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En 1966, un investigador del Instituto Tecnológico de Massa-
chusetts presentó ELIZA, un programa informático que simulaba 
a un psicoterapeuta de la tradición rogeriana, reformulando las 
palabras de un paciente en forma de preguntas según guiones 
sencillos pero efectivos. Fue uno de los primeros (y escasos) 
éxitos de la inteligencia artificial (IA). Para consternación de su 
creador, algunas personas tomaron a ELIZA por un psicotera-
peuta real, quizá debido a nuestra tendencia innata a proyectar 
conciencia cuando detectamos inteligencia, especialmente un 
discurso inteligente.

El tartamudo intento de inteligencia artificial de ELIZA se ha 
convertido en un gólem inmensamente elocuente. ChatGPT puede 
hablar, escribir y superar fácilmente a S. Freud. Como los gran-
des modelos lingüísticos (LLM) se benefician de un léxico, unos 
conocimientos, una memoria y una velocidad sobrehumanos, los 
cerebros artificiales pueden ahora superar a los naturales en la 
mayoría de las tareas.

ELIZA debe su nombre a la florista de la obra Pigmalión, de 
G.B. Shaw, supuestamente porque aprendió a mejorar su habla con 
la práctica. El mito original de Pigmalión –el escultor que esculpió 
en marfil a la mujer ideal, Galatea, y esperaba darle vida– es aún 
más acertado: ¿la creación de la IA presagia una conciencia arti-
ficial, quizá incluso sobrehumana? Empiezan a surgir dos campos 
con respuestas radicalmente distintas a esta pregunta.

Según la postura informática/funcionalista dominante en la neu-
rociencia cognitiva, la respuesta es sí1. La neurociencia cognitiva 
asume que, en última instancia, somos máquinas que ejecutan un 
sofisticado software (que puede descarrilar y reprogramarse). Los 
algoritmos neuronales reconocen objetos y escenas, dirigen la aten-
ción, guardan elementos en la memoria de trabajo y los almacenan 
en la memoria a largo plazo. Complejos cálculos neuronales dirigen 
el control cognitivo, la toma de decisiones, las reacciones emocio-
nales, los comportamientos sociales y, por supuesto, el lenguaje. 
Desde este punto de vista, la conciencia debe ser simplemente 
una función más, quizá la transmisión global de información2 o 
la evaluación metacognitiva de estímulos sensoriales3. En este 
caso, siempre que los ordenadores puedan reproducir las mismas 
funciones que nuestro cerebro, solo que implementadas de forma 
diferente (la “realizabilidad múltiple” de los funcionalistas), serán 
conscientes como nosotros.

Hay que admitir que, a pesar de que los LLM suenan mucho 
como humanos conscientes hoy en día, no hay en principio manera 
de determinar si ya son conscientes y, en caso afirmativo, de qué 
manera y en qué grado1. Tampoco está claro cómo podemos deter-
minar si sienten algo (sospechamos que no basta simplemente con 
preguntar…).

La neurociencia cognitiva suele adoptar la perspectiva extrín-
seca, introducida por Galileo, que ha tenido un inmenso éxito en 
gran parte de la ciencia. Desde esta perspectiva, la conciencia es 
una “ilusión del usuario”4, o bien una misteriosa propiedad “emer-
gente”. Sin embargo, como reconoció Leibniz hace mucho tiempo, 
esto deja la experiencia –lo que vemos, oímos, pensamos y senti-
mos– totalmente sin explicación. Este dualismo implícito no solo 
ha afectado a la neurociencia, sino también a la psiquiatría desde 
el principio: ¿estamos tratando al cerebro, a la psique o a ambos? 

Si es así, ¿cómo se relacionan? ¿Es el alma tan solo un pasajero 
efímero del cerebro?

La teoría de la información integrada (TII) ofrece un enfoque 
radicalmente distinto5, y este es nuestro punto de vista. La TII 
adopta la perspectiva intrínseca, partiendo no del cerebro y de lo 
que este hace, sino de la conciencia y de lo que esta es. Después 
de todo, para cada uno de nosotros, la experiencia es lo que existe 
irrefutablemente, y el mundo es una inferencia desde dentro de la 
experiencia –una buena, pero al fin y al cabo una inferencia, como 
bien deberían saber los psiquiatras. 

La TII caracteriza primero las propiedades esenciales de la 
conciencia –aquellas que son irrefutablemente ciertas en toda expe-
riencia concebible– y, a continuación, se pregunta qué se necesita 
para explicarlas en términos físicos. Fundamentalmente, esto lleva 
a identificar una experiencia, en toda su riqueza, con una estructura 
(en lugar de con un proceso, un cómputo o una función), una estruc-
tura que expresa los poderes causales de un sustrato (neuronal) 
en su estado actual. De hecho, la TII proporciona un cálculo para 
determinar, al menos en principio, si un sustrato es consciente, de 
qué manera y en qué grado.

La teoría puede explicar por qué ciertas partes del cerebro 
pueden sustentar la conciencia, mientras que otras, como el cere-
belo y partes del córtex prefrontal, no pueden. Puede explicar por 
qué –debido a una ruptura de los vínculos causales– la conciencia 
se pierde en el sueño sin sueños, la anestesia y las convulsiones 
generalizadas6. También ha empezado a explicar la calidad de la 
experiencia: la sensación de que el espacio se extiende y el tiempo 
fluye7. Conduce a muchas predicciones comprobables, incluso no 
plausibles: por ejemplo, que un córtex casi silencioso puede sus-
tentar una experiencia vívida de presencia pura. Por último, la TII 
ha dado lugar al desarrollo de un método de estimulación magné-
tica transcraneal/electroencefalografía que actualmente es el más 
específico y sensible para evaluar la presencia de conciencia en 
pacientes que no responden8.

Si la IIT está en lo cierto, y en marcado contraste con la visión 
informática/funcionalista dominante, la IA carece (y carecerá) de 
cualquier chispa de conciencia: podrá hablar y comportarse tan bien 
o mejor que cualquiera de nosotros (será “funcionalmente equi-
valente”), pero no será “fenomenalmente equivalente” (no sentirá 
nada en absoluto)5. En palabras de T. Nagel, no habrá nada que “se 
parezca a ser” un ordenador, por muy inteligente que sea. Al igual 
que el cerebelo, el ordenador tiene una arquitectura inadecuada 
para la conciencia. Aunque pueda realizar de forma impecable 
todas las funciones “cognitivas” que nos interesen, incluidas las que 
estamos acostumbrados a considerar únicamente humanas, todas 
esas funciones se desarrollarán “en la oscuridad”. Se desarrollarán 
tan inconscientemente como los procesos de nuestro cerebro que 
encadenan suavemente fonemas en palabras y palabras en frases 
para expresar un pensamiento fugaz.

Si la IIT tiene razón, atribuir conciencia a la IA es realmente un 
error “existencial”, porque la conciencia tiene que ver con el ser, 
no con el hacer, y la IA tiene que ver con el hacer, no con el ser. 
Bajo presión selectiva, las restricciones biológicas pueden promo-
ver la coevolución de la inteligencia y la conciencia (al favorecer 
sustratos altamente integrados)9. Sin embargo, en un contexto más 
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amplio, la inteligencia y la conciencia pueden estar doblemente 
disociadas. Puede haber experiencia sin las habilidades funcio-
nales que asociamos a la inteligencia. Por ejemplo, los pacientes 
mínimamente receptivos pueden ser incapaces de hacer o decir 
nada, pero albergar ricas experiencias subjetivas8. Y puede ser una 
gran inteligencia sin conciencia: una IA elocuente puede entablar 
una conversación estimulante e impresionarnos con su intelecto, 
sin que exista nada más allá del torrente de frases que oímos –en 
palabras de P. Larkin, “Sin vista, sin sonido/Sin tacto ni gusto ni 
olfato, nada con qué pensar/Nada con qué amar o relacionarnos”. 

La IA plantea un reto único y urgente no solo para la salud 
mental, sino para la condición humana y nuestro lugar en la natu-
raleza. O bien los enfoques informáticos/funcionalistas domi-
nantes tienen razón, y nosotros –máquinas biológicas altamente 
limitadas y a menudo defectuosas– pronto seremos sustituidos 
por máquinas hechas de silicio que no solo serán mejores y más 
rápidas, sino que también disfrutarán de una vida interior más rica. 
O la IIT tiene razón, y cada experiencia humana es un fenómeno 
extraordinario y precioso, que requiere un sustrato neuronal muy 

especial que no puede replicarse mediante la mera simulación de 
sus funciones.

Giulio Tononi, Charles Raison
Department of Psychiatry, University of Wisconsin, Madison, WI, USA
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La CIE-11, la primera gran revisión de la CIE en tres décadas, 
fue aprobada por la 72ª Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 
2019, y entró en vigor como base para la notificación de estadísticas 
sanitarias por parte de los estados miembros de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en enero de 2022. Países de todo el 
mundo se encuentran en distintas fases de implantación de la CIE-
11 en sus sistemas de información clínica y sanitaria, un proceso 
que continuará durante los próximos años.

La OMS ha dado ahora un gran paso hacia la implantación de la 
CIE-11 en los sistemas de salud mental al publicar las Descripcio-
nes Clínicas y Requisitos Diagnósticos para los trastornos mentales, 
del comportamiento y del neurodesarrollo de la CIE-11 (CDDR)1.

Las CDDR se han diseñado como un manual de diagnóstico 
integral que ayudará a los profesionales de la salud mental y otros 
profesionales sanitarios a diagnosticar con precisión los trastornos 
mentales en los centros de atención médica de todo el mundo. Pro-
porcionan información coherente y clínicamente útil para todas las 
categorías diagnósticas del capítulo de la CIE-11 sobre trastornos 
mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo. Esta infor-
mación incluye las características que los clínicos pueden esperar 
ver en todos los casos del trastorno (características esenciales), sus 
límites con la normalidad (umbral) y otras afecciones (diagnóstico 
diferencial), y características relacionadas con la evolución de la 
afección, la etapa de desarrollo, el género y la cultura. Aunque 
ya se había publicado un manual de diagnóstico para la CIE-10, 
las CDDR representan una ampliación y mejora sustanciales en 
la coherencia de la información proporcionada, la integración de 
información sistemática relacionada con la etapa de desarrollo, el 
género y la cultura, y una atención más cuidadosa al diagnóstico 
diferencial2, además de basarse en la investigación actual y las 
mejores prácticas.

Para el Departamento de Salud Mental y Consumo de Sustan-
cias de la OMS, un objetivo central en el desarrollo de la CDDR 
de la CIE-11 fue proporcionar un mejor instrumento para reducir 
la carga global de los trastornos mentales. Basándonos en este 
objetivo, nos centramos explícitamente en la utilidad clínica y la 

aplicabilidad global –además de en la validez– en el desarrollo de 
las CDDR3. Un diagnóstico preciso suele ser el primer paso crítico 
para recibir la atención y el tratamiento adecuados. Un manual de 
diagnóstico más útil desde el punto de vista clínico y más aplicable 
en entornos de todo el mundo tiene más probabilidades de aplicarse 
de forma sistemática, favoreciendo tanto la identificación temprana 
de quienes necesitan atención como la selección de un tratamiento 
eficaz. A su vez, esto mejorará la calidad de los datos sanitarios 
agregados a partir de los encuentros clínicos que se utilizan para 
orientar las políticas y asignar recursos a nivel de instalaciones, 
sistemas, nacional y mundial.

Para elaborar las CDDR, el Departamento nombró 16 grupos 
de trabajo de expertos en distintas áreas, garantizando con su com-
posición un proceso multidisciplinar que representaba a todas las 
regiones de la OMS, incluida una proporción sustancial de personas 
procedentes de países de ingresos bajos y medios. A la hora de 
desarrollar las propuestas para la CIE-11, estos grupos de trabajo 
llevaron a cabo revisiones rigurosas de la evidencia, incluido el 
trabajo realizado como parte del desarrollo del DSM-5.

Además, los requisitos diagnósticos propuestos para la CIE-11 
se probaron exhaustivamente en un programa sistemático de estu-
dios de campo. La Red Global de Práctica Clínica (GCPN) se creó 
para permitir la participación de los médicos en el desarrollo de las 
CDDR, y ahora está compuesta por más de 19.000 profesionales 
de la salud mental y atención primaria de 165 países. Los miem-
bros de la GCPN participaron en 20 estudios de campo basados 
en internet para probar las CDDR, cada uno de ellos realizado en 
hasta 6 idiomas3,4. Las CDDR también se probaron en pacientes 
en entornos clínicos de 15 países, que representaban a todas las 
regiones de la OMS y a casi el 50% de la población mundial. Estos 
estudios documentaron amplias mejoras en la fiabilidad y utilidad 
clínica cuando los clínicos utilizaron las CDDR de la CIE-11 en 
comparación con la guía diagnóstica equivalente de la CIE-10.

La CIE-11 y las CDDR incorporan importantes innovaciones. 
Estas incluyen nuevas categorías de trastornos que describen pobla-
ciones con características clínicamente importantes y distintivas y 
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necesidades de tratamiento específicas, lo que contribuye sustan-
cialmente a una expansión de la investigación relacionada y a un 
aumento significativo en la disponibilidad de servicios adecuados5. 
Se han eliminado otras categorías debido a su falta de validez. La 
CIE-11 y las CDDR han realizado un movimiento significativo 
hacia conceptualizaciones dimensionales de los trastornos menta-
les, especialmente en los trastornos psicóticos y de personalidad6.

El Plan de Acción Integral de Salud Mental de la OMS 2013-
20307 se basa en seis principios y enfoques transversales, todos 
ellos respaldados por las innovaciones y mejoras de las CDDR:

• Las CDDR apoyan la cobertura sanitaria universal descri-
biendo en términos reproducibles, clínicamente útiles y glo-
balmente aplicables las afecciones que proporcionan un marco 
para la elegibilidad y selección del tratamiento.

• Las CDDR apoyan los derechos humanos, por ejemplo, 
haciendo hincapié en el estado actual y las necesidades de 
tratamiento en lugar de etiquetar de por vida los trastornos 
psicóticos, de forma que son más coherentes con los enfoques 
basados en la recuperación.

• Las CDDR se basan en avances sustanciales en la práctica 
basada en la evidencia desde la publicación de la CIE-10.

• Las CDDR se basan en un enfoque del ciclo vital, que describe 
las manifestaciones de los trastornos mentales en la infancia 
temprana y media, la adolescencia y la edad adulta avanzada.

• Como se señaló anteriormente, el Departamento de Salud Men-
tal y Consumo de Sustancias adoptó un enfoque multisectorial 
para desarrollar las CDDR.

• Las CDDR apoyan el empoderamiento de las personas con 
trastornos mentales y discapacidades psicosociales incorpo-
rando sistemáticamente las perspectivas de los usuarios de los 
servicios8.

Para aplicar la CIE-11 y las CDDR, existe una enorme necesi-
dad de capacitación del personal, tanto de los proveedores de servi-
cios especializados como de los no especializados. La implantación 
de la CIE-11 también representa la oportunidad más importante 
en una generación para reformar el proceso de diagnóstico, incor-
porando las necesidades y perspectivas de quienes reciben nuestra 
atención8. La OMS necesitará la colaboración y el apoyo de los 
estados miembros, las sociedades profesionales (entre las que des-
taca la World Psychiatric Association), los Centros Colaboradores 
de la OMS, las instituciones académicas, las organizaciones no 
gubernamentales, la sociedad civil y las organizaciones de usuarios 
de servicios para garantizar una aplicación de la CIE-11 que cumpla 
con su potencial. Las CDDR deben integrarse sistemáticamente en 

los programas de formación de los profesionales de la salud mental 
y la atención primaria, y debería elaborarse una serie de materiales 
más especializados con este fin9.

Las CDDR son el resultado de más de 15 años de trabajo cola-
borativo dirigido por el Departamento de Salud Mental y Consumo 
de Sustancias de la OMS en el contexto del desarrollo general de 
la CIE-11. Cientos de expertos y miles de profesionales clínicos 
de todo el mundo participaron en el desarrollo y puesta a punto de 
las CDDR como parte del proceso de revisión más internacional, 
multilingüe, multidisciplinar y participativo jamás implementado 
para una clasificación de trastornos mentales.

Con la publicación de las CDDR, los profesionales sanitarios 
disponen de una mejor herramienta para identificar las afecciones 
de salud mental; los estados miembros de la OMS tienen una mejor 
herramienta para reducir la carga de morbilidad asociada a los tras-
tornos mentales; y las personas que necesitan servicios de salud men-
tal tienen más probabilidades de recibir la atención que necesitan.
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En una declaración conjunta publicada en enero de 2024, los 
gobiernos de EEUU, Japón, Marruecos, Suecia, Kenia y Chile 
destacaron “la importancia de la conexión social para la salud y el 
bienestar de las personas, las comunidades y las sociedades”1. Esto 
se produjo inmediatamente después de la pandemia de COVID19, 
un periodo de más de tres años en el que la población mundial tuvo 
que aislarse, practicar el “distanciamiento social” y, en muchos 
casos, estuvo confinada en sus casas, factores todos que contri-
buyeron a reducir el contacto social. Sin embargo, aunque esa 
crisis sanitaria mundial ayudó a concienciar sobre la importancia 
de esta cuestión, la evidencia científica ya estaba documentando 
las importantes implicaciones para la salud mental y física de la 
disminución de la conexión social.

Se reconoce ampliamente que la conexión social es una necesi-
dad humana fundamental2,3, vinculada a un mayor bienestar, segu-
ridad, resiliencia y prosperidad, y a una mayor esperanza de vida4. 
En todas las especies sociales, la investigación demuestra que la 
conexión social es uno de los factores más importantes para pre-
decir la supervivencia, tanto en las primeras etapas como en etapas 
tardías de la vida, a través de mecanismos adaptativos conductuales 
y biológicos5,6. La disponibilidad y diversidad de las relaciones, 
interacciones y redes sociales son fundamentales para la salud y el 
bienestar4,7,8. Por lo tanto, es imperativo entender cómo las nuevas 
tendencias que implican la conexión social se relacionan con los 
cambios en importantes resultados sociales, como los trastornos 
mentales y las enfermedades físicas.

La creciente preocupación mundial por una “epidemia de sole-
dad” en el discurso público se ha acompañado de una mayor inves-
tigación académica y un mayor compromiso entre comunidades, 
instituciones y gobiernos. Estas preocupaciones se reflejan en las 
respuestas nacionales e internacionales a esta “epidemia”. En 2018, 
el Reino Unido nombró un Ministro de la Soledad9, estableciendo 
una estrategia nacional y una campaña de sensibilización. Japón 
le siguió nombrando un Ministro de la Soledad en 202110. A partir 

de 2018, la Unión Europea ha elaborado varios informes sobre la 
soledad11. En 2023, el Director General de Salud (Surgeon General) 
de EEUU emitió un Aviso y un marco para una estrategia nacional 
sobre “nuestra epidemia de soledad y aislamiento”4. Ese mismo 
año, el Gobierno de Corea del Sur dio un paso tangible, ofreciendo 
estipendios mensuales para animar a los jóvenes socialmente ais-
lados a reintegrarse en la sociedad12. Al margen de los gobiernos, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha en 
2023 una Comisión sobre Conexión Social, un esfuerzo de tres 
años para sensibilizar a la opinión pública mundial y movilizar 
apoyos en este ámbito13.

Estos esfuerzos se han visto impulsados por datos que docu-
mentan el reciente aumento del aislamiento social y la soledad, y 
la disminución de la conexión social en todo el mundo4. Factores 
como la modernización de la sociedad, las disparidades econó-
micas, la introducción de las tecnologías digitales, los cambios 
en el compromiso cívico, las crecientes divisiones políticas y la 
radicalización, entre otros, han sido examinados como posibles 
contribuyentes a esta disminución de la conexión social. Ya se 
trate de una recesión social, una epidemia de soledad o una crisis 
de salud pública, es claramente un problema urgente.

Este es un momento crítico para actuar y cerrar las brechas en 
nuestro conocimiento colectivo para mitigar los resultados adver-
sos. Sin embargo, hay varios retos que abordar. En el curso de 
los años, la relevancia de la conexión social para nuestra salud ha 
surgido en diversas disciplinas, lo que ha dado lugar a una base 
de evidencia compleja y potencialmente confusa. Esto requiere 
que se establezca un lenguaje común. Sin embargo, en el pro-
ceso, corremos el riesgo de simplificar en exceso la cuestión y 
quedarnos sin una respuesta adecuada. Ante la creciente atención 
pública y gubernamental, este es un momento crítico para hacer 
balance de los puntos fuertes y las lagunas en la evidencia exis-
tente, los retos que hay que afrontar y las implicaciones para el 
futuro.

ARTÍCULO ESPECIAL

La conexión social como factor crítico para la salud mental 
y física: evidencia, tendencias, retos e implicaciones futuras
Julianne Holt-Lunstad

Departments of Psychology and Neuroscience, Brigham Young University, Provo, UT, USA

La creciente preocupación por el aislamiento social y la soledad a nivel mundial ha puesto de relieve la necesidad de una mayor comprensión de sus implicaciones 
para la salud mental y física. Hay evidencia sólida de que los factores de conexión social son predictores independientes de la salud mental y física, y algunas las 
evidencias más sólidas se refieren a la mortalidad. Aunque la mayoría de los datos son observacionales, la evidencia apunta a la direccionalidad de los efectos, las 
vías plausibles y, en algunos casos, a un vínculo causal entre la conexión social y los resultados posteriores de salud. Las tendencias sociales en varios indicadores 
revelan tasas crecientes de personas que carecen de conexión social y una parte significativa de la población que declara sentirse sola. El estudio científico sobre el 
aislamiento social y la soledad se ha ampliado sustancialmente en las dos últimas décadas, sobre todo a partir de 2020; sin embargo, su relevancia para la salud y la 
mortalidad sigue estando infravalorada por el público. A pesar de la amplitud de la evidencia, persisten varios retos, entre ellos la necesidad de un lenguaje común 
para conciliar los diversos términos relevantes en las disciplinas científicas, una medición multifactorial consistente para evaluar el riesgo y soluciones efectivas 
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el papel de las tecnologías digitales en los cambios sociales, que podrían contribuir a un mayor deterioro de la salud social, mental y física. A fin de revertir estas 
tendencias y enfrentar estos desafíos, se ofrecen recomendaciones para abordar de forma más exhaustiva las brechas en nuestra comprensión, y para fomentar la 
conexión social y abordar el aislamiento social y la soledad.
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CONEXIÓN SOCIAL Y SALUD MENTAL

Existe una sólida base de evidencia que vincula la conexión 
social con los resultados en salud mental. La conexión social des-
empeña un papel fundamental en la prevención de problemas de 
salud mental y el mantenimiento de una buena salud mental, y con-
tribuye a la recuperación de afecciones de salud mental moderadas 
y graves, mientras que el aislamiento y la soledad se han asociado a 
una peor salud mental. La mayor parte de esta evidencia se refiere 
a la depresión, y son menos los estudios que tienen en cuenta otros 
trastornos mentales.

Aunque la mayoría de los datos disponibles son observacionales 
y no pueden demostrar causalidad, hay estudios longitudinales que 
proporcionan evidencia más sólida para indicar direccionalidad, 
y evidencia reciente que utiliza la aleatorización mendeliana para 
establecer relaciones causales14. En algunos casos, las asociaciones 
parecen ser bidireccionales, lo que significa que hay evidencia que 
sugiere que el aislamiento social y la soledad aumentan el riesgo de 
una peor salud mental, así como evidencia de que una peor salud 
mental aumenta el riesgo de aislamiento y soledad15.

