosis cicloides se ajustan mejor a las ca-
racterísticas de este cuadro y permiten  
una mayor fiabilidad en estudios de se-
guimiento evolutivo91-93. Lógicamente, 
para los que estos episodios agudos de 
psicosis son cuadros marginales, atípicos 
y, en su mayoría, formas parciales de es-
quizofrenia, trastornos afectivos o cua-
dros disociativos, el frecuente cambio de 
diagnóstico es una prueba más que con-
cluyente de su inespecificidad.

La no aceptación de estos trastornos 
psicóticos agudos por mucha parte de la 
psiquiatría conduce a una discutible fiabi-
lidad de los estudios epidemiológicos, la 
mayoría locales (europeos). Pese a ello, 
los datos sugeridos por algunos de los 
más fiables hablan de incidencias de entre 
el 5 y el 15 % de psicosis agudas (sean ci-
cloides o bouffées) de todas las admisio-

nes psiquiátricas, lo que arroja un colecti-
vo demasiado numeroso como para no 
valorarlo adecuadamente135, 143, 144.

Por otro lado, hemos visto sospechas de 
que no solo la alteración genética puede 
ser diferente a la de la esquizofrenia o el 
trastorno bipolar, sino que quizá subyaz-
can mecanismos patogenéticos diferentes, 
por lo que considerar a estos pacientes 
como miembros del colectivo de alguna 
de esas psicosis endógenas puede llevar a 
errores en terapéutica145. Si un concepto 
cuasi definitorio de este grupo de las psi-
cosis agudas es su pronóstico excelente, 
tanto en lo que respecta al episodio agudo 
como en su futuro a largo plazo, no reco-
nocerlo en el diagnóstico sería claramente 
lamentable para el paciente.

Pero otro aspecto que alimenta la con-
troversia nosológica es su evolución hete-
rogénea. Uno de los conceptos básico que 
da sentido a estos trastornos, el de su ca-
rácter transitorio, es poco menos que po-
lémico. Parece que considerados global-
mente sí muestran una evolución mejor 
que la esquizofrenia145, pero los pocos 
estudios de seguimiento ofrecen pobres 
resultados en relación a recaídas y evolu-
ción con defecto. cerca del 60 % de estos 
episodios psicóticos agudos y transitorios 
cursan con recaídas, de hecho, es casi un 
criterio habitual en las psicosis cicloides. 
Y si bien es cierto que un 46 % parecen 
tener recaídas sin déficit, un nada desde-
ñable 12 % cursa con recaídas y deterio-
ro. este es un argumento de peso para los 
autores que consideran que no estamos 
ante episodios ‘transitorios’ sino que pro-
bablemente son manifestaciones tempra-
nas y parciales de esquizofrenia146.

Pese a todo, en la literatura médica de 
los últimos años se aportan otros argu-
mentos que tratan de mostrar las diferen-
cias entre los trastorno psicóticos agudos 
y la esquizofrenia, la enfermedad que 
principalmente los absorbería, reclaman-
do su independencia. La mejor adapta-
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ción social premórbida, la presencia de 
acontecimientos vitales desencadenantes, 
el mejor funcionamiento social tras el 
episodio y el menor (o nulo) deterioro 
psicológico de estos pacientes son moti-
vos más que suficientes para proclamar 
su independencia141, 142, 146.

tampoco el trastorno bipolar o los eva-
nescentes trastornos esquizoafectivos son 
ajenos a las comparaciones y se presen-
tan argumentos que los diferencian. Se ha 
presentado que los trastornos psicóticos 
agudos son más frecuentes en mujeres,  
de comienzo más tardío, con más aconte-
cimientos precipitantes y, por supuesto, 
comienzo brusco, menor duración de los 
episodios y mejor pronóstico a largo pla-
zo146, 147.

La clínica que presentan los trastornos 
psicóticos agudos es otro argumento de 
controversia. es característico de estos 
cuadros el polimorfismo. Los síntomas 
psicóticos (alucinaciones, delirios) son 
evidentes pero marcadamente variables, 
cambiando de un día a otro e incluso de 
una hora a otra. Se acompañan de un es-
tado de confusión emocional también 
inestable, variable, que puede ir de una 
felicidad casi extásica a un estado de an-
gustia e irritabilidad. La actividad deli-
rante es poderosa, confusa, desligada de 
la realidad. en palabras de H. ey: «el en­
fermo se abandona al sortilegio de sus 
creaciones delirantes y, cuando es capaz 
de percibirlo, las mezcla con el mundo 
real»66.