Depresión

Existe una fuerte asociación positiva entre el aislamiento social 
y la soledad y la depresión desde la juventud hasta la edad adulta. 
Además, una mayor conexión social protege frente a los síntomas 
y trastornos depresivos16.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de EEUU sobre 
adultos de todas las edades, a partir de los 18 años, mostraron el 
impacto de vivir solo y la disponibilidad de apoyo social y emo-
cional en la depresión17. Los adultos que vivían solos declararon 
una depresión significativamente mayor que los que vivían con 
otras personas, y esta diferencia se mantuvo en varios factores 
sociodemográficos. Los adultos que nunca o rara vez recibían apoyo 
social y emocional tenían el doble de probabilidades de declarar 
depresión, pero los adultos que vivían solos seguían teniendo más 
probabilidades de declarar depresión incluso en comparación con 
adultos que vivían con otras personas y no recibían apoyo social 
y emocional17.

Es importante destacar que la evidencia longitudinal sugiere 
que el aislamiento social y la soledad probablemente causan o 
empeoran la depresión con el tiempo. Por ejemplo, una revisión 
sistemática de 32 estudios longitudinales de la población general 
examinó si los sentimientos subjetivos de soledad predecían la 
aparición de un nuevo diagnóstico de depresión18. En los estudios 
se hizo seguimiento de los participantes desde los 6 meses hasta 
los 16 años, con un seguimiento medio de 3,5 años. Las probabili-
dades de que apareciera una nueva depresión en adultos eran más 
del doble en los que declaraban sentirse solos con frecuencia, en 
comparación con los que rara vez o nunca se sentían solos. Aunque 
se realizaron más estudios en adultos mayores, los resultados fueron 
consistentes entre los grupos de edad más jóvenes, incluidos los 
estudiantes universitarios y las madres primerizas.

Utilizando dos grandes conjuntos de datos −el metaanáli-
sis de la depresión mayor del Consorcio de Genómica Psiquiá-
trica (N=142.646)19, y del Programa de un Millón de Veteranos 
(N=250.215)20− para aplicar un diseño de aleatorización mende-
liana de dos muestras, la soledad parecía causar la aparición de 
depresión mayor y síntomas depresivos14. A continuación, se invir-
tieron estos análisis utilizando datos de resultados de soledad del 

biobanco del Reino Unido. Sorprendentemente, los datos demos-
traron que la soledad predice causalmente la depresión mayor, pero 
lo contrario también es cierto, ya que la depresión mayor predice 
causalmente la soledad14. Esto sugiere que la soledad es tanto una 
causa como una consecuencia de la depresión mayor; por tanto, 
las estrategias de salud pública para reducir la soledad pueden ser 
potencialmente eficaces para prevenir la aparición de depresión y 
reducir los síntomas depresivos, y es probable que mejores trata-
mientos para la depresión reduzcan la soledad.

El vínculo entre la conexión social y la depresión también se ha 
examinado entre pacientes en entornos médicos, lo que indica posi-
bles efectos indirectos sobre otras afecciones clínicas. Por ejemplo, 
el bajo apoyo social tuvo una asociación positiva significativa con 
la depresión prenatal, que contribuye significativamente a la salud 
física materna21. En una revisión, el 83% de los estudios hallaron 
que las mujeres embarazadas con escaso apoyo social presentaban 
mayores síntomas depresivos16.

Los vínculos entre la conexión social y la salud mental también 
son relevantes en el ámbito laboral. La presión a la que se ven 
sometidos empleados de todos los sectores, en particular los más 
afectados por la pandemia de COVID-19 −como los profesionales 
sanitarios, educadores y otros “empleados esenciales”−, ha hecho 
que se preste más atención al agotamiento y a otros problemas 
de salud mental. Un metaanálisis de estudios realizados en tra-
bajadores sanitarios reveló que la falta de apoyo social contribuía 
significativamente a un mayor riesgo de trastorno por estrés agudo, 
agotamiento, ansiedad, depresión y trastorno de estrés postrau-
mático22.

Salud cognitiva

Varios metaanálisis muestran sistemáticamente que una mayor 
conexión social −incluidas las redes sociales (p. ej., número de 
contactos sociales, frecuencia de interacción, estado civil, condi-
ciones de vida) y la participación social (p. ej., asistencia a grupos 
sociales, visitas a familiares, amigos y vecinos, participar en trabajo 
voluntario o remunerado, participar en actividades culturales o de 
ocio)− se asocia a una mejor función cognitiva, pero la evidencia es 
menos consistente en lo que respecta a las percepciones de soledad.

Por ejemplo, un metaanálisis que incluyó a más de 2,3 millones 
de participantes mostró que vivir solo, tener una red social más 
pequeña, baja frecuencia de contacto social y poco apoyo social 
eran factores de riesgo de demencia, mientras que la soledad no lo 
era23. Sin embargo, otros metaanálisis encontraron que una mayor 
soledad estaba significativamente asociada con la demencia inci-
dente24,25. Por el contrario, un mayor compromiso social, inclu-
yendo mayor número de membresías sociales, número de contactos 
sociales, y más participación social, puede ser protector, ya que se 
asociaron con menor riesgo de demencia23,26.

CONEXIÓN SOCIAL Y SALUD FÍSICA

Existe evidencia sólida que vincula la conexión social, el aisla-
miento y la soledad con una mayor incidencia de varias enferme-
dades físicas y con una muerte más temprana. La solidez de esta 
evidencia ha sido reconocida en múltiples informes de estudios 
de consenso de la Academia Nacional de Ciencias, Ingeniería y 
Medicina (NASEM)15,27, en declaraciones científicas de asociacio-
nes profesionales como la American Heart Association28 y en el 



314 World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

Asesoramiento del Director General de Salud de EEUU publicado 
en 20234. Existe evidencia en varios metaanálisis y revisiones siste-
máticas que documentan los efectos generales sobre la morbilidad 
física29-31 y sobre la mortalidad por enfermedad y por cualquier 
causa32-43. También hay metaanálisis sobre resultados clínicos como 
la respuesta a las vacunas44.

Este conjunto de evidencias llevó a un informe de un estudio 
de consenso de la NASEM a concluir que “el aislamiento social 
es un importante problema de salud pública”15. Esto es digno de 
mención, ya que el informe se publicó antes de la pandemia de 
COVID-19 y ha habido un volumen significativo de investigación 
sobre este tema a partir de 2020. 

Morbilidad física

Existe un abundante y creciente conjunto de evidencias sobre 
diversos problemas de salud física, como las enfermedades cardio-
vasculares, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes mellitus.

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 
muerte a nivel mundial, y representan aproximadamente un tercio 
de todas las muertes; por lo tanto, los factores que aumentan o 
disminuyen este riesgo pueden tener un gran impacto sanitario 
mundial45. Docenas de estudios han constatado que el aislamiento 
social y la soledad influyen significativamente en el riesgo de mor-
bilidad cardiovascular y cerebrovascular15,29.

La culminación de esta evidencia dio lugar a una declaración 
publicada por la American Heart Association en 2022, en la que 
se reconocía este riesgo derivado del aislamiento social objetivo 
y percibido28. Según esta revisión de la evidencia, existe un vín-
culo claro entre el aislamiento social y la soledad con el riesgo de 
cardiopatía coronaria e ictus. Entre las evidencias, una síntesis de 
los datos de 16 estudios longitudinales independientes demuestra 
que las malas relaciones sociales (aislamiento social, escaso apoyo 
social, soledad) se asociaron con un aumento del 29% en el riesgo 
de arteriopatía coronaria incidental y un aumento del 32% en el 
riesgo de ictus29. Estos resultados fueron consistentes en todos 
los géneros.

La baja conexión social y la soledad también se han asociado 
a mayor riesgo de hipertensión. De hecho, los datos del Proyecto 
Nacional de Vida Social, Salud y Envejecimiento sugieren que el 
impacto del aislamiento social en el riesgo de hipertensión supera 
al de factores clínicos como la diabetes mellitus, lo que apunta a 
un “papel causal de las conexiones sociales en la reducción de la 
hipertensión” en la vejez46.

La diabetes mellitus es una de las principales causas de dis-
capacidad, pérdida de productividad, mortalidad y disminución 
de la calidad de vida, y afecta a casi 500 millones de personas en 
todo el mundo, con una importante carga económica global para 
las personas, los sistemas de asistencia sanitaria y los países47. Los 
estudios han demostrado repetidamente que la conexión social (p. 
ej., el apoyo y la implicación familiar) puede influir positivamente 
en el manejo y la salud general de personas con diabetes tipo 1 y 2. 
Grandes estudios poblacionales también demuestran la influencia 
de la conexión social en la incidencia de la diabetes tipo 2. Por 
ejemplo, las personas con redes sociales más pequeñas tenían más 
probabilidades de que se les hubiese diagnosticado recientemente 
diabetes tipo 2, de que se les hubiese diagnosticado previamente 
esta afección y de presentar complicaciones diabéticas48,49.

Sin embargo, se han encontrado diferencias de género en 
distintos indicadores de conexión social. La escasa participación 

social se relacionó con la prediabetes y las complicaciones entre 
mujeres, pero no en hombres, mientras que vivir solo aumentó 
la probabilidad de un diagnóstico previo de diabetes tipo 2 y sus 
complicaciones en los hombres, pero no en las mujeres48,49. Estos 
hallazgos fueron independientes del control glucémico, la calidad 
de vida y los factores de riesgo cardiaco. 

Los resultados de la diabetes pueden deberse a un mejor auto-
cuidado en quienes están más conectados socialmente. Por ejem-
plo, en un metaanálisis de 28 estudios, el apoyo social se asoció 
significativamente con un mejor autocuidado, en particular con el 
control de glucosa, y fue mayor entre los diabéticos tipo 2 que entre 
aquellos con diabetes tipo 150. La mejora de los resultados de la 
diabetes a través de la conexión social puede tener implicaciones 
en cascada para la salud pública, dado que la diabetes mellitus a 
menudo da lugar a otros resultados de salud, como enfermedad 
cardíaca, insuficiencia renal, ceguera, amputación y demencia.

También hay evidencia que sugiere que una mala conexión 
social se asocia a peores resultados en los que ya están enfermos. 
Por ejemplo, los pacientes con insuficiencia cardiaca que declararon 
altos niveles de soledad tuvieron un riesgo 68% mayor de hospita-
lización, un riesgo 57% mayor de acudir a urgencias hospitalarias 
y un riesgo 26% mayor de visitas ambulatorias que los pacientes 
que declararon bajos niveles de soledad51. En un metaanálisis de 13 
estudios sobre pacientes con insuficiencia cardiaca, la baja conexión 
social se asoció a un riesgo 55% mayor de reingreso hospitalario52. 
Esto fue consistente tanto en el aislamiento social objetivo como 
en el percibido, la vida en soledad, la falta de apoyo social y una 
red social deficiente. Estos datos sugieren que mejorar la conexión 
social en los enfermos puede mejorar los resultados médicos.

Mortalidad

Varias revisiones de la evidencia, incluido un estudio de con-
senso científico de la NASEM, han llegado a la conclusión de que 
algunas de las evidencias más sólidas que vinculan la conexión 
social, el aislamiento y la soledad con resultados relevantes para 
la salud son las relativas a la mortalidad15. En grandes estudios 
epidemiológicos poblacionales se ha realizado un seguimiento 
de poblaciones inicialmente sanas a lo largo del tiempo, durante 
años y, a menudo, décadas, y han documentado que quienes están 
más conectados socialmente viven más tiempo35,38,41,42, mientras 
que quienes experimentan déficits sociales (aislamiento, soledad, 
vida en soledad, relaciones de mala calidad) tienen más proba-
bilidades de morir antes, independientemente de la causa de la 
muerte33,36,37,39,40,43. Aunque el aislamiento social se ha implicado 
como factor de riesgo de muerte por suicidio53, la mayoría de los 
metaanálisis sobre mortalidad excluyen el suicidio como causa 
de muerte.

Basándose en datos metaanalíticos, una estimación sugiere que 
la asociación entre conexión social y supervivencia puede llegar 
al 50%42, mientras que el aislamiento se asocia con un 32% y la 
soledad con un 14% de mayor riesgo de muerte precoz33. Aunque 
las estimaciones varían en cierta medida, pueden ser conservado-
ras, dado que muchas revisiones y metaanálisis suelen excluir los 
estudios que se centran específicamente en las muertes debidas a 
causas no naturales, como lesiones no intencionadas, violencia o 
suicidio. Si bien hay más estudios y efectos más fuertes sobre las 
muertes relacionadas con el sistema cardiovascular (p. ej., infarto 
de miocardio, ictus) y las muertes relacionadas con el cáncer (p. ej., 
leucemia, linfomas, cáncer de mama)41, todavía es necesario inves-
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tigar más sobre ellas, al igual que sobre otras causas de muerte 
relacionadas con enfermedades. 

En el curso de los años, el número de estudios, el rigor metodo-
lógico y el tamaño de las muestras han aumentado sustancialmente, 
replicando el hallazgo de que la conexión social disminuye el riesgo 
de mortalidad prematura y proporcionando mayor confianza en esta 
evidencia. Por ejemplo, los datos longitudinales del Biobanco del 
Reino Unido se refieren a casi medio millón de personas, lo que 
reduce la probabilidad de error aleatorio54. Estos datos demuestran 
que el aislamiento social aumenta significativamente el riesgo de 
mortalidad prematura por cualquier causa, en general y de forma 
consistente en todos los subgrupos (es decir, hombres y mujeres, 
jóvenes y mayores, sanos y no sanos, diversas etnias), incluso des-
pués de ajustar un conjunto sólido de factores de riesgo de estilo 
de vida, socioeconómicos, biológicos y de salud55.

Varios metaanálisis y revisiones sistemáticas han documentado 
hallazgos similares en diferentes formas de examinar la cuestión, 
incluidas las relaciones sociales en sentido amplio, las redes socia-
les, la frecuencia de contacto social, el estado civil o de pareja, la 
disolución del matrimonio, el aislamiento social, la soledad y el 
hecho de vivir solo32,43. Aunque la magnitud de efecto varía hasta 
cierto punto según los estudios y según el aspecto de la conexión 
social que se examine, los datos apuntan a la misma conclusión 
general: los indicadores de mayor conexión social se asocian a 
menor riesgo, mientras que los indicadores de déficit social se 
asocian a mayor riesgo de mortalidad prematura.

INFLUENCIA RELATIVA DEL AISLAMIENTO Y 
LA SOLEDAD

A la hora de predecir el riesgo de enfermedad futura, ¿importa 
más el aspecto subjetivo (soledad) o el objetivo (aislamiento)? El 
Estudio Longitudinal Inglés sobre el Envejecimiento, realizado en 
casi 5.400 adultos mayores de 50 años, con un seguimiento medio 
de 5,4 años, mostró que la soledad estaba asociada con mayor riesgo 
de enfermedad cardiovascular (arteriopatía coronaria e ictus), pero 
no reveló los mismos resultados para el aislamiento social56. Por 
otra parte, el Biobanco del Reino Unido, una investigación a gran 
escala que recoge datos de casi medio millón de personas, con un 
seguimiento medio de 7,1 años, reveló que tanto el aislamiento 
como la soledad estaban asociados a un mayor riesgo de infarto 
agudo de miocardio y accidente cerebrovascular57. Sin embargo, 
el impacto del aislamiento social seguía siendo significativo tras 
ajustar otros factores de riesgo, mientras que el efecto de la soledad 
se atenuaba. Tanto el aislamiento como la soledad fueron predic-
tores significativos de resultados cardiovasculares; no obstante, la 
importancia relativa pareció ser mayor para el aislamiento objetivo.

Cada vez se investiga más la importancia relativa del aisla-
miento y la soledad, y se tienen en cuenta múltiples resultados 
simultáneamente. Cada vez hay más evidencia que sugiere que la 
soledad tiene mayor impacto en los resultados de salud mental, 
mientras que el aislamiento tiene mayor impacto en los resultados 
de salud física31,58. Por ejemplo, un amplio estudio prospectivo 

Figura 1 Modelo simplificado de posibles vías directas e indirectas, direccionales y bidireccionales, y potencialmente cíclicas, por las que la conexión 
social se asocia con la morbilidad y mortalidad.

A-Factores de riesgo

C-Mecanismos

Psicológicos
D-Resultados

Enfermedad

Biológicos

Conductuales Mortalidad

B-Conexión social

(p. ej., deficiencias funcionales,
estigma, transiciones vitales, pérdida de 
roles, barreras económicas y sociales) 

Estructura de (p. ej., tamaño de la red, estado
las conexiones civil, vivir solo, contactos)
Función de (p. ej., apoyo social percibido
las conexiones y recibido, roles sociales)
Calidad de (p. ej., satisfacción con la
las conexiones relación, tensión, ambivalencia)

(p. ej., estrés, resiliencia, significado-
propósito, esperanza, seguridad)

Física (p. ej., arteriopatía   
 coronaria, ictus,  
 diabetes mellitus)
Mental (p. ej., depresión,   
 ansiedad)
Cognitiva (p. ej., demencia) 

 Por cualquier causa
Natural Muertes relacionadas
 con enfermedades
No natural Accidentes,
 homicidio, suicidio

(p. ej., inflamación, factores 
neuroendocrinos, función inmune)

(p. ej., actividad física, nutrición, 
sueño, tabaquismo, cumplimiento 
médico) 
(p. ej., asunción de riesgos, 
violencia, autolesiones, capacidad 
funcional)
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nacional, en el que se examinaron los efectos del aislamiento social 
y la soledad en 32 resultados de salud física, conductual y men-
tal, demostró que ambos eran predictores independientes, pero el 
aislamiento tenía un efecto más fuerte en la mortalidad, mientras 
que la soledad tenía un efecto más fuerte en los resultados de 
salud mental58.

VÍAS ENTRE FACTORES SOCIALES Y DE SALUD

La evidencia sobre los efectos protectores de estar socialmente 
conectado y el riesgo asociado a la desconexión social suele estu-
diarse y analizarse por separado. Sin embargo, estas condiciones 
se entrecruzan de forma significativa. Esto incluye efectos directos 
e indirectos, bidireccionales y cíclicos, así como aditivos y multi-
plicativos. Hasta la fecha, gran parte de la evidencia se ha centrado 
en establecer los efectos directos e indirectos. En la Figura 1 se 
ilustra un modelo simplificado de estas vías.

Entre el creciente corpus de literatura sobre conexión social 
y salud, los estudios suelen centrarse en establecer una influencia 
direccional de algunos aspectos de la conexión social (represen-
tados como B en la figura) sobre diversos resultados de salud o 
mortalidad (representados como D). Otros trabajos posteriores 
han examinado los mecanismos (representados como C) que pro-
porcionan explicaciones psicológicas, biológicas y conductuales 
plausibles para estos efectos59-64. 

Varias revisiones y metaanálisis documentan la evidencia que 
apunta a vías psicológicas como el estrés percibido60,65; vías con-
ductuales como el sueño66, la actividad física y el tabaquismo67; y 
factores biológicos como la inflamación68. Los estudios examinan 
más a fondo los factores de riesgo (representados como A en la 
figura) que pueden comprometer potencialmente la conexión social 
de una persona.

Las asociaciones de mayor interés en la investigación han sido 
entre B y D, con B tratada como variable predictora y D como varia-
ble de resultado. Investigaciones posteriores han tratado a C como 
variables mediadoras y a A como factores de riesgo. Sin embargo, 
es probable que las asociaciones sean mucho más complejas.

Muchos factores examinados como vías plausibles (represen-
tados como C en la Figura 1) son también resultados notables, a 
menudo tratados como puntos finales clínicos. Por ejemplo, el 
aislamiento social y la soledad se han vinculado con peores compor-
tamientos nutricionales y alimentarios considerados perjudiciales 
para la salud, como un bajo consumo de frutas y verduras y una 
peor calidad general de la dieta69. También hay evidencia de que 
las personas socialmente aisladas tienen menos probabilidades de 
someterse a pruebas preventivas, como una mamografía70.

Una síntesis de 122 estudios empíricos examinó los efectos de 
las diferencias en la conexión social sobre el cumplimiento de las 
prescripciones médicas71. Una mayor conexión social, en particular 
el apoyo social, se ha relacionado con una mejor adherencia médica 
en varias enfermedades físicas, especialmente la hipertensión72,73 
y la diabetes mellitus tipo 274,75. De manera similar, otros factores 
como el estrés pueden ser tanto un punto final como un mecanismo 
por el cual la conexión social influye en la morbilidad y mortalidad.

La direccionalidad, o bidireccionalidad, de estas asociaciones 
puede ser relevante. Mientras que las vinculadas a la mortalidad son 
unidireccionales (es decir, el final de la vida detiene cualquier otra 
influencia), casi todas las demás vías pueden ser bidireccionales. Si 
bien hay evidencia sólida de efectos direccionales (es decir, aque-
llos menos conectados socialmente tienen más probabilidades de 

desarrollar peores condiciones de salud), lo inverso también puede 
ser cierto (es decir, una peor salud también predice mayor riesgo de 
aislamiento social y soledad). Los mecanismos correspondientes 
son plausibles y están respaldados por la evidencia. Una peor salud 
física también puede contribuir a mayor aislamiento o soledad y a 
peor salud mental, creando complejas asociaciones bidireccionales.

Estas asociaciones también pueden ser cíclicas. Una baja cone-
xión social puede desregular nuestra fisiología y comportamiento 
de forma que nos ponen en riesgo de tener una salud más precaria. 
Un peor estado de salud puede reducir la disposición, capacidad o 
acceso de las personas a relacionarse socialmente, lo que se traduce 
en un mayor aislamiento que, a su vez, dificulta su capacidad para 
manejar su enfermedad y empeora el pronóstico.

También tenemos que comprender la complejidad de los fac-
tores contenidos en el modelo y cómo eso puede dar lugar poten-
cialmente a efectos aditivos y multiplicativos. Por ejemplo, los 
déficits concurrentes de conexión social (p. ej., vivir solo, una red 
social pequeña, bajos niveles de apoyo social y soledad) pueden 
contribuir a vías biológicas, psicológicas y conductuales, magni-
ficando potencialmente el riesgo para la salud. Además, al igual 
que muchos factores de riesgo relacionados con el comportamiento 
y el estilo de vida que pueden influir en múltiples enfermedades 
crónicas, la evidencia también apunta a que una baja conexión 
social conlleva un mayor riesgo (y una mayor conexión social 
reduce el riesgo) de padecer múltiples enfermedades. Por lo tanto, 
es probable que una mala conexión social pueda aumentar el riesgo 
de comorbilidades entre los trastornos de salud física, mental y 
cognitiva. Esto concuerda con los datos del Estudio sobre Salud 
y Jubilación, que demuestran que el aislamiento social se asoció 
significativamente con 32 indicadores de resultados de salud física, 
conductual y psicológica58.

PUNTOS FUERTES Y BRECHAS EN LA EVIDENCIA

La base de evidencia científica sobre la relevancia de la cone-
xión social para la salud es sólida, de manera que en las últimas 
décadas han surgido hallazgos consistentes, reforzados en varias 
disciplinas científicas (p. ej., epidemiología, neurociencia, sociolo-
gía, medicina, psicología), que utilizan diferentes enfoques meto-
dológicos (p. ej., longitudinal, transversal, experimental).

Varios metaanálisis y revisiones sistemáticas documentan 
evidencia convergente que vincula la conexión social, el aisla-
miento y/o la soledad con la salud psicológica, cognitiva y física. 
En conjunto, incluyen cientos de estudios con millones de parti-
cipantes. Si bien la mayoría de los datos son observacionales, hay 
evidencia prospectiva sustancial para establecer la temporalidad 
de los efectos42, y evidencia para apoyar un efecto gradiente o de 
dosis-respuesta46.

También hay evidencia experimental en humanos y anima-
les que apoyan una posible asociación causal. Por ejemplo, alojar 
experimentalmente a los animales en aislamiento vs. el alojamiento 
social conduce a peores resultados, incluida la aparición de tumores, 
ictus, alteración de la curación y muerte5. Los modelos animales 
también han validado los posibles efectos moleculares, celulares, 
inmunológicos y conductuales de la desconexión social humana3. 
Estos estudios experimentales trazan aún más asociaciones cau-
sales entre la percepción social, la actividad neuronal, la función 
inmunológica y la salud3.

En humanos, los ensayos controlados aleatorios (ECA) prueban 
experimentalmente los beneficios potenciales de las intervenciones 
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sociales. Por ejemplo, un metaanálisis de 106 ECA reveló que los 
pacientes que recibieron apoyo psicosocial además del tratamiento 
habitual tuvieron un 20% más de probabilidades de supervivencia 
que los del grupo control que solo recibieron tratamiento médico 
estándar76. Aunque hubo variabilidad entre los tipos de intervencio-
nes de apoyo, los hallazgos fueron consistentes entre pacientes tra-
tados por enfermedades cardiovasculares, cáncer y otras afecciones.

Establecer inferencias causales entre factores que se sabe que 
influyen en la salud es esencial para determinar la etiología y los 
esfuerzos de prevención. Sin embargo, la aleatorización no siempre 
es apropiada en el contexto de la comprensión del aislamiento, la 
soledad y la conexión social. Además, aunque el diseño de estudio 
ECA se considera el patrón de referencia para la inferencia cau-
sal, también es criticado porque los ECA suelen tener tamaños de 
muestra pequeños y homogéneos debido a los criterios de inclusión/
exclusión, lo que limita generalizar la aplicación en el mundo real. 
Así pues, se necesitan métodos adicionales para extraer inferencias 
causales para la salud pública. Aunque la inferencia causal es un 
reto y existe mucho debate, se han aplicado varios modelos que 
proporcionan un apoyo prometedor a una relación causal entre la 
conexión social y la salud.

Las directrices de Bradford Hill se encuentran entre los criterios 
más ampliamente adoptados para extraer inferencias causales entre 
variables no aptas para la aleatorización. Estas directrices hacen 
hincapié en nueve criterios: fuerza de asociación, consistencia, 
especificidad, temporalidad, gradiente biológico, plausibilidad, 
coherencia, experimento y analogía77. Las revisiones de la evidencia 

sobre la conexión social y la salud han encontrado respaldo para 
casi todos los criterios de Bradford Hill78-80. El único criterio que no 
se cumplía era el de especificidad, lo que indica que la exposición a 
la causa potencial (conexión social) se asocia con múltiples resulta-
dos y no con un resultado concreto y ningún otro. Sin embargo, el 
tabaquismo tampoco cumpliría este criterio de causalidad, ya que 
también produce muchos resultados de salud (p. ej., enfermedades 
cardiovasculares, cáncer). De hecho, Bradford Hill y los defensores 
de estas directrices han señalado que no es necesario cumplir todos 
los criterios; más bien, cuanta más evidencia respalde los criterios, 
mayor será la probabilidad de causalidad77,78. No obstante, las crí-
ticas a las directrices de Bradford Hill apuntan a la necesidad de 
análisis más sofisticados.

Existen prometedoras evidencias adicionales que apoyan las 
posibles asociaciones causales más allá de los criterios de Brad-
ford Hill. Puede ser apropiado extraer inferencias causales a par-
tir de sofisticados análisis de regresión de datos observacionales 
longitudinales81, aplicando un marco de integración de datos82 y 
aleatorización mendeliana83. Aunque pocos estudios centrados en 
indicadores de conexión social y salud han empleado estos méto-
dos, los que lo hacen los respaldan14. Por lo tanto, las revisiones de 
esta evidencia han concluido que la evidencia acumulada apoya la 
probabilidad de una asociación causal entre mejor conexión social 
y mejor salud5,78,80.

A pesar de los considerables puntos fuertes de la evidencia, 
siguen existiendo varias lagunas notables en nuestro conoci-
miento. Algunas lagunas se hicieron patentes durante la pande-

Tabla 1 Puntos fuertes de la evidencia, desafíos planteados por las brechas y necesidades prioritarias consecuentes en la investigación sobre la 
conexión social

Puntos fuertes de la evidencia Desafíos Necesidades prioritarias

Evidencia convergente entre disciplinas 
científicas

Variabilidad en la conceptualización y medición Se necesita un enfoque multifactorial

Numerosas herramientas de evaluación 
validadas

La variabilidad de las herramientas de evaluación 
limita las comparaciones en el curso del tiempo, 
o de diferentes muestras

Los instrumentos validados pueden no ser 
generalizables a otras culturas, entornos y modos 
contemporáneos de socialización

Coherencia de la evaluación para establecer tasas 
de prevalencia y rastrear tendencias

Mejorar o crear nuevas medidas que sean válidas, 
fiables y aceptables

Dosis-respuesta de la conexión social en 
el curso de la vida

La mayoría de las investigaciones y la atención se 
centran en el riesgo extremo y los adultos mayores

Es necesario centrarse en toda la trayectoria de riesgo 
(incluida la prevención) y en todas las edades

Evidencia convergente entre los componentes 
de la conexión social

Menos estudios examinan múltiples componentes 
en la misma muestra

Se necesitan más pruebas de posibles efectos 
independientes, aditivos y sinérgicos para evaluar 
el riesgo con mayor precisión

Se necesitan más pruebas sobre cómo cada factor 
puede influir de forma diferencial en distintos tipos 
de resultados

La evidencia sobre la mortalidad es 
consistente en todas las causas de muerte, 
país de origen, sexo y estado de salud

Hay menos estudios que incluyan o diferencien: 
resultados de salud integrales, países de ingresos 
bajos y medios, grupos marginados, distintas 
modalidades de socialización (p. ej., en persona, 
a distancia, no humana)

Se necesita investigación básica para llenar 
estos vacíos

Evidencia sólida de mortalidad y 
consecuencias objetivas para la salud

Evidencia más débil y mixta sobre estrategias 
efectivas para mitigar el riesgo (se emplearon 
metodologías más débiles; la mayoría de las 
intervenciones se centran en el individuo; la 
mayoría de las intervenciones se dirigen a los 
más gravemente afectados)

Se sabe menos sobre otros resultados no relacionados 
con la salud

Soluciones basadas en la evidencia: evaluaciones 
rigurosas que permitan inferencias sólidas; 
intervenciones en todo el modelo socio-ecológico; 
prevención y mitigación del riesgo en fases más 
tempranas de la trayectoria de riesgo

Evidencia sobre resultados más diversos (p. ej., 
económicos, compromiso cívico, educación, 
encarcelamiento)
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mia de COVID-19, cuando la comunidad científica se esforzó por 
responder a preguntas básicas para el público en general, como: 
¿Cuánta socialización es necesaria para obtener beneficios para 
la salud? ¿Cuánto tardan en surgir consecuencias adversas para 
la salud mental y física si carecemos de conexión social? ¿Existe 
equivalencia entre la socialización en persona y a distancia? ¿Qué 
podemos hacer para reducir la soledad? De hecho, es probable que 
haya muchas más preguntas para las que no tenemos respuestas 
adecuadas o firmes por el momento. 

Aunque hay muchos puntos fuertes en nuestro conjunto actual 
de evidencia, las lagunas en esta evidencia pueden convertirse en 
barreras o limitar nuestra capacidad para trasladar esta evidencia a 
la práctica. Para abordar estas lagunas de forma más exhaustiva, la 
Tabla 1 ofrece una visión general de algunos de los puntos fuertes 
y retos que existen actualmente en la base de evidencia, señalando 
además dónde se pueden priorizar futuros esfuerzos.

ANÁLISIS DE TENDENCIAS

El examen de las tendencias en las tasas de prevalencia, la 
concienciación y la investigación sobre la conexión social, el ais-
lamiento y la soledad ofrece valiosas perspectivas sobre la trayec-
toria de la dinámica social y la evolución de la base empírica. El 
seguimiento de las tasas de prevalencia nos permite comprender 
la magnitud de estos fenómenos, lo que nos ayuda a trasladarlos 
a la aplicación y la práctica. Al mismo tiempo, la mayor o menor 
concienciación refleja la importancia percibida y la motivación 
para actuar sobre los factores sociales para la salud mental y física.

Estas tendencias están determinadas por la evolución del pano-
rama de la investigación y pueden reflejar una base de conocimien-
tos desigual. En conjunto, ilustran la intersección cambiante entre 
los cambios sociales, las experiencias individuales y la comprensión 
científica de las intrincadas conexiones entre la dinámica social y 
los resultados de salud. Permanecer en sintonía con estas tendencias 
es esencial para desarrollar intervenciones y políticas específicas 
que aborden eficazmente los retos que plantean la conexión social, 
el aislamiento y la soledad en la sociedad contemporánea.

Tendencias en la sociedad

Las tendencias sociales de las últimas décadas indican que, como 
población, nos hemos vuelto menos conectados socialmente y más 
aislados, y que una gran proporción de la población se siente sola.

Según los datos disponibles, la soledad ha mostrado en general 
pocas mejoras en las últimas décadas, y puede estar empeorando. 
Por ejemplo, una síntesis masiva de 345 estudios sobre adultos 
emergentes (de 18 a 29 años), que completaron la Escala de Sole-
dad de la UCLA entre 1976 y 2019, mostró que los niveles medios 
de soledad aumentaron linealmente cada año a lo largo de los 43 
años84. Además, un metaanálisis de datos de 113 países concluyó 
que una proporción sustancial de la población de muchos países 
experimenta niveles problemáticos de soledad85.

Según la encuesta Gallup Estado Global de Conexión, casi una 
cuarta parte (24%) de la población mundial afirma sentirse “muy 
sola” o “bastante sola”, aunque hubo variabilidad entre países86. 
De los 29 países en los que al menos un tercio de la población se 
sentía sola, 22 estaban en África, 4 en Oriente Medio y 3 en el 
sur de Asia. Esto también demuestra que la soledad no es solo un 
problema de los países occidentales ricos, e incluso puede ser más 

grave en otras zonas del mundo. Sin embargo, la inconsistencia de 
las herramientas de medición y los métodos de puntuación ha dado 
lugar a estimaciones de prevalencia muy diferentes. En particular, 
las tasas de prevalencia a menudo favorecen un indicador (p. ej., 
la soledad) sobre otros, aunque los indicadores pueden interactuar 
de maneras significativas. Por lo tanto, la prevalencia de quienes 
carecen de conexión social en una o más formas puede ser mucho 
mayor que cualquier estimación de un solo indicador.

Las tendencias de la soledad ofrecen una imagen incompleta del 
estado de conexión social, y debemos examinar las otras formas en 
que personas y comunidades pueden carecer de conexión. Por ejem-
plo, los datos de la Encuesta sobre el Uso del Tiempo en EEUU, 
relativos a cómo pasan el día los estadounidenses, demuestran 
que, en las últimas dos décadas, los estadounidenses han pasado 
más tiempo aislados y menos tiempo con familiares dentro y fuera 
del hogar, amigos, compromisos comunitarios y compañeros87. 
Aunque la pandemia de COVID-19 exacerbó estas tendencias, el 
aislamiento social estaba aumentando, y el compromiso con la 
familia, amigos y otras personas (compañeros de trabajo, vecinos, 
conocidos) estaba disminuyendo desde años antes de la pandemia. 
Esto concuerda con otras tendencias, como las que documentan 
una disminución del capital social y de la participación en la reli-
gión88,89, y cambios en la estructura familiar (p. ej., disminución de 
familias extensas, aumento de hogares unipersonales)90, muchas 
de las cuales se observan a nivel mundial. 

La sociedad contemporánea en gran parte del mundo está evo-
lucionando con rapidez, lo que probablemente contribuya a nues-
tras tendencias actuales y tenga importantes implicaciones para la 
dirección de las tendencias de cara al futuro. Entre los cambios 
rápidos que pueden ser relevantes para la salud social y de la pobla-
ción se encuentran el envejecimiento creciente de la población, la 
adopción generalizada del trabajo a distancia, el aumento de la 
automatización, la tensión económica y la inequidad91, la migra-
ción y la movilidad, la crisis de salud mental entre los jóvenes, el 
aumento de la xenofobia, los disturbios civiles y políticos, y las 
crisis medioambientales, todo lo cual puede exacerbar las tenden-
cias relacionadas con la conexión social.

Estas tendencias de disminución de la conexión social, com-
binadas con la evidencia sobre las asociaciones bidireccionales 
con las morbilidades mentales y físicas, apuntan a una necesidad 
urgente de tomar medidas. Dado que son múltiples los factores que 
han contribuido a estas tendencias, acumulados durante décadas, 
volver simplemente a los niveles prepandémicos de conexión o 
reducir el tiempo dedicado a las redes sociales solo puede aportar 
beneficios limitados.

Tendencias en la atención académica

También hay tendencias sorprendentes en el estudio científico 
del tema. El creciente interés por el aislamiento social y la sole-
dad se refleja en la investigación, como demuestra el considerable 
aumento de los estudios sobre este tema en los últimos años, que 
potencialmente proporciona una mayor comprensión y justificación 
para la acción. Por lo tanto, comprender cómo se han estudiado 
la soledad y el aislamiento en el curso del tiempo puede aportar 
información adicional.

Para examinar las tendencias de publicación, se utilizó en pri-
mer lugar la herramienta de búsqueda PubMed by Year. Debido 
a la diversidad de la literatura sobre resultados de salud social, 
mental y física, la búsqueda se limitó a dos variables sociales (sole-
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dad y aislamiento social) y dos resultados de salud (depresión y 
mortalidad). Además, se exploraron otras bases de datos científi-
cas (incluida PsycINFO para la depresión) utilizando las mismas 
variables sociales y de salud. Las búsquedas se limitaron a artículos 
publicados en revistas académicas revisadas por pares entre 1972 
y 2023. Los términos de búsqueda de mortalidad incluían “aisla-
miento social” O  “soledad” Y “muerte y morir” o “mortalidad” 
o “tasa de mortalidad” o “riesgo de mortalidad”. Los términos 
de búsqueda de depresión incluían “aislamiento social” O “sole-
dad” Y “depresión mayor”. PsychINFO también permite limitar 
la búsqueda por metodología: así, se utilizaron los parámetros de 
búsqueda “empírico”, “cuantitativo”, “longitudinal”, “prospectivo”, 
“retrospectivo” y “ensayo clínico”. 

Todos los estudios que utilizaron esos términos de búsqueda se 
agruparon en periodos de tiempo para determinar cuántos artículos 
con los términos de búsqueda se publicaron en cada periodo. Los 
estudios publicados en las dos últimas décadas (2004-2023) se 
demarcaron en periodos de 2 años (2004-2005, 2006-2007, 2008-
2009, etc.), mientras que los estudios publicados en 1972-2003 se 
agruparon (31 años). La Figura 2 presenta gráficamente el número 
de estudios sobre aislamiento y soledad a lo largo de los años.

Los datos sugieren un aumento exponencial en el estudio cientí-
fico del aislamiento social y la soledad. En las últimas dos décadas, 
el número de artículos relevantes ha crecido, con un aumento signi-
ficativo desde 2020. Por ejemplo, el número de artículos publicados 
en cada uno de los dos años siguientes desde 2020 supera el número 
de estudios de 1972 a 2003 juntos. Sin embargo, no está claro si el 
interés científico por otros indicadores de falta de conexión social 
está aumentando de forma similar.

Tendencias en la concienciación

Varios factores pueden contribuir presumiblemente a una mayor 
concienciación sobre la importancia de la conexión social y aspec-
tos relacionados con la falta de conexión (es decir, el aislamiento 
social y la soledad). Entre ellos se encuentran los avances científi-
cos, las redes sociales, las iniciativas gubernamentales, la pandemia 
de COVID-19 y la defensa de los derechos.

Los avances significativos de la investigación científica en las 
últimas décadas, especialmente en los últimos 5-7 años, pueden 
haber arrojado luz sobre la magnitud del problema y proporcionado 
una mayor confianza en los hallazgos científicos. Los avances en 
las tecnologías sociales y el uso generalizado de las plataformas 
de redes sociales pueden haber desempeñado un doble papel en la 
concienciación. Simultáneamente pueden producirse un aumento 
de la sensación de soledad asociada a ese uso y la facilitación de 
campañas de concienciación, debates y redes de apoyo relacionadas 
con la salud y el bienestar92.

Las iniciativas gubernamentales también pueden haber con-
tribuido a una mayor concienciación. Los países han reconocido 
la urgencia del problema y han designado ministros, formulado 
políticas y desarrollado estrategias para abordar la soledad y el 
aislamiento, y destacar la conexión social como una prioridad. 
También se han llevado a cabo esfuerzos de concienciación por 
parte de organizaciones, coaliciones y redes nacionales e inter-
nacionales de la sociedad civil que han surgido como poderosos 
defensores7. Entre ellas se encuentran la Campaña para Acabar 
con la Soledad del Reino Unido, el Proyecto Genwell de Canadá, 
Acabar con la Soledad Juntos de Australia y la Semana Mundial 
de Concienciación sobre la Soledad, que se celebra anualmente. 
Estos esfuerzos colectivos tienen como objetivo concienciar, pro-
mover la participación de la comunidad y fomentar una cultura 
de conexión.

Lamentablemente, las tendencias en la conciencia pública pare-
cen estar limitadas solo a ciertos resultados. Una gran encuesta 
entre adultos de EEUU y Reino Unido publicada en 2018 reveló 
que, cuando se pidió al público que clasificara varios factores que 
contribuyen a una vida más larga (p. ej., no fumar, hacer ejercicio, 
limitar el alcohol, mantener un peso saludable), la conexión social 
se encontraba entre estos factores, pero se clasificó entre los más 
bajos en importancia, subestimando significativamente su impacto 
en relación con las magnitudes de efecto informadas en la literatura 
científica93.

Debido a una serie de factores ocurridos tras la publicación de 
esa encuesta −es decir, la pandemia de COVID-19, las campañas 
nacionales de concienciación y el aumento de la prevalencia entre 
la población−, se esperaba que aumentara la percepción pública de 

Figura 2 Frecuencia de la soledad o el aislamiento como términos de búsqueda en la literatura científica en el curso del tiempo. Obsérvese que la columna 
del extremo izquierdo se refiere a 1972-2003, mientras que cada una de las demás columnas se refiere a periodos de 2 años.
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la relevancia para la salud de la conexión social. Sin embargo, los 
datos de 2023 procedentes del Reino Unido y de una muestra repre-
sentativa a nivel nacional de adultos estadounidenses demuestran 
que básicamente no ha habido cambios94. A pesar del aumento del 
discurso público sobre el aislamiento social y la soledad, la impor-
tancia de estos y otros aspectos de la conexión social para la salud 
y la supervivencia sigue estando infravalorada entre el público.

Implicaciones de estas tendencias

En general, estas tendencias apuntan a una gran y potencial-
mente creciente escala de personas que carecen de conexión social, 
y las tendencias paralelas sugieren una creciente atención acadé-
mica sobre el consiguiente impacto en la salud. Sin embargo, la 
percepción pública del riesgo no se alinea ni con la escala creciente 
ni con la evidencia de la magnitud (magnitud de los efectos) para 
la salud. Esto sugiere que se necesita una mayor educación y con-
cienciación sobre la relevancia para la salud. 

Las discrepancias entre la evidencia científica y la percepción 
pública pueden tener implicaciones significativas. En primer lugar, 
la percepción pública puede influir significativamente en el modo 
en que se asignan los recursos y en la priorización de diversas 
cuestiones dentro de las agendas de salud pública95. Si el público no 
percibe la conexión social y los marcadores de su déficit (p. ej., la 
soledad y el aislamiento social) como relevantes para la salud93, es 
posible que la financiación y los esfuerzos no se dirijan a abordarlos 
adecuadamente, a pesar de su demostrado impacto en los resultados 
de salud4,15. En segundo lugar, la percepción pública influye en los 
comportamientos individuales y las normas sociales. Si la conexión 
social no se reconoce ampliamente como un factor protector, y la 
soledad y el aislamiento como graves riesgos para la salud, es menos 
probable que los individuos cambien su propio comportamiento 
o apoyen a otros que experimentan soledad o aislamiento96. Esto 
puede perpetuar la desconexión social y exacerbar el problema.

Por último, el conocimiento preciso de las implicaciones para 
la salud por parte del público puede facilitar la desestigmatiza-
ción del problema y promover un comportamiento de búsqueda 
de ayuda97. Cuando la gente ve la soledad y el aislamiento como 
un problema personal en lugar de un problema de salud, puede 
estar menos dispuesta a buscar apoyo y recursos para hacer frente 
a estos retos. Alinear la percepción pública con la evidencia sobre 
la importancia de la conexión social es esencial para dar forma a 
políticas efectivas, fomentar comunidades más conectadas y soli-
darias, y promover la salud.

RETOS

La OMS define la salud como “un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades”98. Teniendo en cuenta esta definición, el bienestar 
social es un elemento fundamental de la salud que ha sido subes-
timado y plantea varios retos que debemos abordar.

Si la salud física y mental son algo más que la ausencia de 
enfermedad física o mental, deberíamos adoptar un enfoque similar 
con respecto a la salud social. Sin embargo, la atención reciente 
parece centrarse principalmente en los indicadores de déficits 
sociales, concretamente en el aislamiento social y la soledad. Sin 
embargo, nuestra capacidad colectiva e individual como seres 
humanos para pensar, sentir, relacionarnos con los demás, bus-

carnos medios de vida y sentirnos realizados está intrínsecamente 
ligada a nuestra salud: salud física, salud mental y salud social. El 
fomento activo, la protección y la recuperación de la salud social 
son prioridades cruciales para las personas, comunidades y socie-
dades a nivel mundial.

Entre los principales retos figuran el desarrollo de un lenguaje 
común, la identificación y activación de enfoques apropiados y 
efectivos, y la adaptación a los cambios sociales. Estos desafíos 
también están interconectados. El desarrollo de un lenguaje común 
es esencial para comprender los factores contribuyentes subyacen-
tes, predecir los resultados y medir los cambios en el riesgo y la 
protección. Comprender estos retos nos ayuda a desarrollar mejores 
enfoques para prevenir y mitigar el riesgo, y adaptar estos enfoques 
a medida que evoluciona la sociedad.

Un lenguaje común

Dada la variedad de términos utilizados en la literatura cien-
tífica, un posible obstáculo para la priorización en los ámbitos 
sanitarios es la falta de precisión en la terminología. Está claro 
que necesitamos un lenguaje común, pero el término “soledad” 
puede quedarse corto. La soledad se utiliza a menudo como término 
comodín fuera de los contextos científicos académicos, pero se 
define y mide de forma más restringida en la literatura científica. 
Aunque las definiciones de soledad varían en cierta medida, existe 
un amplio consenso de que es distinta del aislamiento social7,99.

La soledad es un sentimiento subjetivo y desagradable basado 
en la discrepancia entre el nivel de conexión social deseado y el 
real100. La mayoría de las veces se distingue del aislamiento social 
como un constructo distinto, pero relacionado7. Aunque el aisla-
miento y la soledad pueden coexistir, difieren en aspectos signi-
ficativos. El aislamiento social es objetivamente estar solo, tener 
pocas relaciones o un contacto social poco frecuente. Por lo tanto, el 
aislamiento social es objetivo, mientras que la soledad es subjetiva. 
Aunque tanto el aislamiento social como la soledad pueden ser 
involuntarios, el aislamiento puede elegirse101. Ambos son indica-
dores de falta de conexión social, pero hay muchos indicadores de 
conexión social y, por tanto, muchos indicadores de baja conexión 
social8. La desconexión social y la soledad no son equivalentes43, 
y esto tiene implicaciones para la medición y la evaluación, la 
intervención, la política, entre otros.