Un cuadro de estas características, que 
coincide plenamente con las descripcio-
nes clásicas de Magnan para las bouffées 
délirantes, que además contara con los 
otros criterios definitorios del grupo (co-
mienzo agudo y curso transitorio) tendría 
posibilidades de adquirir un cierto grado 
de independencia. Desafortunadamente, 
los autores de la icD, de fuerte raigam-
bre europea lo incorporan junto a otro, 
e xactamente igual, pero con clínica típica  

y habitual de esquizofrenia (F23.0 vs 
F23.1), con lo que la ambigüedad está 
servida, y la facilidad para falsos positi-
vos bien alimentada148. el diagnóstico de 
un trastorno psicótico agudo polimorfo 
con síntomas de esquizofrenia apenas di-
fiere de la propia esquizofrenia de la du-
ración, menos de un mes para el primero 
y más de un mes para la segunda. Y a na-
die se le escapa la dificultad de precisar el 
final de un episodio psicótico sometido a 
un tipo u otro de tratamiento psicofarma-
cológico.

La remisión en poco tiempo y sin de-
fecto, uno de los argumentos definitorios 
del grupo, también está lejos de no ser 
polémico. Desde los primeros trabajos 
que postulaban a los trastornos psicóticos 
agudos como una excepción a la dicoto-
mía de Kraepelin, la evolución breve y 
benigna se señaló como un criterio de 
peso. No obstante, existen presentaciones 
de esquizofrenia, claras en su diagnósti-
co, pero que evolucionan con buen pro-
nóstico. Se trate de un subsíndrome o una 
variedad evolutiva está por determinar, 
pero no es, por si sola, la buena evolución 
no defectual de una psicosis, un criterio 
definitorio de una categoría nolosógica 
independiente149.

otro problema con el que se enfrentan 
los trastornos psicóticos agudos y que se-
ría imprescindible aclarar de cara a una 
clara independencia sobre otras psicosis 
es la presencia de acontecimientos estre-
santes como factor desencadenante. Par-
tiendo de la base aceptada de forma casi 
unánime de que un trauma psíquico pue-
de desencadenar trastorno mental (tras-
tornos adaptativos, reacciones de estrés), 
considerar la existencia de episodios psi-
cóticos de naturaleza psicógena o reactiva 
no debería ser un conflicto. Algunos auto-
res24, 25, 151-154 proponen una revisión del 
tema en profundidad y considerar en con-
junto las reacciones de estrés y las psico-
sis reactivas. La reacción psicótica sería 
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una forma más de adaptación/reacción al 
trauma, quizá en sujetos predispuestos, 
pero que quedarían ubicadas en la catego-
ría de reacciones a estrés grave (la F43 
tanto del icD 10 o el DSM iV tr).

Pero la bibliografía también aporta da-
tos de un funcionamiento demasiado he-
terogéneo de estas psicosis reactivas a 
acontecimientos estresantes150 con altos 
porcentajes de re-diagnóstico hacia tras-
tornos disociativos, afectivos o esquizo-
frenia. La objeción a estos estudios es la 
habitual: diagnósticos imprecisos150, 154.

Una dificultad añadida a toda la con-
troversia la encontramos en el mismo he-
cho de la clasificación nosográfica actual, 
no solo ambigua, sino enormemente dis-
par. el DSM iV tr y la icD 10 están 
muy lejos de ser equiparables en varias 
patologías, pero especialmente en lo que 
respecta a los trastornos psicóticos agu-
dos. es difícil encontrar concordancias 
entre ambas desde el momento que para 
la icD existe un apartado completo dedi-
cado a ellos (el F23, trastornos psicóticos 
agudos y transitorios) mientras que en  
el DSM apenas se cuenta con un sub-
apartado (el F23.8/298.8, psicosis breve) 
dentro del apartado Esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos. Para mayor com-
plicación, el DSM considera el trastorno 
esquizofreniforme (F20.8/295.40) dentro 
de este apartado de esquizofrenia y otros 
trastornos mientras la icD lo considera 
un trastorno psicótico agudo con pleno 
derecho (F23.2)137, 155. 