En todas las disciplinas científicas han surgido varios construc-
tos como relevantes. La Tabla 2, aunque no es exhaustiva, destaca 
algunos de los términos más utilizados representados en la inves-
tigación e identificados en el Aviso del Director General de Salud 
de EEUU4. Establecer definiciones es un reto, dado que el mismo 
término se ha utilizado para referirse a cosas diferentes, mientras 
que se utilizan diferentes términos para describir lo mismo en los 
estudios. Algunos términos, como capital social, carecen de una 
definición consensuada102,103. 

¿Por qué es esto importante? Estos términos se refieren a cons-
tructos relacionados pero distintos. Las revisiones de esta evidencia 
revelan que estas medidas no están muy correlacionadas empíri-
camente8,104. Por lo tanto, cuando solo medimos una de ellas, no 
podemos dar por sentado que estemos captando todo el alcance de 
la influencia de los factores sociales en la salud.

Necesitamos un lenguaje común. La “conexión social” se ha 
propuesto como término general para englobar estos términos dis-
tintos, pero relacionados4,8,15,105. Desde esta perspectiva, la miríada 
de conceptos diversos en la literatura científica puede organizarse 



321World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

en tres temas o componentes clave: estructura, función y calidad. El 
primer componente, la estructura, representa la necesidad humana 
de tener a otros en nuestra vida y suele medirse por el tamaño y 
variabilidad de las relaciones dentro de una red, la pertenencia a 
grupos y las interacciones sociales habituales. Es la base sobre la 
que se construyen los demás componentes de la conexión social. 
El segundo componente, la función, reconoce que estas conexiones 
cumplen funciones o propósitos esenciales. Es decir, se puede con-
fiar en las conexiones para obtener apoyo para satisfacer diversas 
necesidades y objetivos. Las funciones suelen medirse por el inter-
cambio de apoyo que se recibe o se percibe como disponible, que 
puede ser emocional, informativo o tangible, y puede ayudarnos a 
afrontar los desafíos de la vida. La mayor parte de los estudios de 
la literatura científica han examinado principalmente indicadores 
de estos componentes estructurales o funcionales. Sin embargo, 
un creciente número de investigaciones evalúan y reconocen la 
importancia de la calidad de las relaciones, redes e interacciones 
sociales. Así, el tercer componente, la calidad, se refiere a los 
aspectos positivos y negativos de nuestras conexiones. La alta cali-
dad suele medirse por el nivel de satisfacción o intimidad, mientras 
que la baja calidad incluye la negatividad social, como conflicto, 
tensión o ambivalencia.

Si bien la Figura 3 es útil para identificar estos temas concep-
tuales centrales, los enfoques de medición individuales pueden 
solaparse en cierto grado entre los componentes de la conexión 
social. Además, puede parecer que las herramientas de evaluación 

específicas se alinean claramente dentro de un componente, pero 
contener elementos que se solapan con otros componentes104. En 
general, los niveles elevados de cada uno de estos componentes se 
han relacionado con una mejor salud y niveles más bajos de mala 
salud. Para comprender mejor las causas subyacentes, predecir 
los resultados y medir el riesgo, debemos considerar las distintas 
contribuciones de la estructura, la función y la calidad de la cone-
xión social.

Datos de múltiples disciplinas científicas han vinculado varios 
indicadores de conexión social con los resultados de salud8. Una 
estructura, función y calidad de la conexión social sólidas pueden 
considerarse óptimas para la salud. Por el contrario, cuando las 
tres son bajas, esto se asociaría con un riesgo de alto a grave. Sin 
embargo, puede haber desigualdad en el grado en que cada indi-
viduo experimenta los tres componentes de la conexión social. 
Las descripciones en la Tabla 3 ayudan a ilustrar el desglose entre 
estos componentes y su relación con varios perfiles de riesgo. No 
obstante, es probable que exista una mayor complejidad del riesgo, 
dado que muchos indicadores dentro de cada componente de la 
conexión social se encuentran en un continuo y pueden tener efectos 
sinérgicos. Por ejemplo, los datos longitudinales de casi medio 
millón de personas, que fueron objeto de seguimiento durante una 
media de 12,6 años, demostraron que los niveles bajos en los indica-
dores estructurales y funcionales de la conexión social daban lugar 
a un riesgo significativamente mayor de mortalidad por enferme-
dad cardiovascular (hazard ratio, HR=1,63), en comparación con 

Tabla 2 Términos comúnmente encontrados en la literatura científica que son distintos pero están relacionados (adaptado del Aviso del Director 
General de Salud de EEUU4)

Término Definición

Soledad Experiencia angustiante subjetiva que resulta del aislamiento percibido o de conexiones significativas inadecuadas, donde 
inadecuadas se refiere a la discrepancia o necesidad insatisfecha entre la experiencia preferida y la real de un individuo

Capital social Recursos a los que tienen acceso individuos y grupos a través de sus conexiones sociales. El término se utiliza a menudo como un 
paraguas tanto para el apoyo social como para la cohesión social

Cohesión social Sentido de solidaridad dentro de los grupos, marcado por fuertes conexiones sociales y altos niveles de participación social, que 
genera confianza, normas de reciprocidad y un sentido de pertenencia

Conectividad social Grado en que cualquier individuo o población puede situarse a lo largo del continuo de satisfacción de las necesidades de 
conexión social

Conexión social Continuo del tamaño y diversidad de la red social y los roles de una persona, las funciones que cumplen estas relaciones y sus 
cualidades positivas o negativas

Desconexión social Déficits objetivos o subjetivos en la conexión social, incluyendo déficits en las relaciones y roles, sus funciones y/o calidad

Infraestructura social Los programas (como organizaciones de voluntarios, grupos deportivos, grupos religiosos y asociaciones de miembros), políticas 
(como transporte público, vivienda y educación) y elementos físicos de una comunidad (como bibliotecas, parques, zonas 
verdes y patios de recreo) que favorecen el desarrollo de la conexión social

Aislamiento social Objetivamente, tener pocas relaciones sociales, roles sociales, pertenencia a grupos e interacción social infrecuente

Negatividad social Presencia de interacciones o relaciones perjudiciales, más que ausencia de interacciones o relaciones sociales deseadas

Redes sociales Los individuos y grupos con los que una persona está conectada y las interconexiones entre las relaciones. Estas “redes de 
conexiones sociales” proporcionan la estructura para que puedan operar potencialmente diversas funciones de conexión social

Normas sociales Reglas no escritas que seguimos y que sirven como un contrato social para proporcionar orden y previsibilidad en la sociedad. 
Los grupos sociales a los que pertenecemos proporcionan información y expectativas, así como restricciones sobre lo que es 
un comportamiento aceptable y apropiado. Las normas sociales refuerzan o desalientan conductas relacionadas con la salud y 
de riesgo (factores de estilo de vida, vacunación, consumo de sustancias)

Participación social Involucración de una persona en actividades de la comunidad o la sociedad que le permiten interactuar con otras personas

Apoyo social Disponibilidad percibida o real de recursos informativos, tangibles y emocionales de otras personas, comúnmente la red social de 
una persona

Soledad Estado de soledad por elección que no implica sentirse solo
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los niveles bajos en los componentes estructurales (HR=1,27) o 
funcionales (HR=1,17) por sí solos54.

Conceptualmente, la soledad puede representar la señal o sín-
toma de necesidades sociales insatisfechas. Sin embargo, la soledad 
no representa niveles bajos en los tres componentes de la cone-
xión social. Las comparaciones demuestran estas distinciones. Por 
ejemplo, los metaanálisis que establecen la magnitud de efecto 
para las medidas agregadas de conexión social sobre la mortalidad 
fueron significativamente mayores que la magnitud de efecto para 
la soledad43,105. Por lo tanto, la soledad no es lo mismo que la falta 
de conexión social.

Medición

Otro reto relacionado con la necesidad de un lenguaje común 
es la falta de consenso sobre la medición104. Las herramientas de 
medición más utilizadas han contribuido a construir una base de 
evidencia sólida, pero pueden tener limitaciones cuando se aplican 
a otros entornos. Por ejemplo, la mayoría de las herramientas de 
medición se desarrollaron en países occidentales, antes del cambio 
generalizado a medios digitales y remotos de socialización. La 
medición no solo debe ser predictiva de los resultados de interés, 
sino que también debe ser factible de usar. En particular, lo que es 
factible puede diferir en distintos contextos, como la investigación, 
los entornos clínicos, la vigilancia de la población y la evaluación 
de la efectividad de las intervenciones. Actualmente no existe nin-
guna medida que sea multifactorial, validada y factible o adaptada 
para volverse factible en todos los entornos.

Dada la conceptualización multifactorial de la conexión 
social7,80, un reto considerable es desarrollar una medida multi-
factorial factible. Normalmente no se evalúan todos los componen-
tes de la conexión social, porque esto llevaría demasiado tiempo. 
Debido a las limitaciones de tiempo y espacio, las evaluaciones 
en entornos médicos y la vigilancia de la población pueden eva-

luar solo un indicador; sin embargo, este enfoque probablemente 
dará lugar a errores de evaluación de riesgos. Por ejemplo, si se 
evalúa a una persona en un indicador del componente estructural 
de la conexión social (p. ej., frecuencia de contacto social) y se 
descubre que tiene niveles altos, podemos suponer que esta persona 
tiene un riesgo bajo. Sin embargo, esta evaluación puede pasar 
por alto niveles bajos en los otros dos componentes (p. ej., bajo 
apoyo social, relaciones de baja calidad), lo que puede poner a la 
persona en riesgo. Del mismo modo, podríamos suponer que esta 
persona tiene un riesgo bajo si las puntuaciones son bajas en una 
evaluación de soledad, aunque la persona tenga poco o ningún 
contacto social con otras personas. Además, si un individuo tiene 
una puntuación baja en un componente, es posible que estemos 
pasando por alto la protección potencial asociada a niveles altos 
en los otros componentes. Por lo tanto, el perfil general de riesgo 
social de una persona puede estar incompleto debido al alcance 
limitado de las evaluaciones.

Estrategias eficaces de intervención y prevención

El siguiente gran reto es reducir el riesgo mediante estrate-
gias eficaces de intervención y prevención. La conexión social es 
compleja, con diversos factores que contribuyen a su aumento o 
disminución, directa e indirectamente8. En general, la conexión 
social se produce de forma natural entre individuos y dentro de 
las comunidades. Sin embargo, cuando no es así, se hace necesa-
ria la intervención para reducir el riesgo. Se pueden implementar 
acciones, programas o iniciativas directas para aumentar la cone-
xión social o disminuir las formas de desconexión social de forma 
intencionada.

Los desafíos clave incluyen: a) la capacidad para desarrollar y 
evaluar estrategias de intervención; b) las dificultades para com-
prender qué funciona mejor, para quién y en qué contexto; y c) 
el limitado alcance de las estrategias existentes y la necesidad de 

Figura 3 La conexión social como término global multifactorial que engloba aspectos estructurales, funcionales y de calidad representados en la litera-
tura científica (adaptado de Holt-Lunstad8).

Conexión social
El grado de conexión social de un individuo depende de múltiples factores, que incluyen:
1. La conexión con los demás a través de la existencia y variedad de relaciones, roles e 

interacciones
2. Una sensación de conexión resultante del apoyo o la inclusión real o percibida
3. La sensación de conexión que se deriva de aspectos positivos y negativos de las 

relaciones e interacciones

Estructura
Existencia de diferentes relaciones y 
funciones sociales e interconexiones 
entre ellas
• Estado civil-de pareja
• Redes sociales
• Integración social
• Vivir solo
• Aislamiento social

Función
Funciones proporcionadas o percibidas 
como disponibles gracias a las 
conexiones sociales
• Apoyo recibido
• Apoyo social percibido
• Pertenencia

Calidad
Aspectos positivos y negativos de las 
relaciones sociales
• Satisfacción en las relaciones
• Tensión en las relaciones
• Ambivalencia social
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garantizar el pleno alcance de la conexión social en todo el modelo 
socio-ecológico, los sectores de la sociedad y el ciclo de la vida.

Desarrollo y evaluación de intervenciones

La evidencia que respalda los efectos positivos de la conexión 
social son mucho más sólidos y rigurosos desde el punto de vista 
metodológico que la evidencia que apoya la eficacia de las inter-
venciones destinadas a crearla cuando no se produce de forma 
natural, o a reducir la desconexión social. Sin embargo, este reto 
(es decir, evidencia más sustancial de los riesgos para la salud en 
comparación con los tratamientos para eliminar estos riesgos) es 
común entre muchos problemas de salud. Los Institutos Nacionales 
de Salud estiman que las terapias para cualquier afección tardan, de 
media, 10-15 años en desarrollarse, ya que el 95% de los nuevos 
tratamientos fracasan106. Ante la creciente urgencia de abordar la 
crisis del aislamiento social, la soledad y la desconexión social, 
no podemos adoptar una actitud de “algo es mejor que nada”, 
asumiendo que todos los enfoques serán útiles. 

Se necesitan evaluaciones rigurosas. Sin embargo, los recur-
sos y la capacidad para desarrollar y evaluar intervenciones son 
limitados, en particular para las intervenciones realizadas fuera 
de las instituciones académicas. A menudo no se utilizan meto-
dologías rigurosas, lo que da lugar a un conjunto de evidencia de 
baja calidad107,108. Para reforzar esta evidencia, se ha utilizado el 
enfoque de la Estrategia de Optimización Multifásica (MOST) para 
otros problemas de salud y podría aplicarse de forma similar a este 
ámbito109. El marco MOST es un método de aplicación iterativo que 
utiliza información empírica sobre los efectos de los componentes 
dentro de las limitaciones del mundo real para desarrollar, evaluar 
y optimizar las intervenciones110.

Comprender qué funciona para quién y en qué contexto 

Existe un creciente conjunto de evidencia que examina la efecti-
vidad de las intervenciones, incluidos múltiples metaanálisis y revi-
siones de la evidencia108,111-116. Las intervenciones varían en cuanto 
a su enfoque de conexión social (p. ej., soledad, aislamiento social, 
conexión escolar, habilidades sociales, apoyo social, cohesión veci-
nal); entorno (p. ej., hogar, clínica, comunidad, escuela, políticas de 
toda la sociedad); ejecución (p. ej., autodirigida, grupo de iguales, 
familia o cuidador, profesional, voluntario); modalidad (p. ej., en 
persona, por teléfono, virtualmente); subgrupo de población (p. ej., 
adultos mayores, niños, discapacitados, estudiantes universitarios, 
veteranos, padres primerizos), y muchas otras características. 

Las intervenciones también varían en su momento y duración 
(p. ej., una vez o repetidas, de horas a años); sus resultados (p. ej., 
sociales, de salud, de rendimiento); su objetivo (p. ej., población 
general, poblaciones de alto riesgo); y metas (p. ej., prevención, 
mitigación, tratamiento). La efectividad puede depender de las 
características específicas de la población objetivo, el tipo e inten-
sidad de la intervención, y su duración15. Esta variación crea una 
complejidad considerable. Destacamos aquí las intervenciones con 
el conjunto de evidencia más prometedor.

Intervenciones contra la soledad
En la actualidad existe un número considerable de investigacio-

nes que examinan las intervenciones centradas específicamente en 
reducir la soledad. Las revisiones sistemáticas y los metaanálisis 
suelen concluir que estas intervenciones se asocian a una reducción 
significativa de la soledad y a una mejora del apoyo social. Por 
ejemplo, una revisión general de 211 estudios, que incluía 7 tipos 
diferentes de intervenciones, examinó su eficacia para reducir la 
soledad116. Se trataba de programas de amistad, intervenciones 
tecnológicas, meditación-atención plena, terapia con animales o 

Tabla 3 Conceptualización del riesgo potencial para la salud mental y física según la distribución en el nivel de los componentes de la conexión social

Nivel de riesgo Estructura Función Calidad Descripción

Riesgo óptimo-bajo Alto Alto Alto Red social amplia y variada, con contacto social regular con personas de confianza para 
recibir apoyo y asistencia cuando sea necesario. Esto incluye relaciones profundas y 
significativas caracterizadas por interacciones afectuosas y compasivas

Riesgo bajo-moderado Alto Alto Bajo Red amplia y variada, con contacto regular entre personas con las que se puede 
contar para recibir apoyo. Sin embargo, estas relaciones son tensas y/o carecen de 
profundidad, y las interacciones están vacías de afecto o compasión

Alto Bajo Alto Red amplia y variada, con contacto social regular con relaciones significativas y de 
alta calidad. Sin embargo, estas no pueden o no están disponibles para proporcionar 
apoyo o asistencia cuando sea necesario

Bajo Alto Alto Red social reducida y contacto poco frecuente. Sin embargo, el contacto social limitado 
es entre aquellos en quienes se puede confiar para recibir apoyo, quizás extraños o 
voluntarios. No obstante, es afectuoso y compasivo

Riesgo 
moderado-grave

Alto Bajo Bajo Red social amplia y variada, y contacto regular con otras personas. Sin embargo, no se 
puede confiar en ellas para obtener apoyo. Son relaciones e interacciones tensas, con 
falta de afecto y compasión

Bajo Alto Bajo Red social pequeña y contacto social limitado con otras personas. Hay apoyo disponible 
y proporcionado por otros, quizás por extraños o voluntarios; sin embargo, carece de 
profundidad, va acompañado de tensión o carece de afecto y compasión

Bajo Bajo Alto Red social reducida y contacto social limitado con los demás. No es posible confiar 
en otras personas para recibir apoyo. Sin embargo, el contacto social limitado es 
afectuoso y compasivo

Riesgo grave Bajo Bajo Bajo Red social pequeña y escaso contacto social. No hay nadie en quien confiar. El escaso 
contacto social es tenso o carece de afecto y compasión
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mascotas robóticas, entrenamiento cognitivo social, entrenamiento 
en habilidades sociales y apoyo social. De estos tipos de inter-
vención, el apoyo social, el entrenamiento cognitivo social y la 
meditación-atención plena redujeron significativamente la soledad.

Entre las intervenciones contra la soledad diseñadas para sub-
grupos de población específicos en función de la edad, existen 
metaanálisis de evidencias para las enfocadas en jóvenes, estudian-
tes universitarios y adultos mayores. Un metaanálisis de 39 estudios 
(incluidos 25 ECA) centrados en la soledad en niños y adolescentes 
mostró que podía reducirse, sin diferencias significativas entre los 
distintos tipos de intervenciones115. Una revisión sistemática de 37 
intervenciones entre estudiantes universitarios reveló que reunir a 
los estudiantes para realizar una actividad o socializar, en persona o 
virtualmente, ayudaba a reducir los sentimientos de soledad117. La 
meditación-atención plena benefició a quienes preferían no unirse a 
grupos. Otras revisiones identifican varias intervenciones efectivas 
para reducir la soledad y aumentar la conexión social en adultos 
mayores, incluidos grupos de apoyo social, intervenciones basadas 
en la tecnología y actividades comunitarias118,119.

En general, según la evidencia actual, ningún tipo de interven-
ción (p. ej., cambiar las cogniciones sociales desadaptativas, mejo-
rar las habilidades sociales, proporcionar psicoeducación, apoyar 
la socialización, aumentar las oportunidades de interacción social) 
parece ser superior a las demás. La mayor parte de esta evidencia 
se ha clasificado como de calidad baja a críticamente baja116.

Intervenciones en entornos clínicos
Dada la sólida evidencia de la relevancia médica de la conexión 

social, abordar el aislamiento y la soledad en entornos clínicos 
entre pacientes puede mejorar los resultados de salud. Las primeras 
evidencias apuntaban a una mayor supervivencia entre los pacientes 
con cáncer que participaban en grupos de apoyo social junto con 
el tratamiento estándar en comparación con el tratamiento están-
dar solo120. Desde entonces, se han desarrollado diversos tipos de 
programas para ayudar a pacientes con diferentes enfermedades, 
pero con resultados desiguales. No obstante, cuando se examinó 
el conjunto de la evidencia mediante un metaanálisis, que incluía 
106 ECA, los pacientes médicos aleatorizados para recibir algún 
tipo de intervención de apoyo psicosocial además del tratamiento 
médico estándar tuvieron un aumento de la supervivencia del 20%, 
y del 29% del tiempo de supervivencia en comparación con los 
pacientes que solo recibieron el tratamiento estándar76.

Aunque hubo una considerable variabilidad en los efectos entre 
las intervenciones, por término medio, proporcionar a los pacientes 
apoyo psicosocial fue tan eficaz para aumentar la supervivencia 
como muchas intervenciones médicas estándar, incluidas las inter-
venciones para dejar de fumar y sobre el estilo de vida. Por lo 
tanto, no solo los altos niveles de conexión social que se producen 
de manera natural aumentan la esperanza de vida, sino que las 
intervenciones de apoyo a pacientes en entornos médicos también 
parecen aumentar la supervivencia. Esta evidencia sugiere, en con-
sonancia con las recomendaciones de la NASEM, que abordar las 
necesidades sociales de los pacientes integrando este componente 
en el tratamiento existente dentro del sistema de asistencia sanitaria 
puede ser un enfoque prometedor15,121.

Prescripción social 
La prescripción social consiste en derivar a los pacientes, fuera 

del ámbito médico, a servicios y actividades comunitarios para 
atender sus necesidades sociales, emocionales y prácticas. Una 
revisión integradora de la evidencia mostró que la prescripción 

social tiene efectos generalmente favorables en la reducción del 
aislamiento social y la soledad. Sin embargo, la calidad de la evi-
dencia era desigual y, en general, metodológicamente débil118. Las 
intervenciones eran diversas y heterogéneas en cuanto a su diseño e 
implementación, se basaban en autoinformes y, a menudo, carecían 
de controles adecuados.

Aunque la prescripción social es un enfoque prometedor que 
está ganando popularidad, se necesita más investigación, incluidos 
ECA y metaanálisis, ya que muchas otras revisiones sistemáticas 
ofrecen un panorama débil o mixto122-124. Se necesitan evidencias 
más sólidas para comprender la intensidad de los efectos sobre los 
individuos, las subpoblaciones y las comunidades en relación con 
la soledad, el aislamiento y la conexión social, y para identificar 
los enfoques más efectivos para diferentes poblaciones.

Intervenciones basadas en la tecnología o virtuales
Las intervenciones basadas en la tecnología o virtuales, como 

las redes sociales online, videoconferencias, aplicaciones de men-
sajería y compañeros o mascotas virtuales, se implementan con el 
objetivo de reducir el aislamiento social o la soledad en poblaciones 
específicas. Las revisiones sistemáticas de la evidencia científica 
hallaron que las intervenciones basadas en la tecnología eran efec-
tivas para reducir la soledad en adultos mayores y personas con 
problemas de salud mental111,125,126.

La OMS ha elaborado un mapa de evidencia y brechas para las 
intervenciones basadas en la tecnología para reducir el aislamiento 
social y la soledad en adultos mayores127. Esto incluye 200 estudios 
y 97 revisiones sistemáticas. La mayoría de las intervenciones 
utilizaron videoconferencias y llamadas, aunque también fueron 
comunes los robots de asistencia y las mascotas virtuales.

La efectividad de las intervenciones digitales puede variar en 
función de la población específica y el tipo de tecnología utilizada. 
Hay que ser cautelosos, ya que algunos estudios no encontraron 
efectividad y, en algunos casos, los resultados fueron negativos. Por 
ejemplo, los datos del Proyecto Nacional de Vida Social, Salud y 
Envejecimiento revelaron que, a pesar del aumento de los modos 
remotos de contacto con los demás, los individuos seguían expe-
rimentando soledad, depresión y disminución de la felicidad128. 

Aunque algunas intervenciones basadas en la tecnología pueden 
ser prometedoras, no todas reducen de manera efectiva el aisla-
miento social o la soledad. Se necesita más investigación para 
comprender plenamente su efectividad, para qué grupos y cómo 
pueden aplicarse de forma óptima.

Conexión escolar
Existe evidencia sólida de que las intervenciones dirigidas 

a aumentar la conexión escolar, o el sentimiento de pertenencia 
y compromiso dentro de la comunidad escolar, pueden tener un 
impacto positivo en los resultados de los estudiantes, desde el 
rendimiento académico hasta la reducción de las tendencias sui-
cidas129-131. En una revisión, los enfoques de gestión del aula se 
asociaron con una mejor conexión escolar entre los estudiantes, 
incluyendo el cuidado y apoyo del profesor, la conexión y apoyo 
de los compañeros, la autonomía y empoderamiento de los estu-
diantes, la gestión de la dinámica social del aula, las expectativas 
del profesor y el manejo de la conducta132.

Las investigaciones han demostrado que los alumnos que se 
sienten más conectados con su centro escolar tienen más pro-
babilidades de asistir a clase con regularidad, obtienen mejores 
notas y calificaciones en los exámenes, son menos propensos a 
adoptar conductas de riesgo (p. ej., abuso de sustancias, violen-
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cia) y gozan de mejor salud133-136. Las prácticas en el aula que 
construyen relaciones sólidas, de apoyo y confianza ayudan a 
reducir los patrones que excluyen de forma inadecuada a algunos 
grupos de niños132.

Política
Existe un interés creciente en el papel de la política como inter-

vención, con muchos llamamientos a promulgar políticas prosocia-
les, o políticas para abordar el aislamiento y la soledad4,137-139. Las 
políticas son directrices explícitas que proporcionan un marco para 
la toma de decisiones; son aplicadas por grupos, organizaciones 
o gobiernos; y pueden afectar directa o indirectamente a la cone-
xión social. De forma similar al enfoque de “Salud en Todas las 
Políticas”, que reconoce las implicaciones para la salud en todos 
los sectores (p. ej., educación, empleo, salud, nutrición, vivienda, 
transporte)140, un enfoque de “Social en Todas las Políticas” debería 
reconocer la relevancia social de las políticas en todos los secto-
res80,138.

Las políticas pueden influir directamente en el contacto social 
(p. ej., políticas sobre visitas o participación de familiares en la 
atención médica), o pueden centrarse en cambiar otro tipo de resul-
tados (p. ej., económicos, medioambientales) que influyen sustan-
cialmente en la conexión social (p. ej., políticas sobre zonificación 
de barrios, rutas de autobús, trabajo a distancia).

Las revisiones de las políticas existentes abarcan planes de 
estudio de aprendizaje social y emocional en las escuelas130,141; 
programas de bienestar para agricultores a nivel estatal142; amplia-
ción de los servicios de telesalud para brindar servicios de salud 
mental en las escuelas143; y políticas laborales que incluyan jornadas 
de trabajo totales más cortas y un final de la jornada laboral más 
temprano, que permita a los trabajadores atender a sus responsabi-
lidades familiares y lograr una mayor armonía entre la vida laboral 
y personal144. Existe legislación estadounidense, como la Older 
Americans Act (Ley de Americanos Mayores) de 1965, modificada 
en 2020, para abordar el aislamiento social y la soledad.

Se están introduciendo muchas políticas con la intención de 
facilitar la conexión social. Sin embargo, dada la escala y magnitud 
de las implicaciones para la salud pública, es necesario evaluar su 
eficacia como cualquier otra intervención.

Enfoques específicos frente a enfoques amplios

Otro reto importante es si las soluciones deben centrarse en 
las personas más gravemente afectadas o en la población en gene-
ral. Cuando no se satisfacen las necesidades de conexión social, 
las consecuencias para la salud mental y física se dan de forma 
generalizada en todas las edades y otros grupos demográficos. Sin 
embargo, el aislamiento y la soledad se distribuyen de forma des-
igual entre la población. Los grupos que sufren marginación −es 
decir, lesbianas, gays, bisexuales, transexuales, queer y/o personas 
que se cuestionan su identidad (LGBTQ+), minorías raciales, inmi-
grantes, personas con discapacidad91− y circunstancias vitales que 
pueden o no coexistir con el envejecimiento (p. ej., discapacidades 
funcionales o sensoriales) se ven afectados de forma despropor-
cionada. Por lo tanto, un reto importante es si se deben centrar los 
esfuerzos de forma más amplia o en estos grupos.

Una perspectiva es que debe darse prioridad a las poblacio-
nes más vulnerables y a atender sus necesidades. Al centrarse en 
poblaciones específicas, como las comunidades marginadas o des-
atendidas, los esfuerzos pueden dirigirse a reducir las disparidades 

en materia de salud y garantizar que los recursos lleguen a quienes 
más los necesitan145. Muchas fuentes recomiendan adaptar las inter-
venciones para abordar necesidades específicas, barreras y facilita-
dores específicos dentro de estos grupos, con el fin de aumentar la 
eficacia de estas intervenciones15,146. Este enfoque puede suponer 
un uso más eficiente de unos recursos, fondos y personal limitados. 
Además, es más fácil medir el impacto de los enfoques específicos, 
ya que están definidos con precisión y se dirigen a una población 
más reducida. Sin embargo, identificar y dirigirse a las personas 
“en riesgo” puede potencialmente patologizar y estigmatizar aún 
más a esos grupos y hacer que la carga del cambio recaiga sobre el 
individuo. Por ello, se ha argumentado que deberíamos centrarnos 
en los factores que ponen en riesgo a las personas en lugar de en 
la pertenencia a un grupo147. 

Otra perspectiva es que deberíamos centrar los esfuerzos en 
toda la población para conseguir cambios más amplios, en lugar 
de enfocarnos únicamente en una parte pequeña de la población77. 
Los enfoques amplios pueden conducir a cambios sistémicos en la 
política, el entorno y las normas sociales, sentando las bases para 
mejoras de salud a largo plazo. La aplicación de intervenciones 
amplias también podría beneficiarse de las economías de escala, 
reduciendo el coste por individuo alcanzado en comparación con 
intervenciones específicas. 

Son necesarios enfoques tanto amplios como específicos, 
comenzando con medidas amplias para abordar cuestiones gene-
rales, mientras se utilizan intervenciones específicas para abordar 
necesidades concretas dentro de la población. Sin embargo, los 
enfoques específicos deben centrarse en los factores de riesgo (p. 
ej., la marginación) y no en la pertenencia a un grupo, para evi-
tar una mayor estigmatización. Los enfoques universales pueden 
ayudar a prevenir la desconexión social, mientras que pueden ser 
necesarios enfoques más específicos para aquellos que ya están 
aislados, solos o desconectados socialmente de otras formas durante 
periodos prolongados o a niveles graves. Una estrategia híbrida 
puede aprovechar los puntos fuertes de ambos enfoques para maxi-
mizar los resultados en materia de salud pública.

Alcance limitado de los enfoques existentes

A pesar del creciente número de investigaciones centradas 
en las intervenciones, el alcance de las soluciones es limitado en 
varios sentidos. El marco del Enfoque Sistémico de Integración 
y Acción Intersectorial a lo Largo de la Vida (SOCIAL) señala 
brechas y oportunidades en las soluciones a través del modelo 
socio-ecológico, los sectores de la sociedad, el ciclo de la vida y 
la prevención80. 

La evidencia apunta a causas profundas subyacentes en todo el 
modelo socio-ecológico (p. ej., individual, interpersonal, comunita-
rio, institucional, social)8, aunque la mayoría de las intervenciones 
se realizan a nivel individual148. Una revisión del alcance de las 
intervenciones para adultos mayores, que incluía evidencia de 30 
países, reveló que la mayoría de las intervenciones solo medían la 
soledad, y solo se encontraron tres intervenciones a nivel social149.

El sector de la atención sanitaria, tanto clínica como comunita-
ria, es el objetivo más frecuente de las intervenciones y programas. 
Sin embargo, debemos ampliar nuestros planteamientos a todos 
los sectores para implicar a toda la sociedad. Es probable que 
ningún sector de la sociedad sea capaz de abordar este problema. 
El enfoque “Social en Todas las Políticas”138 reconoce las implica-
ciones de salud y sociales en todos los sectores y “tiene en cuenta 
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sistemáticamente las implicaciones sanitarias de las decisiones, 
busca sinergias y evita los efectos perjudiciales para la salud con 
el fin de mejorar la salud de la población y la equidad sanitaria”150.

La conexión social es vital en todas las etapas de la vida, pero 
la mayoría de las soluciones se centran en etapas posteriores111,151. 
La evidencia de un efecto dosis-respuesta de la conexión social 
sobre los biomarcadores de salud en todas las etapas de la vida46, 
y la importancia del entorno social temprano5, ponen de relieve 
la necesidad de realizar esfuerzos para abordar esta cuestión a lo 
largo de toda la vida. El aislamiento social durante la infancia, 
por ejemplo, se asocia con un aumento de los factores de riesgo 
cardiovascular en la edad adulta, como el aumento de niveles de 
glucosa en sangre, hipertensión arterial y obesidad152.

Como ocurre con la mayoría de los problemas de salud, se 
necesitan enfoques de prevención primaria, secundaria y tercia-
ria para abordar el aislamiento social y la soledad. Por desgracia, 
pocas intervenciones se centran en ayudar a la sociedad a estar 
más conectada socialmente. Los esfuerzos de prevención pueden 
tener muchos beneficios a largo plazo, como evitar costosas inter-
venciones posteriores, reducir la carga de morbilidad y mejorar la 
calidad de vida153.

Se están realizando esfuerzos para recopilar y sintetizar datos 
e identificar lagunas en la evidencia. Estos y otros esfuerzos simi-
lares tienen como objetivo ayudar a crear recursos centralizados 
para identificar intervenciones basadas en la evidencia que sean 
eficaces para reducir el aislamiento social y la soledad, o aumentar 
la conexión social. Sin embargo, sin una financiación sostenida, 
será difícil evaluar la evidencia que respalda su efectividad.

IMPLICACIONES PARA EL FUTURO DE LA SALUD 
MENTAL Y FÍSICA

El mundo está empezando a reconocer la importancia vital 
de la conexión social para la salud y el bienestar de los países. 
Teniendo en cuenta las tendencias que han llevado a temer una 
crisis de salud pública por la desconexión social, debemos evaluar 
proactivamente las implicaciones a largo plazo si estas condiciones 
no mejoran o tal vez siguen empeorando. Dos de las preocupaciones 
más acuciantes que tienen el potencial de empeorar las tendencias 
son las consecuencias desconocidas a largo plazo de la pandemia 
de COVID-19 y la rápida evolución del panorama tecnológico de 
la sociedad.

Implicaciones a largo plazo de la pandemia de COVID-19

Durante la pandemia de COVID-19, los procesos de desarrollo 
social se vieron significativamente alterados, con implicaciones 
potencialmente críticas para la salud a largo plazo. La sociali-
zación durante los primeros años de vida desempeña un papel 
crucial en el desarrollo del niño y en su salud a largo plazo154. La 
socialización temprana sienta las bases para unas relaciones sanas 
(p. ej., aprender a comunicarse, cooperar, negociar, compartir), 
bienestar emocional (p. ej., aprender empatía, expresar emociones), 
desarrollo cognitivo (p. ej., procesamiento de información, pensa-
miento crítico, resolución de problemas), identidad propia (p. ej., 
confianza en uno mismo, autoestima), capacidad para desenvolverse 
en normas y valores culturales, y salud física en general155.

Las experiencias de los primeros años de vida con los cuidado-
res, compañeros, escuelas y comunidades son todas ellas factores 

clave para el entorno social temprano que garantiza el bienestar 
y la supervivencia a largo plazo156-160. Sin embargo, la pandemia 
limitó gravemente la socialización durante aproximadamente tres 
años, durante este periodo crítico del desarrollo, para bebés, niños 
pequeños y adolescentes. Dado que está bien documentado que las 
experiencias sociales tempranas predicen de forma significativa la 
salud social, mental y física posterior136,161,162, las implicaciones a 
largo plazo de la pandemia para la salud pueden repercutir de forma 
desproporcionada sobre toda una generación.

También puede haber consecuencias a más largo plazo entre 
los adultos, debido a una adaptación conductual generalizada que 
puede mantenerse en el tiempo. La adopción e implantación masiva 
de herramientas para hacer frente a la reducción del contacto social 
(p. ej., trabajo a distancia, servicios de entrega sin contacto, servi-
cios de entretenimiento en streaming, telesalud, automatización) 
trajo consigo ventajas significativas, como una mayor flexibilidad, 
autonomía, comodidad, seguridad y, en algunos casos, rentabili-
dad163-167. 

Estas ventajas han dado lugar a preferencias que pueden limitar 
nuestro contacto social, sobre todo con los compañeros de trabajo 
y los vínculos débiles. La reducción del contacto social con ambos 
puede ser un factor crítico para la salud futura, dada la importancia 
de las relaciones en el lugar de trabajo168,169 y la evidencia sobre 
la importancia de los vínculos débiles170,171. Aunque obviamente 
estas preferencias no son universales, una gran parte de la pobla-
ción valora estas comodidades. Incluso si no son las preferidas, a 
menudo se ven incentivadas por los menores costes166. Por ejemplo, 
aproximadamente la mitad de los pacientes prefería las visitas en 
persona y la otra mitad prefería la visita por vídeo, pero el 23,5% 
cambiaba a una visita por vídeo si el coste era menor172. Lo que 
antes se iniciaba o ampliaba para ayudarnos a hacer frente al ais-
lamiento, es lo que ahora puede estar reforzando el aislamiento, 
con posibles implicaciones a largo plazo para exacerbar los niveles 
existentes de desconexión social y las correspondientes consecuen-
cias para la salud.

La adaptación conductual generalizada a pasar más tiempo 
solo, o a no salir de casa, puede contribuir a un cambio social 
que normalice el aislamiento social. Esto se representa cada vez 
más en las narrativas culturales de una “batería social” que se 
agota con la socialización, y los beneficios del “autocuidado”, el 
“tiempo para mí” y la soledad. Aunque hay evidencia de algunos 
beneficios de la soledad173, la evidencia es bastante heterogénea, y 
los beneficios parecen limitarse a episodios cortos de soledad, no 
a tiempo crónico a solas174-175. En cambio, como hemos visto, hay 
evidencia empírica sólida de los efectos nocivos del aislamiento 
social en los resultados de salud mental y física, y un mayor riesgo 
de mortalidad prematura. Si se elogia y fomenta el tiempo que se 
pasa solo, mientras que en el discurso público se minimizan los 
riesgos del aislamiento social, es probable que las consecuencias 
para la salud se magnifiquen.

La experiencia generalizada de aislamiento social y soledad 
durante la pandemia también impulsó a “expertos” autoprocla-
mados e influencers que promovían enfoques de sentido común 
para el bienestar y, en algunos casos, desinformación176-177. Esto, 
unido a la creciente desconfianza en las instituciones, incluida la 
ciencia, puede generar confusión sobre lo que es creíble. Cuando 
las organizaciones comunitarias locales y el público en general 
se muestran escépticos o desconfían de la ciencia, del gobierno y 
de los demás, puede aumentar la desconexión social y ahogar el 
desarrollo y la aceptación de intervenciones y programas efectivos 
para reducir el aislamiento y la soledad.
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Avances tecnológicos

La rápida evolución de las tecnologías digitales ya ha puesto de 
manifiesto cambios concurrentes en la socialización. Se ha escrito 
mucho sobre las implicaciones para la salud mental y física del 
uso de las redes sociales92,178-183. Las herramientas de inteligencia 
artificial (IA) y los grandes modelos lingüísticos (LLM) están evo-
lucionando con la misma rapidez y se están adoptando de forma 
generalizada, con el potencial de generar beneficios y perjuicios, 
pero en una medida exponencialmente mayor.

Aún se desconocen las consecuencias a largo plazo de la IA, 
pero las predicciones suelen caer en una perspectiva utópica o distó-
pica del futuro, y ambas tienen implicaciones para la salud social y 
la política184. Desde una perspectiva utópica, la IA será la cura para 
la “epidemia de soledad”, con acceso permanente a apoyo emo-
cional para todos, y un aumento de la automatización que liberará 
más tiempo para el ocio. Desde una perspectiva distópica, la IA 

sustituirá a la interacción humana y disminuirá la confianza en los 
demás debido a la difusa línea que separa la realidad de la fantasía. 
Además, varios trabajos dejarán de requerir la presencia humana, lo 
que provocará una falta de sentido y propósito en la vida, y quizás 
incluso el riesgo de una caída de la humanidad en su conjunto185.

Algunos de los posibles beneficios a corto plazo de los que ya 
se dispone de alguna evidencia limitada involucran acompañantes 
virtuales o chatbots dotados de IA que pueden entablar una conver-
sación y proporcionar apoyo emocional inmediato186, y el acceso 
ininterrumpido a la asistencia en salud mental, así como una mayor 
accesibilidad entre quienes experimentan barreras (p. ej., idioma, 
preocupaciones por la privacidad o ansiedad social) a la terapia en 
persona. Sin embargo, puede aumentar el aislamiento si se depende 
en exceso de la interacción y el apoyo emocional de la IA y se crean 
vínculos con compañeros de la IA187,188. La IA generativa también 
puede magnificar nuestros propios sesgos, dando lugar a cámaras 
de eco de información que nos aíslan aún más de los demás189,190.

Tabla 4 Recomendaciones para estrategias nacionales destinadas a fomentar la conexión social y abordar el aislamiento social y la soledad

Política y estrategia Hacer de la conexión social una prioridad en las agendas políticas de los gobiernos y otras organizaciones
Establecer una estrategia nacional y un liderazgo a todos los niveles para seguir, impulsar y coordinar políticas y programas 

entre agencias o unidades
Conformar una coalición interinstitucional e intersectorial para evaluar y abordar las implicaciones sociales de todas las políticas 

y programas
Establecer un recurso o base de datos centralizada para intervenciones y políticas basadas en evidencias

Integración en el sistema 
de salud

Priorizar la conexión social en la prevención y la integración en el tratamiento en entornos clínicos
Evaluar y hacer un seguimiento del riesgo en los registros médicos electrónicos
Formación, recursos y apoyo adecuados para los profesionales sanitarios

Entornos digitales 
saludables

Establecer una mayor transparencia y cooperación para evaluar de forma independiente los factores que impulsan la conexión y 
desconexión

Aumentar la accesibilidad (acceso, asequibilidad, conocimiento) a herramientas y entornos digitales con beneficios demostrados
Establecer salvaguardias (leyes, regulaciones, directrices, autonomía) para reducir el riesgo asociado con elementos perjudiciales

Evidencia, evaluación, 
medición

Creación de un índice global de conexión social que permita comparaciones entre países
Establecer una medida nacional consistente de la conexión social, para la vigilancia de la población a nivel nacional
Establecer un centro/instituto nacional de investigación y política para coordinar la colaboración intersectorial en la 

investigación
Establecer grandes retos en la investigación de la conexión social y financiación para mantener los esfuerzos para abordarlos

Educación y 
concienciación

Desarrollar campañas nacionales de concienciación dirigidas al público, garantizando mensajes precisos e inclusivos basados en 
evidencia de alta calidad

Establecer pautas nacionales de salud para la conexión social (similares a las directrices dietéticas)
Incluir la conexión social en los recursos educativos de salud de cara al público (sitios web) de las principales organizaciones de 

salud
Integrar la conexión social en los planes de estudios de educación formal para la salud en todos los entornos educativos 

(primaria, secundaria, postsecundaria, educación superior, formación continua, formación avanzada y continua para 
profesionales sanitarios)

Establecer programas y prácticas de educación formal adecuados a la edad para fomentar las habilidades de conexión social

Normas y cultura Los medios de comunicación, las artes y el entretenimiento, los líderes locales y nacionales y otras personas influyentes pueden 
modelar comportamientos positivos que faciliten la conexión (p. ej., respeto, apertura, receptividad, amabilidad, apoyo)

Crear rutinas, hábitos y programas que refuercen la conexión social regular en entornos formales (lugar de trabajo, educación) e 
informales (vecindarios, ocio y tiempo libre)

Reforzar las normas, incentivos y oportunidades para crear una cultura de servicio. Establecer coaliciones y redes para coordinar 
esfuerzos y compartir las mejores prácticas

Infraestructura Diseñar lugares y espacios físicos que fomenten la socialización (p. ej., públicos, comerciales, recreativos, religiosos). El diseño 
debe considerar características de accesibilidad e inclusión en todas las edades, capacidades y circunstancias económicas

Evaluar la infraestructura existente para identificar barreras a la conexión social. Rediseñar, reducir o eliminar las características 
de las infraestructuras que supongan barreras

Crear políticas prosociales y evaluar las políticas existentes en cuanto a barreras relevantes para la infraestructura (p. ej., leyes de 
zonificación, inversión en transporte público, vivienda y desegregación)

Reformar las políticas para permitir el uso de espacios públicos infrautilizados existentes (p. ej., escuelas durante las noches y 
fines de semana, iglesias entre semana, edificios comerciales fuera de horario laboral) para actos y reuniones sociales de la 
comunidad

Desarrollar programas, servicios y recursos (p. ej., actividades recreativas, programas de voluntariado, centros para personas 
mayores, jardines comunitarios) para apoyar comunidades más conectadas
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La IA generativa no es intrínsecamente buena ni mala para 
la salud y la humanidad. Nuestras decisiones y acciones actuales 
influirán decisivamente en la trayectoria de nuestro futuro, exten-
diéndose a todos los sectores de la sociedad184.

Recomendaciones para revertir las tendencias

Varios países están empezando a tomar medidas para fomentar 
la conexión social, y la pandemia mundial de COVID-19 cristalizó 
y aceleró la urgencia de actuar y coordinar esfuerzos. La Tabla 4 
ofrece una serie de recomendaciones sobre estrategias nacionales 
para fomentar la conexión social y abordar el aislamiento social 
y la soledad.

Estas recomendaciones están en línea con las de la Academia 
Nacional de Ciencias, Ingeniería y Medicina15,27,92, los documentos 
e informes de consenso de expertos, el Consejo Asesor del Director 
General de Salud de EEUU4, la OMS191, los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades de EEUU192, la American Heart 
Association28, y organizaciones nacionales o grupos de Estados (p. 
ej., Unión Europea, Reino Unido, Australia, Japón)193-195.

CONCLUSIONES

En las últimas décadas, hemos sido testigos de un declive pro-
gresivo de la conexión social de las personas y comunidades a 
escala mundial. Al mismo tiempo, la evidencia científica ha demos-
trado fehacientemente un efecto causal significativo de la falta de 
conexión social sobre los principales indicadores de salud física y 
mental, como enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovascu-
lar, depresión y demencia80. En algunos casos, estas asociaciones 
son bidireccionales, reforzando cíclicamente una peor conexión 
social y una peor salud. La evidencia más sólida documenta una 
influencia direccional independiente de los indicadores de conexión 
social sobre el riesgo de mortalidad por enfermedad y por todas las 
causas, ajustándose a un conjunto sólido de factores demográficos, 
de estilo de vida, biológicos y de salud15,54,55. Además, la evidencia 
apunta a varios mecanismos biológicos, conductuales y psicoló-
gicos plausibles a través de los cuales pueden producirse estas 
asociaciones de la conexión social con la morbilidad y mortalidad. 
En la actualidad, la OMS reconoce la conexión social como una 
prioridad de salud pública mundial1,13. 