No parece que el DSM V futuro vaya  
a aclarar las discordancias pues la pro-
puesta inicial es mantener la clasificación 
nosológica actual, es decir, un capítulo 
llamado «Esquizofrenia y otros trastor­
nos psicóticos» y, entre estos otros tras-
tornos se incluyen el trastorno delirante, 
el trastorno esquizoafectivo, el trastorno 
esquizofreniforme y la psicosis breve, 
con la simple modificación del criterio 
«conducta catatónica o gravemente des-

organizada» por el más simple de «con-
ducta catatónica»156. Además se aporta 
un nuevo factor de confusión al rebajar el 
criterio de temporalidad del trastorno es-
quizofreniforme de «entre un mes y seis» 
del DSM iV tr a «un mes o menos si es 
tratado exitosamente». es fácil imaginar 
la difuminación de la frontera diagnóstica 
entre un episodio psicótico breve (menos 
de un mes), normalmente tratado, y sin 
un evidente factor de estrés psicosocial 
dado que cumplirá estrictamente criterios 
de psicosis breve y de trastorno esquizo-
freniforme157, 158.

La propuesta rcD 10 (criterios Diag-
nósticos de investigación, basados en la 
icD 10) presenta una sólida lista de crite-
rios para validar una investigación con 
trastornos psicóticos agudos y transito-
rios que, pese a la homogeneización de 
todos ellos, permite establecer un princi-
pio común que otorgue criterio de credi-
bilidad a futuras investigaciones y es, sin 
duda, un buen avance en la delimitación 
nosográfica de estas patologías apoyado 
en la icD 105.

Criterios RCD para las psicosis agu-
das y transitorias:

G1. comienzo agudo de los siguientes 
síntomas: ideas delirantes, alucina-
ciones, marcado trastorno formal 
del pensamiento o cualquier combi-
nación de los precedentes. el tiempo 
de comienzo de cualquiera de los 
síntomas psicóticos y la presenta-
ción florida del trastorno no debe 
exceder de dos semanas y con recu-
peración completa en pocos días o 
semanas y nunca más de tres meses.

G2. Si se hallan presentes estados de 
per plejidad, falsos reconocimientos 
o déficit de atención y concentra-
ción, dichos criterios no satisfacen 
los criterios para un síndrome con-
fusional de etiología orgánica, tal 
como especifica en F05, criterio A.
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G3. el trastorno no satisface los criterios 
de episodio maníaco (F30), episodio 
depresivo (F32), o trastorno depresi-
vo recurrente (F33).

G4. No hay evidencia de consumo recien-
te de sustancias psicotrópicas (F1x.0), 
consumo perjudicial (F1x.1), depen-
dencia (F1x.2) o síndromes de abs-
tinencia (F1x.3 y F1x.4). el consu-
mo continuado de alcohol o drogas 
en cantidad y frecuencia a las que el 
sujeto está habituado, sobre todo si 
este es moderado y no se han produ-
cido cambios relevantes, no descarta 
necesariamente el diagnóstico de 
F23. La decisión deberá tomarse en 
función del juicio clínico del inves-
tigador y de los requisitos del pro-
yecto de investigación en cuestión.

G5. criterio de exclusión más frecuen-
temente usado: ausencia de enfer-
medad orgánica cerebral (F0) o de 
perturbaciones metabólicas graves 
que afecten al sistema nervioso cen-
tral (sin incluir parto).

Debe utilizarse el quinto dígito 
para especificar si el comienzo agu-

do del trastorno es debido a estrés 
agudo, producido en las dos sema-
nas que anteceden a la aparición de 
los primeros síntomas psicóticos 
(F23.x0 si no se detecta o F23.x1 si 
es secundario a estrés agudo).

Para fines de investigación, se reco-
mienda especificar además el comien- 
zo del trastorno, considerando como el 
momento en el que se pasa desde la nor-
malidad a un estado claramente psicótico, 
de la forma siguiente: súbito (comien- 
zo en 48 horas) o agudo (comienzo en 
más de 48 horas pero no menos de dos 
semanas).

Proponemos un esquemático árbol de 
decisión que gira en torno al concep- 
to de polimorfismo en modo de esquema, 
y asumiendo la complejidad de elección 
del diagnóstico adecuado, la clínica (va-
riabilidad) (tabla Xii). 

Poco sabemos de la futura revisión de 
la icD, la 11.a edición, aunque iniciativas 
como la Deconstruting Psychosis Confe­
rence (una propuesta conjunta de la APA, 
la oMS y el NiH) propone una revisión 

tABLA Xii

diagnóstico diferencial de los trastornos psicóticos agudos  
y transitorios (ICd 10)

Presentación clínica criterios Diagnóstico cod.

clínica polimorfa No tipo esquizofrénico tPA polimorfo sin síntomas  
de esquizofrenia 

F23.0

tipo esquizofrénico tPA polimorfo con  
síntomas de esquizofrenia 

F23.1

clínica estable tipo esquizofrénico tPA de tipo esquizofrénico F23.2

tipo delirante tPA con predominio de 
ideas delirantes

F23.3

otras síntomas  
(p. ej.: alucinaciones,  
excitación...)  
o sin especificar

otras manifestaciones otros tPA F23.8

Sin especificar tPA inespecífico F23.9
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profunda en la conceptualización de las 
psicosis en base a una ruptura del pensa-
miento clásico. el proyecto pretende ana-
lizar los últimos avances en psicopatolo-
gía de la psicosis, optimizar los criterios 
de los sistemas de clasificación y que se 
pueda plasmar en la elaboración de cri-
terios comunes para el diagnóstico noso-
lógico159, 160.