A pesar de sus importantes puntos fuertes, el conjunto de evi-
dencias de investigación es complejo y desigual, lo que genera 
varios retos. Necesitamos un lenguaje común para describir y 
medir los múltiples indicadores de conexión social y sus déficits. A 
pesar del uso de “soledad” como término general, este constructo 
es distinto de otros relacionados (p. ej., el aislamiento social). 
Existe evidencia convergente de la relevancia para la salud en 
todos los indicadores de conexión social, o de la falta de ella. 
No obstante, las magnitudes relativas de los efectos varían. El 
aislamiento social parece ser un factor predictivo más potente 
de los resultados de salud física, mientras que la soledad es un 
factor predictivo más potente de los resultados de salud mental58. 
Además, la influencia de una baja conexión social en sus múltiples 
componentes parece ser mucho más fuerte que la de un solo com-
ponente42,54. Es necesario reconocer explícitamente la contribución 
por separado de los componentes de estructura, función y calidad 
de la conexión social en la medición, evaluación de riesgos y 
promoción de la salud. 

Los recientes avances en el estudio científico del aislamiento 
social y la soledad han replicado y ampliado hallazgos anteriores, 
proporcionando muestras de mayor tamaño, metodologías más rigu-
rosas y mayor confianza. Sin embargo, los estudios también han 
demostrado que el público subestima la relevancia de la conexión 
social para la salud en relación con lo que se ha documentado en la 
literatura científica93,94. Dado que la concienciación es un paso fun-
damental para el cambio de comportamiento96, se debe dar prioridad 
a los esfuerzos educativos como parte de la promoción de la salud.

Han proliferado las intervenciones con resultados prometedores, 
en la mayoría de los casos mejoras en la soledad. Estas interven-
ciones varían ampliamente en sus enfoques, focos, modalidades 
y características; sin embargo, ningún enfoque parece superior a 
los demás151. También existen importantes limitaciones que merece 
la pena señalar. La mayoría de las intervenciones se centran en el 
individuo, y la atención a la prevención o la intervención temprana 
es limitada148. Además, la mayoría de las revisiones y metaanálisis 
de la evidencia solo examinan la efectividad de las intervenciones 
para cambiar los resultados sociales (p. ej., la soledad), y son menos 
los que también evalúan la eficacia para cambiar los resultados de 
salud. En general, las intervenciones propuestas carecen del nivel 
de rigor científico de la evidencia que respalda su necesidad. 

Es probable que persistan las tendencias actuales de desco-
nexión social y deterioro de la salud si los factores sociales siguen 
relegándose como algo periférico a la salud y las intervenciones 
solo se dirigen a las personas más gravemente afectadas. En pre-
sencia de tendencias crecientes de desconfianza en las institucio-
nes, incluida la ciencia, identificar y aplicar soluciones efectivas 
puede ser un reto. Además, las implicaciones a largo plazo de la 
pandemia de COVID-19 y la evolución de las tecnologías digitales 
apuntan a un posible empeoramiento de las tendencias existentes 
en la desconexión social.

De cara al futuro, se desconoce la trayectoria del deterioro de 
la salud social, mental y física, pero es posible que se acelere. Las 
reducciones a escala global del contacto social y las posteriores 
adaptaciones conductuales pueden reforzar el mantenimiento del 
aislamiento social o tener efectos posteriores retardados. Entre 
bebés, niños pequeños y adolescentes, la exposición social limi-
tada en etapas críticas del desarrollo puede tener consecuencias a 
largo plazo para la salud en la edad adulta. En todas las edades, las 
adaptaciones conductuales a través de herramientas y mecanismos 
destinados a hacer frente al aislamiento (p. ej., trabajo a distancia, 
entretenimiento por streaming, telesalud, entrega sin contacto) 
pueden, en cambio, mantener la reducción del contacto social. 
La evolución de las tecnologías digitales, como la IA, tienen el 
potencial tanto de ayudar como de exacerbar el problema.

A pesar de los retos, hay suficiente evidencia científica para 
impulsar la acción. Es importante destacar que han surgido temas 
que suscitan recomendaciones para las personas, comunidades y 
países. Será fundamental priorizar estas recomendaciones para 
revertir las tendencias del aislamiento social y la soledad, y pro-
mover la conexión social para influir positivamente en la salud y 
el bienestar de las personas y la sociedad en general.
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Las dificultades con la comunicación social, la atención, el 
aprendizaje y las habilidades motoras y cognitivas durante el 
desarrollo afectan hasta el 15% de las personas en todo el mundo, 
y muchas más experimentan problemas subumbrales1,2. En los 
manuales de diagnóstico tradicionales, estas características figu-
ran como criterios para afecciones como el trastorno del espectro 
autista (TEA), trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
(TDAH), discapacidades intelectuales, trastornos del aprendizaje, 
trastornos motores (p. ej., síndrome de Tourette o trastorno del 
desarrollo de la coordinación) y diversos trastornos del habla, el 
lenguaje y la comunicación (p. ej., trastorno de la comunicación 
pragmática social). 

Las últimas ediciones de estos manuales, el DSM-53 y la 
CIE- 114, clasifican estas afecciones conjuntamente como Tras-
tornos del Neurodesarrollo, basándose en el “conglomerado de 
trastornos del neurodesarrollo” propuesto previamente en la 
metaestructura del DSM y la CIE5,6. Las principales razones que 
llevaron a su inclusión en esta agrupación del DSM-CIE son su 
temprana edad de aparición, evolución relativamente persistente, 

dificultades cognitivas destacadas y altos niveles de coocurrencia 
entre sí5.

Las limitaciones de los sistemas de diagnóstico categórico 
para clasificar los trastornos del neurodesarrollo y otros trastor-
nos psiquiátricos están bien documentadas7-13. Lo más notable, y 
de particular relevancia para los trastornos del neurodesarrollo, es 
que estos sistemas no proporcionan herramientas efectivas para 
tener en cuenta la coexistencia generalizada y la superposición 
entre trastornos supuestamente distintos, ni su heterogeneidad 
dentro del trastorno. La coexistencia y la heterogeneidad plantean 
serios obstáculos tanto en la investigación (p. ej., identificación 
de biomarcadores) como en el ámbito clínico (p. ej., planificación 
del tratamiento). Las categorías diagnósticas binarias tampoco 
reconocen a los individuos con presentaciones subumbral pero 
significativamente discapacitantes, que se beneficiarían de apoyo/
tratamiento temprano. 

Los enfoques dimensionales transdiagnósticos −incluida la 
Taxonomía Jerárquica de la Psicopatología (HiTOP)8, las taxo-
nomías causales jerárquicas12,14, y los Criterios de Dominio de 
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Investigación (RDoC)15,16− ofrecen soluciones alternativas al pro-
porcionar marcos empíricamente basados para conceptualizar los 
trastornos psiquiátricos dimensionalmente. Estos modelos incluyen 
constructos dimensionales que abarcan múltiples afecciones y dan 
cuenta de su amplia coexistencia.

Las características clínicas específicas de muchos trastornos 
definidos tradicionalmente (p. ej., trastornos psicóticos, depresivos 
y de ansiedad) están bien clasificadas dentro de la mayoría de los 
modelos dimensionales transdiagnósticos, por ejemplo, a través de 
espectros/dimensiones como la internalización, la externalización 
y la psicosis17-19. Sin embargo, hasta la fecha, la gran mayoría 
de los estudios que examinan la coexistencia y estructura de las 
afecciones psiquiátricas que informan los marcos transdiagnósti-
cos actuales se han limitado a las características de solo algunas 
afecciones del neurodesarrollo (es decir, TDAH8,14,20). Además, 
esta literatura (con pocas excepciones notables21-23) se ha centrado 
predominantemente en muestras de adultos y ha prestado una aten-
ción limitada a los procesos del desarrollo8,14,20. En consecuencia, 
los marcos dimensionales transdiagnósticos actuales omiten en 
gran medida los rasgos clínicos que caracterizan a los trastornos 
del neurodesarrollo.

Más recientemente, investigadores y clínicos han empezado a 
considerar un enfoque transdiagnóstico en los trastornos del neu-
rodesarrollo7,24-26, en lugar de centrarse en trastornos individuales. 
Estas conceptualizaciones recientes amplían la agrupación de Tras-
tornos del Neurodesarrollo del DSM/CIE, que incluye calificacio-
nes de gravedad para trastornos como el TEA y las discapacidades 
intelectuales, y conceptualizaciones del autismo como pertene-
ciente a un “espectro autista”3,4. También coinciden ampliamente 
con la noción de neurodiversidad27-29, que se originó a partir de 
un movimiento basado en la defensa de los derechos y que más 
recientemente se ha utilizado como término general que engloba 
las diferencias individuales relacionadas con las afecciones del 
neurodesarrollo.

Como se ha destacado en algunos de estos relatos anterio-
res7,24-26, un enfoque transdiagnóstico de las afecciones del neuro-
desarrollo puede promover una mejor comprensión de la frecuente 
coexistencia de estas afecciones y su heterogeneidad, tanto entre 
individuos como en un mismo individuo a lo largo del tiempo7,24,26. 
Además, hasta ahora se han hecho esfuerzos limitados para adop-
tar un enfoque transdiagnóstico aún más amplio que abarque las 
afecciones del neurodesarrollo y otras enfermedades psiquiátricas 
a fin de situar las primeras dentro de un marco psiquiátrico más 
amplio.

Las personas con trastornos del neurodesarrollo a menudo 
padecen otros trastornos psiquiátricos, como problemas de inter-
nalización y externalización, ya sea de manera concurrente o en 
etapas posteriores del desarrollo30,31. Sin embargo, estas afecciones 
concurrentes o de aparición más tardía a menudo se descuidan en 
los entornos clínicos, por lo que las personas con diagnósticos de 
neurodesarrollo se enfrentan a barreras significativas para recibir 
apoyo para estas afecciones adicionales32. En respuesta a estos 
problemas, las personas con trastornos del neurodesarrollo en 
todo el mundo han calificado la comprensión de la coexistencia 
con otros trastornos y la eliminación de las barreras mencionadas 
como prioridades principales32-35. Un enfoque transdiagnóstico 
conjunto que integre tanto el neurodesarrollo como otros trastornos 
psiquiátricos es esencial para promover enfoques más efectivos y 
holísticos de apoyo a las personas con trastornos del neurodesa-
rrollo y trastornos mentales concurrentes o posteriores a lo largo 
de la vida.

El objetivo de este artículo es promover el enfoque trans-
diagnóstico de los trastornos del neurodesarrollo mediante la 
introducción formal de un nuevo “espectro del neurodesarrollo” 
transdiagnóstico y su integración en los marcos dimensionales 
transdiagnósticos existentes de los trastornos psiquiátricos (Figura 
1). Proporcionamos una amplia revisión de la evidencia acumulada 
en apoyo de este espectro del neurodesarrollo propuesto, inclu-

Figura 1 Representación gráfica del espectro del neurodesarrollo propuesto junto con las dimensiones que figuran actualmente en los marcos transdiag-
nósticos. TDAH, trastorno por déficit de atención e hiperactividad; RDoC, Criterios de Dominio de Investigación.
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yendo su coherencia estructural (psicométrica), validez y utilidad 
práctica, y su ubicación dentro de marcos transdiagnósticos más 
amplios de trastornos psiquiátricos. Basándonos en esta evidencia, 
conceptualizamos este espectro como una amplia dimensión latente 
que refleja las características compartidas y los fundamentos de las 
diferencias individuales en la atención, la comunicación social, el 
aprendizaje y las habilidades motoras y cognitivas que se expresa 
con mayor frecuencia en etapas tempranas del desarrollo, con un 
curso evolutivo relativamente estable y acompañado de perfiles 
cerebrales y sociocognitivos parcialmente superpuestos.

Concluimos que se ha acumulado una masa crítica de evidencia 
que respalda este nuevo espectro transdiagnóstico del neurodesa-
rrollo. A diferencia de los diagnósticos delimitados de los tras-
tornos del neurodesarrollo del DSM/CIE, este espectro tiene en 
cuenta explícitamente la coexistencia entre las características de 
los trastornos del neurodesarrollo, su presentación heterogénea, su 
diferente gravedad en la población y su variabilidad intraindividual 
a través de los límites diagnósticos (es decir, un individuo que pasa 
de estar por debajo a estar por encima del umbral diagnóstico de un 
trastorno determinado, p. ej., TEA, o entre los límites de diferentes 
trastornos, p. ej., TEA y TDAH36).

De manera crítica, nuestra propuesta también sitúa el espec-
tro del neurodesarrollo en marcos transdiagnósticos de trastornos 
psiquiátricos más amplios. Su inclusión explícita en estos marcos, 
que ya incluyen espectros/dimensiones que captan otras caracte-
rísticas clínicas, puede promover una nueva comprensión de la 
interacción entre el neurodesarrollo y otros trastornos psiquiá-
tricos, impactando así directamente en futuras investigaciones y 
prácticas clínicas.

Conviene señalar desde el principio que nuestro uso del término 
“neurodesarrollo” pretende ser aquí una etiqueta para el nuevo 
espectro propuesto. La ventaja de utilizar este término es que está 
en línea con la terminología adoptada en el DSM y la CIE, y en 
la mayor parte de la literatura estructural revisada en este docu-
mento. Nuestro uso del término no implica que los orígenes del 
desarrollo “neuronal” de estos trastornos se hayan dilucidado por 
completo, ni que otros trastornos psiquiátricos no puedan tener 
también sus raíces en el cerebro o surgir en una fase temprana del 
desarrollo. Por ejemplo, ha habido propuestas para reconocer el 
origen “neuroevolutivo” de la esquizofrenia, dada su superposi-
ción de mecanismos etiológicos con enfermedades neuroevoluti-
vas de aparición más temprana37,38. También se han considerado 
trastornos del neurodesarrollo síndromes genéticos raros, como el 
síndrome del cromosoma X frágil y el síndrome de Prader-Willi39. 
El espectro del neurodesarrollo propuesto actualmente no tiene en 
cuenta las características de estas otras afecciones psiquiátricas y 
genéticas. Sin embargo, la mayor consideración de una perspectiva 
a través del desarrollo y evolutiva promovida por la inclusión de 
este espectro en marcos transdiagnósticos ofrece el potencial de 
mejorar nuestra comprensión de las vías de desarrollo hacia otros 
trastornos psiquiátricos y la coexistencia entre una amplia gama 
de características clínicas (incluyendo desafíos conductuales y del 
neurodesarrollo en individuos con síndromes genéticos).

EVIDENCIA ESTRUCTURAL

A partir de la investigación y las observaciones clínicas rela-
tivas a la coexistencia entre los trastornos del neurodesarrollo40 y 
entre estos trastornos y otros trastornos psiquiátricos31,41, un número 
creciente de estudios de análisis factorial han incluido evaluacio-

nes de características del neurodesarrollo. Esto ha permitido la 
investigación de la covariación dentro y entre los trastornos del 
neurodesarrollo y otras afecciones psiquiátricas, con estudios dis-
ponibles que proporcionan evidencia clave para un espectro del 
neurodesarrollo y respaldan su ubicación entre otros espectros/
dimensiones más establecidos en marcos transdiagnósticos.

Estudios que identificaron un factor de neurodesarrollo

Un factor explícitamente denominado de “neurodesarrollo” 
fue delineado por primera vez junto con otras dimensiones psi-
quiátricas en un estudio que utilizó análisis factorial exploratorio 
sobre ítems de la Lista de Verificación de la Conducta Infantil 
(CBCL) en casi 10.000 niños del estudio Desarrollo Cognitivo 
del Cerebro Adolescente (ABCD)25. Los resultados mostraron una 
estructura transdiagnóstica que incluía un factor de neurodesarrollo 
junto con factores externalizantes, internalizantes, somatomor-
fos y de desapego. Este factor de neurodesarrollo incluía rasgos 
del TDAH (p. ej., falta de atención, hiperactividad), aspectos de 
trastornos motores (p. ej., mala coordinación, espasmos), rasgos 
conceptualmente superpuestos entre el TEA y el trastorno obsesi-
vo-compulsivo (TOC) (p. ej., pensamientos/obsesiones y conduc-
tas/compulsiones repetitivas, ideas extrañas) y bajo rendimiento 
escolar. También se delineó un factor de neurodesarrollo inatento 
más estrecho, definido principalmente por rasgos de TDAH, utili-
zando ítems del Autoinforme del Adulto (ASR) en padres adultos 
de participantes en el ABCD.

Curiosamente, estos factores de neurodesarrollo que surgieron 
por primera vez en modelos de tres factores estaban altamente 
correlacionados con amplios factores tanto de internalización como 
de externalización en los modelos de dos factores de nivel superior. 
Este hallazgo sugiere que el nuevo factor emergente no es una mera 
partición de un espectro/dimensión externalizante de orden supe-
rior, sino que tiene asociaciones con problemas de internalización 
y externalización.

El factor de neurodesarrollo se replicó en seis estudios posterio-
res. Utilizando un enfoque analítico equivalente al estudio ABCD25 
antes mencionado, se identificó un factor de neurodesarrollo que 
detectaba la falta de atención, hiperactividad/impulsividad, pro-
blemas de función ejecutiva y dificultades de aprendizaje en una 
muestra transdiagnóstica enriquecida con problemas de atención y 
aprendizaje42. Este factor surgió junto con factores de internaliza-
ción y de inadaptación social. Un estudio sobre la cohorte del Estu-
dio Longitudinal Avon de Padres e Hijos (ALSPAC) a las edades de 
7 y 13 años mostró un ajuste superior de los modelos de factores 
correlacionados y bifactoriales que incluían un factor de neurode-
sarrollo (escalas de TDAH y TEA) junto con factores emocionales 
y conductuales en relación con los modelos que solo incluían dos 
factores emocionales y conductuales/de neurodesarrollo43.

Además, dos estudios de varios cientos de miles de niños y 
adultos de la población sueca probaron un factor de neurodesarrollo 
(definido por diagnósticos) dentro de estructuras bifactoriales que 
también incluían otros factores específicos (p. ej., externalizantes, 
internalizantes) y un factor de psicopatología general (p)44,45. Uno 
de estos estudios también modeló un factor de TDAH por separado 
y mostró asociaciones fenotípicas y genéticas significativamente 
más fuertes de este factor con el factor de neurodesarrollo que 
con los factores externalizantes e internalizantes al controlar p, lo 
que es congruente con la inclusión del TDAH en un espectro del 
neurodesarrollo (en lugar de en el espectro externalizante).
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Otro estudio reciente de gemelos adultos suecos identificó un 
factor de neurodesarrollo, que recoge características del TDAH 
(falta de atención y desorganización) y del TEA (dificultades socia-
les), junto con factores de internalización, consumo de sustancias 
e impulsividad46. Por último, un estudio reciente que exploraba 
la estructura jerárquica basada en datos del conjunto completo 
de características clínicas del DSM-5 en muestras separadas de 
población adulta primaria y no atendida reveló un factor de neu-
rodesarrollo junto con otras dimensiones transdiagnósticas impor-
tantes47. Este amplio factor de neurodesarrollo incluía rasgos de 
TEA, TDAH y dificultades de aprendizaje, comunicación, lenguaje 
y habla.

Los resultados de estos estudios también están en línea con 
dos estudios adicionales que modelaron un factor de neurodesa-
rrollo utilizando varios rasgos y características del neurodesarrollo 
mediante un análisis factorial confirmatorio48,49. Sin embargo, como 
estos estudios no incluyeron otros rasgos psiquiátricos junto con 
indicadores del neurodesarrollo, no pueden utilizarse para deter-
minar la ubicación del factor de neurodesarrollo dentro de una 
estructura transdiagnóstica más amplia.

Otras evidencias que apoyan la delimitación de un espectro 
de neurodesarrollo

Varias otras líneas de investigación, a pesar de no utilizar explí-
citamente el término “neurodesarrollo”, apoyan la integración del 
espectro propuesto en modelos dimensionales transdiagnósticos. 
En primer lugar, un análisis factorial exploratorio50 y un posterior 
análisis factorial confirmatorio51 de la CBCL y un cuestionario 
que evalúa el TEA y los problemas de desarrollo relacionados 
(Cuestionario del Comportamiento Social Infantil), en una cohorte 
epidemiológica de niños y adolescentes, hallaron factores de 
“atención y orientación” y TEA, junto con factores internalizan-
tes, externalizantes y p. Cabe destacar que las características del 
TDAH no se agruparon con los rasgos externalizantes, sino más 
bien con los rasgos de orientación del TEA, y varias escalas de 
TEA tuvieron cargas significativas tanto del factor de atención y 
orientación como del factor TEA. Además, los análisis a nivel de 
ítems sugirieron que las características de TEA y TDAH se agru-
paban en un modelo que incluía un factor TEA/TDAH y factores 
internalizantes y externalizantes, y solo se diferenciaban en dos 
factores separados en modelos con al menos ocho factores más 
específicos52. Esto indica que algunas características del TEA y el 
TDAH pueden formar un amplio espectro que puede diferenciarse 
aún más en factores más específicos52.

En segundo lugar, los estudios que incorporan medidas de 
personalidad y salud mental han identificado factores similares al 
espectro del neurodesarrollo. Un reciente análisis factorial explo-
ratorio de ítems de TDAH, TEA y cuestionarios que miden la 
personalidad y la psicopatología en el rango normal en adultos, 
mostró que la falta de atención, la hiperactividad/impulsividad y las 
dificultades del lenguaje pragmático se agrupaban juntas, mientras 
que el distanciamiento se cargaba en factores de desapego53,54. Otro 
estudio en niños y adolescentes mostró que los ítems de distracción, 
organización, rendimiento, hiperactividad e inteligencia se cargaban 
juntos en un factor de “organización” y por separado de los ítems 
pertenecientes a los factores de personalidad positiva, problemas 
de conducta e internalización55.

En tercer lugar, varios estudios previos que utilizaron modelos 
bifactoriales en muestras de niños, adolescentes y adultos mostra-

ron que los indicadores de TEA o TDAH (especialmente la falta 
de atención) fueron detectados exclusiva o predominantemente 
por el factor p, con cargas menores o no significativas en el factor 
externalizante56-64. Esto sugiere que el TEA y el TDAH pueden ser 
detectados mejor por un factor diferente no modelado en estos estu-
dios, como el factor de desarrollo neurológico. De manera similar, 
los estudios de análisis factorial que utilizan medidas del Sistema de 
Evaluación de Base Empírica de Achenbach (ASEBA) en docenas 
de muestras desde preescolar hasta la edad adulta mayor, y a través 
de sociedades y evaluadores, indican que la escala de problemas de 
atención no está subsumida dentro de la escala de externalización 
(que agrega incumplimiento de reglas y agresión) o la escala de 
internalización (ansiedad/depresión, retraimiento/depresión, quejas 
somáticas)21,65-71. Esto es consistente con los estudios que identifican 
un factor que capta características del TDAH por separado de los 
factores de externalización72-80.

Resumen de la evidencia estructural

En general, los estudios aquí revisados proporcionan evidencia 
acumulada que apoya la sólida estructura factorial del espectro del 
neurodesarrollo junto con otros espectros/dimensiones transdiag-
nósticos, proporcionando un argumento sólido para la inclusión 
de este espectro en los marcos dimensionales transdiagnósticos. 
Los estudios disponibles indican que las características del TDAH, 
TEA, discapacidad intelectual y trastornos del aprendizaje, la comu-
nicación y la motricidad pueden conceptualizarse dentro de esta 
dimensión (Tabla 1).

Los estudios aquí revisados sugieren la inclusión de rasgos del 
TDAH, en particular la falta de atención, en el espectro del neuro-
desarrollo propuesto, con la impulsividad formando parte tanto de 
los espectros del neurodesarrollo como de los de externalización 
en algunos estudios25,42. Esto no concuerda con los estudios que 
modelaron el TDAH exclusivamente como un indicador de factores 
externalizantes81-89, que fueron la base de los marcos transdiagnós-
ticos actuales que típicamente ubican al TDAH bajo un espectro 
externalizante (desinhibido)14,18.

Sin embargo, cabe señalar que, a diferencia de estudios recien-
tes que identifican un factor de neurodesarrollo o coherente con el 
neurodesarrollo, los estudios que ubicaron el TDAH dentro de los 
factores externalizantes no incluyeron características de otras afec-
ciones del neurodesarrollo. Además, estos estudios solo examinaron 
diagnósticos o puntuaciones totales de escala, lo que dio como 
resultado solo uno o dos indicadores de TDAH, un número insufi-
ciente para el surgimiento de un factor separado de neurodesarrollo/
TDAH. El uso de diagnósticos en este contexto también puede ser 
particularmente problemático, porque los niños con TDAH con alta 
hiperactividad-impulsividad tienen más probabilidades de recibir 
un diagnóstico de TDAH, especialmente cuando es comórbido 
con el trastorno negativista desafiante (TND) o el trastorno de 
conducta (TC), en comparación con los niños que solo muestran 
rasgos de falta de atención, que a menudo son mal diagnosticados o 
subdiagnosticados90. Esto infla artificialmente la covariación entre 
TDAH y TND/TC y puede dar lugar a una ubicación incorrecta 
dentro del espectro externalizante.

Fundamentalmente, antes del DSM-5 y la CIE-11, el TDAH 
y el TEA no podían diagnosticarse juntos en el mismo individuo 
y, dado que el TEA suele diagnosticarse en etapas más tempranas 
del desarrollo, no era posible un diagnóstico adicional de TDAH91. 
Por lo tanto, es probable que los estudios que incluyeron diagnósti-
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Tabla 1 Resumen de la evidencia estructural que apoya el espectro del neurodesarrollo propuesto

Diagnósticos Características/síntomas/rasgos

TDAH TEA TA DI Motor TND  Inat HIp/Imp Aut Soc Tho Lear Cog Com Mot Con Opp Otros

Factor de 
neurodesarrollo

Primer orden

Martin et al48 + + + +

Michelini et al25 + + + + + + +

Addicoat et al49 + + + +

Holmes et al42 + + + +

Pettersson et al46 + + +

Forbes et al47 + + + + +

Bifactorial

Du Rietz et al44 + + + +

Pettersson et al45 + +

Riglin et al43 + + +

Factor similar

Primer orden

Hartman et al72 + + + +

Lahey et al79 + + +

Hartman et al52 + + +

Ivanova et al67 +

Farmer et al80 + +

Slobodskaya55 + +

Noordhof et al50 + +

Niarchou et al74 + +

Pettersson et al75 + +

Haltigan et al71 +

Moore et al76 + + + + +

Clark et al78 + + + +

Stanton et al53 + + + +

Stanton et al54 + + + +

Bifactorial

Murray et al73 + +

Bloemen et al51 + +

McElroy et al70 +

Miller et al77 +

Los estudios se dividen entre aquellos que modelaron un factor de neurodesarrollo (o similar) como uno de primer orden (p. ej., dentro de modelos de factores 
correlacionados) y aquellos que lo modelaron como un factor específico en un modelo bifactorial (es decir, donde parte de la varianza en los indicadores relevantes fue 
capturada por un factor de psicopatología general). El signo + significa que el indicador se incluyó en el análisis y se cargó ≥0,30 en el factor de neurodesarrollo (o similar). 
TDAH, trastorno por déficit de atención e hiperactividad; TEA, trastorno del espectro autista; TA, trastornos del aprendizaje; DI, discapacidad intelectual; Motor, trastornos 
motores; TND, trastorno negativista desafiante; Inat, falta de atención/problemas de atención; Hip/Imp, hiperactividad/impulsividad; Aut, rasgos del espectro autista; Soc, 
problemas sociales; Tho, problemas de pensamiento; Lear, dificultades de aprendizaje; Cog, capacidades cognitivas generales o específicas (p. ej, funcionamiento ejecutivo); 
Com, dificultades de comunicación, lenguaje y habla; Mot, rasgos motores; Con, problemas de conducta; Opp, oposicionismo; Otros, rasgos de mal funcionamiento o 
psicopatología general no pertenecientes a trastornos específicos.
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cos de TDAH anteriores a las últimas ediciones de esos manuales 
diagnósticos hayan pasado por alto una parte considerable de la 
población con TDAH con características predominantes de neu-
rodesarrollo y autistas.

Cabe señalar algunas limitaciones de la bibliografía disponi-
ble. La mayoría de los estudios utilizaron muestras con amplios 
rangos de edad y diseños transversales, lo que impide el examen 
de los efectos en el desarrollo. Esta limitación es común a muchos 
estudios sobre la estructura de las afecciones psiquiátricas, pero 
resulta especialmente problemática para delinear un espectro del 
neurodesarrollo con sus raíces en el desarrollo temprano. Otra 
limitación es que la mayoría de los estudios se centraron en el 
TDAH y, en menor medida en el TEA, mientras que solo una 
minoría incluyó dificultades de aprendizaje, motoras, intelec-
tuales y de comunicación (Tabla 1). Aunque los pocos estudios 
disponibles apoyan de manera consistente la inclusión de estas 
últimas afecciones en un espectro del neurodesarrollo, se justifican 
futuros estudios con evaluaciones amplias de las características 
del neurodesarrollo.

EVIDENCIA DE VALIDEZ

Además de la evidencia de su coherencia estructural, el espec-
tro del neurodesarrollo propuesto está respaldado por múltiples 
líneas de investigación que establecen su validez, en línea con 
los validadores utilizados habitualmente en nosología psiquiá-
trica5,17-19.

Genética

Los trastornos del neurodesarrollo se transmiten por la familia, 
con tasas más elevadas entre familiares de personas afectadas92. 
Los estudios con gemelos proporcionan evidencia sólida de que 
las afecciones del neurodesarrollo son altamente hereditarias (con 
una heredabilidad metaanalítica media de 0,66, que oscila entre 
0,62 para trastornos específicos del aprendizaje y 0,86 para disca-
pacidades intelectuales).

Además, estas afecciones comparten un grado sustancial de 
influencias genéticas entre sí (la correlación genética metaanalítica 
entre las afecciones del neurodesarrollo es de 0,36, y oscila entre 
0,07 para trastornos del aprendizaje específicos del TDAH y 0,90 
para trastornos motores del TDAH)92, lo que es coherente con un 
espectro del neurodesarrollo, y muestran una superposición gené-
tica más moderada con otras afecciones psiquiátricas (p. ej., 0,10 
a 0,31 con la esquizofrenia, pero también 0,62 con los trastornos 
disruptivos)1,93-96.

Cabe destacar que las fuertes influencias genéticas compartidas 
entre el TEA, el TDAH, el fenotipo autista más amplio, las disca-
pacidades intelectuales, los problemas de coordinación, habla y 
lenguaje, y otros problemas sociales95,97-104 pueden ser detectados 
por un factor genético latente del neurodesarrollo105. Recientes 
metaanálisis y revisiones de estudios de gemelos y familiares 
indican que hasta ~80% de la correlación fenotípica entre TEA, 
TDAH y otros trastornos del neurodesarrollo, así como trastornos 
que también emergen típicamente más temprano en el desarrollo, 
como el TOC, pueden ser explicadas por influencias genéticas 
compartidas92,93,106.

En consonancia con los hallazgos de los estudios con geme-
los, estudios recientes de asociación de todo el genoma (GWAS) 

también han mostrado evidencia de un considerable solapamiento 
genético entre los trastornos del neurodesarrollo a nivel de poli-
morfismos comunes de un solo nucleótido (SNP)107-111. En el mayor 
GWAS realizado hasta la fecha sobre el TEA (18.000 casos y 
28.000 controles), una de las correlaciones genéticas más sólidas 
fue la existente entre TEA y TDAH (rg=0,36)108.

Para modelar la estructura de covarianza genética entre múl-
tiples afecciones o rasgos (incluidos TEA y TDAH) utilizando 
estadísticas resumidas de GWAS, se han desarrollado métodos 
analíticos factoriales como el modelado de ecuaciones estructurales 
genómicas (GenomicSEM)112. Hallazgos recientes utilizando este 
enfoque han esclarecido nuevos aspectos de la base genética de 
un factor de neurodesarrollo que parece incluir TEA, TDAH y el 
síndrome de Tourette109,113-115. Además, los hallazgos de los estudios 
GenomicSEM han convergido hasta ahora de forma consistente en 
la existencia de un factor de neurodesarrollo que es genéticamente 
separable de otros factores (es decir, internalizante, externalizante, 
psicosis114,115).

Varios de los genes asociados con TDAH107 y TEA108 también 
están implicados de forma más general en procesos de neurodesa-
rrollo. En cuanto al TDAH, FOXP2 está implicado en la formación 
de sinapsis y en el desarrollo del habla y el aprendizaje108,116-118; 
SORCS3 codifica un receptor transmembrana expresado en el 
cerebro que es importante para el desarrollo y la plasticidad neu-
ronal119,120; SEMA6D parece desempeñar un papel en el cableado 
neuronal durante el desarrollo embrionario del cerebro120,121; y 
ST3GAL3 y MEF2C se han asociado con discapacidad intelec-
tual grave120,122-124. Del mismo modo, en relación con el TEA, se 
observó un fuerte enriquecimiento para elementos reguladores en 
las regiones cerebrales implicadas en el neurodesarrollo prenatal108. 
Esto concuerda con estudios de genes (p. ej., SHANK3, MEF2C) 
que alteran la función sináptica temprana en síndromes genéticos 
como el síndrome de Rett y el síndrome de Phelan-McDermid, 
que a menudo muestran discapacidad intelectual, rasgos autistas 
y características de TDAH125.

Basándose en los descubrimientos de GWAS, las puntuaciones 
de riesgo poligénico parecen mostrar asociaciones sólidas entre las 
características del neurodesarrollo, en lugar de solo para trastor-
nos individuales del neurodesarrollo126,127. Por ejemplo, en un gran 
estudio de cohorte de niños, una puntuación de riesgo poligénico 
de TDAH se asoció con falta de atención e hiperactividad, pero 
también con dificultades del lenguaje; y una puntuación de riesgo 
poligénico de TEA se asoció con falta de atención, hiperactividad 
y dificultades motoras y del lenguaje; mientras que una puntua-
ción de riesgo poligénico de esquizofrenia no mostró asociaciones 
significativas con características del neurodesarrollo128. Tanto las 
puntuaciones de riesgo poligénico de TDAH como de TEA predi-
jeron además un espectro de neurodesarrollo basado en el análisis 
factorial exploratorio delineado en el estudio ABCD129.

Es importante señalar que los estudios genómicos de la mayoría 
de los trastornos psiquiátricos están aún en sus inicios. Como tal, la 
arquitectura genética de las afecciones del neurodesarrollo y otras 
enfermedades psiquiátricas puede cambiar a medida que aumenta 
el tamaño de las muestras y se dispone de nuevos datos genómicos. 
Aunque la investigación GenomicSEM ya se ha llevado a cabo con 
TEA y TDAH, otras afecciones que hipotéticamente se incluyen 
en el espectro del neurodesarrollo, como los trastornos motores y 
las discapacidades intelectuales, aún no se han tenido en cuenta, 
debido a la ausencia de GWAS de estos fenotipos. Es fundamental 
que estas omisiones se aborden en futuros estudios genómicos del 
espectro del neurodesarrollo.
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Factores de riesgo medioambientales

Si bien la investigación revisada anteriormente indica una 
influencia genética relativamente grande en las afecciones del neu-
rodesarrollo y su covariación, la evidencia metaanalítica también 
demuestra influencias ambientales de modestas a moderadas92. Se 
han encontrado asociaciones de diversas formas de estrés pre y peri-
natal130-134, parto prematuro135,136 y exposición a tóxicos ambientales 
(p. ej., plomo)137-141 con trastornos del neurodesarrollo, incluidos 
TEA, TDAH, discapacidades intelectuales y dificultades motoras y 
de aprendizaje, así como perfiles cognitivos asociados. Este patrón 
es consistente con una dimensión subyacente de susceptibilidad 
a todos los trastornos del neurodesarrollo influenciados por las 
exposiciones ambientales mencionadas.

Sin embargo, hay dos advertencias importantes a la hora de 
interpretar esta evidencia. En primer lugar, sigue sin estar claro si 
estas asociaciones son específicas, y en qué medida lo son, de las 
características clínicas del espectro del neurodesarrollo propuesto 
en relación con las características recogidas por otros espectros/
dimensiones133,142. Los factores de riesgo ambientales compartidos, 
similares a los genéticos, pueden contribuir a la coexistencia entre 
trastornos del neurodesarrollo y otros trastornos psiquiátricos. Sin 
embargo, también es posible que los mismos factores ambientales 
estén asociados con diferentes trastornos transdiagnósticos en dife-
rentes momentos del desarrollo, lo que apunta a cierta especificidad. 
Por ejemplo, la misma exposición ambiental puede aumentar el 
riesgo de trastornos del neurodesarrollo en la infancia/niñez y de 
psicosis en la adolescencia/edad adulta. En segundo lugar, estable-
cer una asociación entre factores de riesgo ambientales y trastornos 
del neurodesarrollo no implica necesariamente un efecto causal. Por 
ejemplo, si se tienen en cuenta factores de confusión familiares y 
de otro tipo, a menudo se obtienen asociaciones atenuadas135,143. Sin 
embargo, una reciente revisión sistemática de estudios con gemelos 
y hermanos, que controló los factores de confusión familiares y 
otros factores compartidos, mostró evidencia sugestiva de un efecto 
causal de las exposiciones prenatales para TEA y TDAH130. 

Evolución del desarrollo

Una evidencia adicional de la validez del espectro del neurode-
sarrollo propuesto son las similitudes en la evolución del desarrollo 
que muestran los rasgos agrupados en esta dimensión. Una carac-
terística clave de todos los trastornos del neurodesarrollo es que 
suelen aparecer en una fase temprana del desarrollo. Los primeros 
rasgos de algunos trastornos −como el TEA, los trastornos del 
lenguaje y la comunicación y el trastorno del desarrollo de la coor-
dinación− suelen reconocerse antes de la edad escolar144-150. Otras 
afecciones, como el TDAH y los trastornos del aprendizaje, pueden 
detectarse durante el periodo preescolar, pero el diagnóstico formal 
no suele producirse hasta que el niño entra en el sistema escolar 
y se evalúan las habilidades asociadas a estas afecciones31,151. No 
obstante, por término medio, las características del neurodesarro-
llo tienden a aparecer antes que la mayoría de otras afecciones 
psiquiátricas152 (Figura 1).

En cuanto a las trayectorias evolutivas, los individuos con 
trastornos del neurodesarrollo tienden a mostrar características 
persistentes en el curso del desarrollo, con cierto grado de mejo-
ría a menudo observado con la maduración31,153,154. Las tasas de 
estabilidad diagnóstica varían ampliamente entre los estudios (de 
~20% a 100%)31,155-159, particularmente para TDAH y TEA. Esta 

inestabilidad puede explicarse por diferencias metodológicas, 
siendo generalmente más bajas las tasas de persistencia en muestras 
basadas en la población que en muestras clínicas y en estudios que 
se basan en umbrales diagnósticos estrictos31,36,160,161. No obstante, 
la investigación ha demostrado que la mayoría de individuos con 
trastornos del neurodesarrollo muestran peores resultados funcio-
nales en la edad adulta que los individuos neurotípicos31,154,162,163.

En cuanto a las características clínicas específicas, la falta de 
atención y las dificultades sociocomunicativas siguen un patrón 
evolutivo relativamente estable154,164, mientras que otros rasgos 
pueden cambiar o manifestarse de forma diferente con la edad 
y el desarrollo, o incluso ser sustituidos por rasgos de otros tras-
tornos psiquiátricos (continuidad heterotípica). Como ejemplo, la 
hiperactividad motora tiende a disminuir durante la infancia y la 
adolescencia, pero a menudo es sustituida por una sensación de 
inquietud interior en la edad adulta, que también es común en los 
trastornos internalizantes31. Además, se ha sugerido que las estra-
tegias e intervenciones de apoyo pueden no alterar el curso natural 
de los trastornos del neurodesarrollo, sino más bien proporcionar 
habilidades para compensar problemas subyacentes estables31.

En conjunto, la evidencia sugiere similitudes en el curso del 
desarrollo entre diferentes enfermedades del neurodesarrollo, a 
saber, un inicio temprano y un curso persistente, con cierto grado 
de heterogeneidad entre individuos con la misma enfermedad7,165,166. 
Los enfoques transdiagnósticos que buscan analizar a individuos 
con diferentes trastornos del neurodesarrollo a través de subdi-
mensiones más específicas basadas en datos que trascienden los 
límites del diagnóstico son particularmente valiosos para caracte-
rizar la variabilidad en el curso del desarrollo7,167. Por ejemplo, los 
individuos con rasgos de múltiples trastornos del neurodesarrollo 
−consistentes con una puntuación alta en un espectro general del 
neurodesarrollo− suelen mostrar trayectorias de síntomas más per-
sistentes y peores resultados a largo plazo, incluyendo comorbilida-
des psiquiátricas153,154,168. Futuras investigaciones deberían evaluar 
sistemáticamente la presencia de diferentes subdimensiones trans-
diagnósticas del neurodesarrollo y cómo pueden estar vinculadas a 
otros trastornos psiquiátricos, lo que podría informar el diseño de 
intervenciones tempranas transdiagnósticas y estrategias de apoyo.

Antecedentes temperamentales y personalidad

Parece haber consistencia y especificidad en los rasgos tempe-
ramentales que caracterizan a los trastornos del neurodesarrollo, 
aunque la mayor parte de la investigación existente se ha limitado 
al TEA y TDAH y, en menor medida, a las discapacidades inte-
lectuales y los trastornos de la comunicación.

Los niveles más bajos de control esforzado son comunes en 
todos los trastornos del neurodesarrollo169-178. Los niveles más 
altos de emocionalidad negativa también son frecuentes en estos 
trastornos, aunque la expresión de este dominio puede diferir en 
parte entre los trastornos: la angustia, el miedo, la timidez y la tris-
teza predominan en el TEA y en las discapacidades intelectuales; 
mientras que la ira predomina en el TDAH169,179. La emocionalidad 
positiva/surgencia también muestra especificidad entre las afeccio-
nes del neurodesarrollo, con niveles más altos en el TDAH pero 
más bajos en el TEA y las discapacidades intelectuales169,170,178-181. 

Aunque menos comunes, estudios prospectivos longitudinales 
destacan indicadores temperamentales tempranos de menor con-
trol esforzado, y mayor emocionalidad negativa y emocionalidad 
positiva/surgencia, como predictores de las trayectorias de síntomas 
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de TDAH182; y un menor control esforzado en la primera infancia 
como predictor del diagnóstico de TEA en la primera infancia183. 
Cabe destacar que el menor control esforzado y la mayor emo-
cionalidad negativa también se han asociado con otras afecciones 
psiquiátricas, y pueden representar indicadores transdiagnósticos 
más generales182,184. 

Perfiles cognitivos y socioemocionales

Los trastornos del neurodesarrollo se caracterizan por dificul-
tades en la cognición, la interacción social y la comunicación que 
surgen en las primeras etapas del desarrollo y persisten en etapas 
posteriores de la vida5,146. Las dificultades cognitivas tempranas son 
una característica clave de estas afecciones, aunque la naturaleza de 
las mismas puede variar entre diferentes afecciones, desde deterio-
ros específicos a dificultades en procesos y habilidades centrales, 
mientras que otras capacidades están relativamente preservadas, 
hasta problemas más generalizados185-187.

Los déficits en el funcionamiento ejecutivo son transversales al 
TEA, TDAH, los trastornos motores y las dificultades de aprendi-
zaje7,31,188,189. El estudio ABCD mostró que, entre las dimensiones 
transdiagnósticas, el factor de neurodesarrollo mostraba la asocia-
ción más fuerte con el funcionamiento ejecutivo190.

Los estudios que compararon directamente a niños con TEA 
y TDAH mostraron similitudes durante el desarrollo temprano en 
la atención, inhibición de la respuesta, memoria de trabajo, flui-
dez verbal, procesos preparatorios y formación de conceptos, con 
algunas diferencias que probablemente sean más cuantitativas que 
cualitativas145,191,192. También se han descrito retos cognitivos simi-
lares en otras afecciones del neurodesarrollo, como los trastornos 
del lenguaje, el trastorno del desarrollo de la coordinación y el 
síndrome de Tourette193-195, pero faltan estudios de comparación 
transdiagnóstica.

Se han informado atipicidades tempranas en el procesamiento 
sensorial (p. ej., hipersensibilidad) de manera consistente en niños 
autistas196,197, pero también se encuentran en niños con TDAH198. 
Además, las habilidades motoras, como la coordinación motora, 
están alteradas en el trastorno del desarrollo de la coordinación, el 
síndrome de Tourette, el TEA y el TDAH145,158,199, y los problemas 
de comunicación/lenguaje caracterizan no solo a los trastornos 
del lenguaje y del habla sino también, en cierta medida, al TEA 
y TDAH145,195,200.

Con respecto a las habilidades sociales, los niños con TEA, 
TDAH, trastornos motores y dificultades de aprendizaje muestran 
deficiencias sociales en relación con sus compañeros7,193,201,202. 
Parece haber cierta especificidad en el deterioro social, ya que los 
niños autistas muestran habilidades sociales más atípicas7,189,203,204, 
mientras que los niños con TDAH muestran un conocimiento 
relativamente intacto de las habilidades sociales pero un com-
portamiento social más desadaptativo205. Tal vez debido a defi-
ciencias en la autorregulación y el control inhibitorio206, tanto 
el TEA como el TDAH también se asocian con una elevada 
desregulación emocional, que incluye labilidad emocional e 
irritabilidad207-209.

Aunque hay evidencia de perfiles cognitivos y socioemociona-
les característicos de los trastornos del neurodesarrollo, también 
se han encontrado retos cognitivos similares en otros trastornos 
psiquiátricos51,210. Sin embargo, debido a que pocos estudios exa-
minaron exhaustivamente las funciones cognitivas en todas las 
afecciones mencionadas (con la notable excepción del TDAH y los 

trastornos de conducta disruptiva211,212), la especificidad de estos 
perfiles cognitivos para las afecciones del neurodesarrollo queda 
pendiente de aclarar en futuros estudios transdiagnósticos. Otra 
dirección importante será abordar de forma más sistemática la 
amplia heterogeneidad de perfiles cognitivos y socioemocionales 
en las afecciones del neurodesarrollo, mediante el desarrollo de 
modelos multidimensionales que integren tanto las características 
clínicas como las capacidades funcionales.

Perfiles neurobiológicos: neuroimagen

Los estudios de resonancia magnética (RM) estructural y fun-
cional sugieren patrones de estructura y funcionamiento cerebrales 
ampliamente compartidos en redes importantes para la función 
ejecutiva y el control cognitivo/motor en todas las afecciones del 
neurodesarrollo213-217, lo que respalda el espectro del neurodesa-
rrollo propuesto.