6.   CONCLuSIÓN

La controversia sobre la existencia de 
los trastornos psicóticos agudos como 
entidades independientes sigue abierta. 
Pero la bibliografía actual es abundante  
y parece apuntar hacia la existencia de un 
grupo de psicosis agudas con característi-
cas diferentes (inicio abrupto, clínica po-
limorfa, remisión rápida y sin secuelas) 
que las independizan de la esquizofrenia 
y de trastornos afectivos, y que no debe-
rían quedar relegadas a categorías diag-
nósticas residuales, tanto ‘otros trastor-
nos’ como ‘no especificados’. 

Las psicosis cicloides, las bouffées dé­
lirantes, las psicosis reactivas breves, o 
por lo menos algunas de ellas, son cua-
dros clínicos que parecen poner en duda 
la tradicional dicotomía kraepeliniana de 
las psicosis endógenas.

La constatación clínica y bibliográfica 
de trastornos de características psicóticas 
que se inician tras episodios agudos de 
estrés obliga a tener en cuenta el concep-
to clásico de psicosis psicógena o reacti-
va. Pese a ello, no disponemos de una 
explicación psicopatológica del fenóme-
no, que podría enmarcarse en el extenso y 
heterogéneo abanico que discurre entre 
los trastornos reactivos al estrés, los tras-
tornos histérico-disociativos o las psico-
sis... o todos ellos.

Las bouffées délirantes siguen tenien-
do una mayoritaria aceptación entre los 
psiquiatras franceses y, con los criterios 

clásicos de Magnan-ey, son detectadas 
en la clínica cotidiana. La aparición brus-
ca de un estado psicótico-delirante flori-
do y polimorfo, sin explicación orgánica 
o psicológica y que cesa sin secuelas en 
pocos días, es todo un reto nosográfico 
por resolver.

Las psicosis cicloides, de las que dis-
ponemos de una creciente producción 
científica, podrían englobar a las anterio-
res por su clínica abrupta, florida y poli-
morfa, aunque su característica sintoma-
tología variable y polar y su tendencia a 
la repetición las significan y las acercan  
a las clásicas psicosis periódicas. igual 
que las bouffées, su existencia clínica pa-
rece innegable; su independencia nosoló-
gica es, en cambio, controvertida.

La distinción clínica de estos trastor-
nos psicóticos agudos no proviene tan 
solo de un interés taxonómico o histórico 
sino que va a tener implicaciones directas 
en la clínica, tratamiento y pronóstico. 
Parece evidenciarse que la expectativa a 
corto y medio plazo de un paciente afecto 
de una de estas formas de psicosis aguda 
es muy diferente a la de un paciente diag-
nosticado de esquizofrenia, tanto en lo 
que se refiere a secuelas y deterioro como 
nivel de funcionalidad e incluso requeri-
mientos terapéuticos. No son pocos los 
trabajos en los que se preconiza el inne-
cesario mantenimiento ‘de por vida’ de 
antipsicóticos en los trastornos psicóticos 
agudos.

Pero como suele ser habitual, serán ne-
cesarias futuras investigaciones que deli-
miten el concepto de ‘agudo’, ‘reactivo’ y 
‘remisión completa’ cuando se refiere a 
psicosis. Que taxonomicen la sintomato-
logía ‘psicótica polimorfa’ concretando el 
fenotipo psicótico. Que establezcan dife-
rencias epidemiológicas, de edad y sexo 
con otras psicosis. Que evidencien con-
cordancias en estudios de neuroimagen. 
Y, por qué no, que aclaren aspectos de 
heredabilidad y genética.
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Para ello, sería imprescindible que los 
clínicos dispusieran de unos criterios cla-
ros y validados para su diagnóstico y, por 
supuesto, una mejor concordancia entre 
las guías comúnmente utilizadas, y en esa 
línea los criterios rcD antes comentados 
podrían ser un buen comienzo. ello per-
mitiría replicar y validar estudios de se-
guimiento que confirmarían, o no, la tan 
controvertida independencia.
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