Específicamente, se han observado patrones similares de estruc-
tura de la sustancia gris en redes frontales, temporales, parietales 
y estriato-talámicas que apoyan el control cognitivo y la toma de 
decisiones dirigida a objetivos en el TEA y el TDAH218-224. Megaa-
nálisis y metaanálisis han mostrado asociaciones de TEA y TDAH 
con menor volumen de sustancia gris en la corteza orbitofrontal 
ventromedial y en ganglios basales, amígdala e hipocampo, y con 
menor área de superficie cortical y grosor en las regiones frontal, 
temporal y parietal220-222,225-232. Sin embargo, los hallazgos neuroana-
tómicos pueden variar con el desarrollo (p. ej., evidencia de mayor 
volumen cerebral total en el TEA durante la lactancia y la primera 
infancia224) y han sido algo menos consistentes en los estudios de 
TEA en comparación con el TDAH.

Pocos estudios han comparado directamente los trastornos del 
neurodesarrollo, pero estos hallazgos son consistentes con un estu-
dio reciente de trastornos cruzados que muestra puntos en común 
en las regiones corticales implicadas en las funciones socioemo-
cionales y ejecutivas en TEA y TDAH (así como en TOC)233. Otros 
megaanálisis y metaanálisis de trastornos cruzados indican además 
una serie de características estructurales cerebrales compartidas 
entre TEA y TDAH, como un menor grosor y superficie cortical, 
aunque también se han observado algunos hallazgos divergentes, 
posiblemente debido al hecho de que algunos estudios analizaron 
estadísticas resumidas en lugar de datos brutos234-236.

Si bien la mayoría de estudios se han centrado en TEA y TDAH, 
los estudios de RM estructural de otros trastornos del neurodesa-
rrollo han mostrado resultados más mixtos, probablemente debido 
al uso de muestras más pequeñas237-242. Se necesitan estudios com-
parativos más amplios que investiguen todos los trastornos del 
neurodesarrollo, así como otros trastornos psiquiátricos. 

En cuanto al funcionamiento cerebral, las activaciones atí-
picas dentro de los circuitos cerebrales frontoestriatales y los 
ganglios basales parecen estar más comúnmente implicadas 
en el TEA, el TDAH y los trastornos del habla y del lenguaje. 
Los metaanálisis muestran una hipoactivación relacionada con 
el control cognitivo e inhibitorio en las redes frontoestriatales 
laterales-mediales en el TDAH222,243,244. De manera similar, un 
metaanálisis de estudios de resonancia magnética funcional de 
todo el cerebro sobre el control cognitivo en el TEA mostró 
hipoactivación en las redes ejecutivas y de saliencia, incluidas 
las regiones frontales laterales y mediales y el cerebelo izquierdo, 
y sobreactivación en las regiones temporo-parietales derechas, 
incluidas las áreas de la red por defecto218,221. Además, se han 
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observado reducciones compartidas en la activación de la cor-
teza prefrontal dorsolateral y el precúneo durante las funciones 
cognitivas de orden superior y el estado de reposo en TEA y 
TDAH245-248.

Son menos los estudios que han investigado los fundamentos 
neuronales de otros trastornos del neurodesarrollo mediante reso-
nancia magnética funcional. En cuanto a los trastornos específicos 
del aprendizaje, la dislexia se ha asociado a una hipoactivación 
principalmente lateralizada izquierda en las regiones temporal 
lateral, parietal inferior y fusiforme, así como a una hiperactiva-
ción en la corteza motora y la ínsula anterior249-251; mientras que 
la discalculia se asocia a regiones parietales relevantes para los 
números y regiones prefrontal y occipital252. Los datos iniciales en 
el síndrome de Tourette sugieren que la desregulación funcional 
en los ganglios basales y las regiones límbicas relacionadas con la 
supresión de los tics puede solaparse con anomalías funcionales y 
dificultades relacionadas con el control cognitivo observadas en el 
TDAH253. Se han encontrado alteraciones compartidas entre TEA 
y TDAH en la conectividad estructural, particularmente en los 
tractos de sustancia blanca que conectan las regiones prefrontales 
con otras regiones254,255, así como en la conectividad funcional en 
redes cerebrales a gran escala, particularmente en la red de modo 
predeterminado y en las redes fronto-parietales de saliencia rela-
cionadas con la atención248,256-261. Este solapamiento entre trastornos 
también se refleja en los datos recientes del estudio ABCD, que 
muestran la asociación entre un factor de neurodesarrollo derivado 
del análisis factorial exploratorio25 y la conectividad funcional en 
estado de reposo que involucra las redes de atención de modelo 
predeterminado, cíngulo-opercular y dorsal262. Las asociaciones 
con la conectividad funcional fueron significativas incluso después 
de controlar un factor de psicopatología general y no surgieron 
para otras dimensiones psicopatológicas (p. ej., internalización, 
externalización), lo que sugiere la especificidad de estos perfi-
les de conectividad funcional atípicos para las características del 
neurodesarrollo.

Los estudios de conectividad funcional en los trastornos moto-
res son algo más limitados, pero los que comparan directamente el 
trastorno del desarrollo de la coordinación y el TDAH han encon-
trado evidencia de anomalías compartidas entre trastornos en los 
circuitos motores, lo que apunta a un sustrato neuronal común263,264.

En general, la evidencia disponible indica un solapamiento de 
los biomarcadores potenciales para el diagnóstico de la estructura 
y el funcionamiento cerebral en los trastornos del neurodesarro-
llo, en particular TEA y TDAH. Las atipicidades estructurales y 
funcionales en las regiones frontal y estriato-talámica implicadas 
en la atención y el control cognitivo, y las anomalías en las redes 
de conectividad funcional en estado de reposo, en particular las 
redes de atención dorsal y de modo predeterminado, pueden ser 
una característica unificadora en todo el espectro del neurodesa-
rrollo. Aunque la evidencia inicial apunta a patrones cerebrales 
que pueden ser comunes en las características del neurodesarrollo 
pero que los distinguen de otras características psiquiátricas262, en 
estudios futuros se debería evaluar sistemáticamente el alcance de 
los posibles biomarcadores de neuroimagen específicos del neu-
rodesarrollo.

Perfiles neurobiológicos: neurofisiología

La evidencia derivada de estudios neurofisiológicos, en particu-
lar los basados en la electroencefalografía (EEG), complementa el 

conocimiento de los estudios de neuroimagen. Las reducciones en 
las amplitudes de los potenciales relacionados con eventos (ERP) 
que reflejan la percepción sensorial temprana, como N1 y la nega-
tividad de desajuste (MMN), se han descrito con frecuencia en el 
TEA265,266 y la dislexia267,268; mientras que las asociaciones con el 
TDAH y el trastorno del desarrollo de la coordinación parecen 
más consistentes para la reducción de la MMN265,269 que para los 
componentes N1270.

Las amplitudes atípicas de N170 en respuesta a estímulos facia-
les se han estudiado casi exclusivamente en el TEA, y se necesitan 
estudios a gran escala en otras afecciones271,272. Los estudios de ERP 
que indexan la conducta dirigida a objetivos indican una reducción 
de los componentes N2 y de la negatividad relacionada con el error 
(ERN) en el TEA266,273, el TDAH273,274, los trastornos específicos del 
aprendizaje275,276 y el trastorno del desarrollo de la coordinación277; 
mientras que el aumento de ERN se asocia comúnmente con el 
síndrome de Tourette273. Este último hallazgo podría explicarse por 
el estrecho vínculo entre el síndrome de Tourette y el TOC, ya que 
el TOC también se asocia con el aumento de ERN, lo que sugiere 
potencialmente que el síndrome de Tourette podría ser detectado 
conjuntamente por los espectros de internalización y del neurode-
sarrollo. Además, la reducción de los componentes P3 en respuesta 
a estímulos visuales y auditivos se ha asociado repetidamente con 
el TEA278,279, el TDAH280,281, los trastornos específicos del apren-
dizaje276, el síndrome de Tourette282 y el trastorno del desarrollo 
de la coordinación269,283,284.

Con respecto a los estudios de EEG en estado de reposo, la 
potencia elevada en las oscilaciones lentas (delta y theta), que 
se cree que reflejan un retraso en la maduración cortical, se ha 
asociado repetidamente con el TEA285, el TDAH286,287 y las dificul-
tades de aprendizaje288,289. La reducción de la potencia alfa y beta 
también se ha asociado comúnmente con estas afecciones290-292, 
aunque los hallazgos para la potencia alfa han sido más variados 
en el TDAH287,293. Los hallazgos emergentes sugieren alteracio-
nes compartidas en la variabilidad intraindividual del EEG294,295 
y la conectividad del EEG296-298 entre TEA y TDAH. De manera 
similar, un estudio reciente de niños con TEA o TDAH y con-
troles halló un grupo impulsado por datos que reflejaba en gran 
medida un subgrupo de neurodesarrollo transdiagnóstico basado 
en la conectividad funcional medida con magnetoencefalografía 
(MEG)299.

Estos hallazgos apoyan la validez del espectro de neurodesa-
rrollo propuesto, ya que delinean perfiles neurofisiológicos que se 
corresponden con mecanismos neuronales compartidos por todas 
las afecciones del neurodesarrollo. Sin embargo, al igual que en la 
bibliografía sobre neuroimagen, la evidencia más sólida se refiere 
al TEA y al TDAH, lo que justifica la replicación y extensión en 
estudios transdiagnósticos del neurodesarrollo y otros trastornos 
psiquiátricos.

Otros perfiles neurobiológicos

La bibliografía sobre biomarcadores periféricos de diagnóstico 
aporta más evidencia en apoyo del espectro del neurodesarrollo. 
Los metaanálisis y las revisiones indican que los niveles reducidos 
de vitamina D en suero300-303 y de zinc en sangre304-307 están aso-
ciados con el TEA, el TDAH y las dificultades intelectuales y de 
aprendizaje. Los niveles en sangre del factor neurotrófico derivado 
del cerebro (BDNF) se encontraron elevados tanto en TEA como 
en TDAH308,309. Sin embargo, la solidez de la evidencia de estos 
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biomarcadores varió en estos metaanálisis y a menudo se calificó 
de débil, lo que indica que se necesitan estudios más amplios y 
rigurosos.

Organización de los servicios y eficacia de los enfoques 
de apoyo e intervención

Los patrones de organización de los servicios y la eficacia de 
las estrategias de apoyo e intervención proporcionan evidencia 
adicional de la validez del espectro de neurodesarrollo propuesto.

Dadas las altas tasas de coexistencia entre los trastornos del 
neurodesarrollo, se ha defendido ampliamente la necesidad de una 
atención profesional multifacética que aborde adecuadamente las 
diversas presentaciones de los síntomas y las necesidades más allá 
de las categorías diagnósticas310,311. De hecho, en varios países, los 
servicios clínicos ya están organizados para proporcionar atención 
a las características que abarcan los trastornos del neurodesarro-
llo312, con organizaciones de usuarios de servicios que abogan 
activamente por un cambio hacia servicios transdiagnósticos del 
neurodesarrollo en países donde la atención todavía se basa en 
trastornos concretos313.

La evidencia de los estudios de tratamiento muestra que la 
medicación estimulante mejora ampliamente las características de 
falta de atención, hiperactividad e impulsividad314; el rendimiento 
académico en productividad matemática, precisión matemática y 
velocidad de lectura315; los resultados relacionados con la coordi-
nación motora316, y el rendimiento cognitivo en niños con TDAH 
pero también con TEA317. Estos efectos en distintos trastornos 
del neurodesarrollo sugieren que la medicación no actúa sobre 
mecanismos específicos de una categoría diagnóstica, sino sobre 
procesos subyacentes compartidos315,317,318. Es importante señalar, 
sin embargo, que algunas características centrales del TEA, como 
la interacción social y los comportamientos estereotipados, no 
muestran mejoras con los estimulantes318, lo que pone de relieve 
la heterogeneidad.

En cuanto a la respuesta a las intervenciones psicosociales, la 
evidencia inicial indica que los rasgos transdiagnósticos (funciona-
miento ejecutivo y regulación emocional) predicen la eficacia de un 
programa de tratamiento conductual intensivo dirigido a la prepa-
ración escolar más allá de los diagnósticos de TEA y TDAH206, lo 
que respalda aún más la validez del espectro propuesto. La mayoría 
de estudios transdiagnósticos se han centrado en TEA y TDAH, 
por lo que se necesita investigación adicional para determinar de 
manera concluyente si las intervenciones psicosociales transdiag-
nósticas pueden proporcionar beneficios igualmente eficaces en 
otras afecciones del neurodesarrollo.

Resumen de la evidencia de validez

En general, existe un amplio grado de similitud en los biomar-
cadores genéticos, de neuroimagen, neurofisiológicos y de otro tipo, 
así como en los perfiles de desarrollo, cognitivos, socioemocionales, 
temperamentales/de personalidad, y en los patrones de organización 
de los servicios y eficacia del tratamiento, en las distintas afecciones 
del neurodesarrollo (Tabla 2). La  evidencia es más convincente 
para el TEA y TDAH, ya que estos trastornos se han investigado 
mucho más que otros trastornos del neurodesarrollo.

Muchos estudios apoyan un enfoque dimensional, destacando 
la variabilidad dentro del diagnóstico y el solapamiento entre diag-

nósticos, lo que motiva la búsqueda de patrones compartidos de aso-
ciaciones cerebro-conducta en los trastornos del neurodesarrollo. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios solo han considerado una 
condición o dimensión sintomática en muestras pequeñas, desta-
cando una necesidad aguda de estudios más amplios que utilicen 
muestras transdiagnósticas con trastornos de neurodesarrollo y otros 
trastornos psiquiátricos.

Además de las amplias similitudes que apoyan la coherencia de 
un espectro de neurodesarrollo, los hallazgos que sugieren algunas 
diferencias entre los trastornos de neurodesarrollo, si se replican, 
serían coherentes con la posible delimitación de subdimensiones 
(p. ej., falta de atención, dificultades sociales) dentro de este amplio 
espectro.

Cabe destacar dos puntos. En primer lugar, múltiples y diferen-
tes causas y configuraciones de mecanismos subyacentes pueden 
dar lugar a fenotipos compartidos en afecciones del neurodesarro-
llo y otros trastornos psiquiátricos (es decir, equifinalidad319). Al 
mismo tiempo, la misma causa o mecanismo subyacente puede dar 
lugar a una variación fenotípica y a diferentes resultados dentro 
de las afecciones del neurodesarrollo (es decir, multifinalidad319). 
Será importante realizar más investigaciones transdiagnósticas uti-
lizando enfoques etiológicos y de desarrollo para dilucidar estas 
vías equifinales y multifinales, y para fundamentar las decisiones 
y aplicaciones clínicas basadas en los mecanismos subyacentes y 
procesos de desarrollo.

En segundo lugar, aunque la evidencia de validez revisada 
apunta a puntos en común entre las afecciones del neurodesarrollo, 
el grado de solapamiento con otras afecciones psiquiátricas sigue en 
gran medida poco claro. Por ejemplo, también pueden encontrarse 
perfiles temperamentales, cognitivos y neuronales similares en el 
contexto de trastornos psiquiátricos de aparición más tardía, como 
los trastornos depresivos y psicóticos9. Sin embargo, los estudios de 
otros trastornos psiquiátricos rara vez examinan si estos hallazgos 
pueden explicarse por la coexistencia con características de apari-
ción más temprana de trastornos del neurodesarrollo. La inclusión 
sistemática de características y trastornos del neurodesarrollo en 
futuros estudios transdiagnósticos longitudinales será crucial para 
aclarar esta cuestión.

EVIDENCIA DE UTILIDAD

Aunque el enfoque categórico basado en el DSM/CIE para la 
investigación y la práctica sigue representando el statu quo, los 
enfoques dimensionales transdiagnósticos se están adoptando cada 
vez más en la investigación, así como en los servicios clínicos para 
las afecciones del neurodesarrollo7,26,320, apoyados por una evidencia 
creciente que sugiere su utilidad.

Fiabilidad y medición

Para contextualizar la utilidad potencial de las alternativas 
dimensionales, es útil considerar la evidencia de la limitada fiabi-
lidad de las afecciones del neurodesarrollo definidas categórica-
mente. La mayoría de las evaluaciones de confiabilidad de estas 
afecciones se han centrado en el TEA y el TDAH, mientras que 
faltan datos para otras afecciones del neurodesarrollo (con algunas 
excepciones321). Por lo general, se ha encontrado que la confiabi-
lidad entre evaluadores (es decir, el grado en que dos evaluadores 
coinciden) es baja o apenas adecuada tanto para el TEA322-325 como 
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para el TDAH326-328, e incluso más baja para subtipos específicos 
de TDAH329.

Las estimaciones de confiabilidad entre evaluadores para los 
diagnósticos de TEA y TDAH también son generalmente más bajas 

que para otros diagnósticos psiquiátricos323,324,330,331. Una cuestión 
importante a considerar es que, a diferencia de los diagnósticos 
de la mayoría de afecciones psiquiátricas, los diagnósticos de las 
afecciones del neurodesarrollo a menudo se realizan utilizando 

Tabla 2 Resumen de la evidencia de validez que apoya el espectro de neurodesarrollo propuesto

Diagnósticos/Características Factor del neurodesarrollo 
(o similar)TDAH TEA Aprend DI TC Motor

Genética

Estudios sobre familias y gemelos ++ ++ + + + + +

Genética molecular/genómica + + + + +

Riesgo medioambiental

Exposición temprana al estrés ++ ++ + + +

Nacimiento prematuro + +

Exposición a tóxicos (p. ej., plomo) + ++ + +

Evolución del desarrollo

Edad de aparición temprana + ++ + + ++ ++

Alta cronicidad/estabilidad + ++ + + ++ +

Antecedentes temperamentales

Bajo control esforzado ++ + + + + +

Alta emocionalidad negativa ++ ++ + + + +

Alta emocionalidad positiva +

Baja emocionalidad positiva + +

Dificultades cognitivas y socioemocionales

Funcionamiento ejecutivo ++ ++ ++ + ++ +

Procesamiento sensorial ++ ++

Coordinación motora + + ++

Problemas de lenguaje + + ++

Teoría de la mente + ++

Desregulación emocional ++ +

Neurobiología

Volúmenes cerebrales ++ + + +

Actividad cerebral (RMf) ++ ++ + + +

Conectividad estructural + +

Conectividad funcional + + + +

Potenciales relacionados con eventos ++ ++ + + +

Potencia espectral EEG + + + + +

Otros biomarcadores

Reducción de vitamina D en suero + + + +

Reducción de zinc en sangre + + + +

Expresión elevada de BDNF + +

Organización de servicios y tratamiento

Amplios servicios de neurodesarrollo + + + + + +

Eficacia de la medicación estimulante ++ + +

++ significa hallazgo repetidamente replicado, + significa alguna evidencia de efecto. TDAH, trastorno por déficit de atención e hiperactividad/características; TEA, 
trastorno/características del espectro autista; Aprend, trastornos/problemas de aprendizaje; DI, discapacidades intelectuales; TC, trastornos/problemas de la comunicación; 
Motor, trastornos/rasgos motores; RMf, resonancia magnética funcional; EEG, electroencefalografía; BDNF, factor neurotrófico derivado del cerebro.
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informes de los padres y otros informantes (p. ej., maestros) en 
lugar de basarse únicamente en el autoinforme, especialmente en 
edades más tempranas. Dado que las discrepancias entre infor-
mantes deben resolverse al realizar un diagnóstico, a pesar de que 
a menudo reflejan información única a la que cada informante 
tiene acceso en lugar de errores, esto puede conducir a una baja 
fiabilidad entre evaluadores332.

La fiabilidad entre evaluadores es sistemáticamente mayor 
para las características del neurodesarrollo y las dimensiones 
de síntomas específicos. Por ejemplo, se ha observado que la 
fiabilidad entre evaluadores para las características diagnósti-
cas del TEA (p. ej., interacción social recíproca, comunicación, 
comportamiento repetitivo y restringido) es mayor que para el 
diagnóstico323,324,331. Las dimensiones de los síntomas del TDAH 
(dimensiones de falta de atención e hiperactividad-impulsividad) 
también muestran una fiabilidad más alta entre evaluadores que 
el diagnóstico329.

Además, las estimaciones de fiabilidad prueba-repetición de 
prueba (una medida de la estabilidad temporal) también tienden 
a ser más altas para las conceptualizaciones dimensionales de las 
afecciones del neurodesarrollo en relación con las categóricas. Si 
bien los hallazgos para los diagnósticos categóricos de TEA324,333 
y TDAH334-336 han variado sustancialmente, los estudios dimensio-
nales que examinan la falta de atención, hiperactividad y lentitud 
del ritmo cognitivo características del TDAH333,337,338, así como las 
características sociales, comunicativas, sensoriales y motoras del 
TEA339-341, han mostrado consistentemente una alta estabilidad. En 
general, existe evidencia extensa de que los espectros/dimensio-
nes del neurodesarrollo y otros rasgos psiquiátricos muestran una 
estabilidad temporal superior en comparación con las categorías 
diagnósticas43,62,337,342-344.

La fiabilidad relativamente menor encontrada para las cate-
gorías del neurodesarrollo en comparación con las dimensiones 
puede deberse en parte a la alta coexistencia entre los diagnósti-
cos del neurodesarrollo y sus características transdiagnósticas (p. 
ej., similitudes en los síntomas). Estas cuestiones plantean retos 
significativos para el diagnóstico diferencial entre los trastornos 
del neurodesarrollo345. Por ejemplo, la fiabilidad entre evaluado-
res para el diagnóstico de trastorno autista del DSM-IV −uno de 
los cinco diagnósticos de trastorno generalizado del desarrollo 
(TGD) del DSM-IV− fue en general de adecuada a buena para el 
diagnóstico de autismo frente a trastornos diferentes al TGD326,345, 
pero menor para el diagnóstico diferencial de autismo frente a 
otros TGD326,345.

Además, es difícil dividir las verdaderas características dimen-
sionales y transdiagnósticas en categorías diagnósticas delimitadas. 
Por ejemplo, los profesionales clínicos informan comúnmente de 
incertidumbre a la hora de determinar si los individuos con dificul-
tades sociales significativas cumplen los criterios de TEA frente a 
otras afecciones del neurodesarrollo346, y la característica de elevada 
falta de atención que es clave para el TDAH también se observa 
comúnmente en niños con otros trastornos del neurodesarrollo, así 
como en otras afecciones psiquiátricas97,347.

Cabe destacar que las medidas de diagnóstico estándar para 
niños y adolescentes, por ejemplo, la Entrevista Diagnóstica para 
Niños y Adolescentes (DICA)348, evalúan el TDAH pero rara vez 
incluyen otras afecciones del neurodesarrollo, y la mayoría de las 
entrevistas de diagnóstico para adultos, por ejemplo, la Entrevista 
Clínica Estructurada para el DSM-5 (SCID-5)349, no incluyen nin-
guna afección del neurodesarrollo. Como tal, estos trastornos rara 
vez se evalúan junto con otros trastornos psiquiátricos (porque 

hacerlo requeriría añadir otra evaluación diagnóstica y aumen-
taría la carga para los investigadores/clínicos y los pacientes). 
Esto significa que el diagnóstico diferencial de las afecciones del 
neurodesarrollo frente a otras afecciones psiquiátricas rara vez se 
realiza en contextos clínicos o de investigación, lo que dificulta la 
evaluación o diferenciación de características transdiagnósticas (p. 
ej., problemas de atención debidos al TDAH o a la depresión) y 
contribuye a su separación artificial en las prácticas clínicas y de 
investigación32. Los retos en la evaluación fiable de los diagnósticos 
categóricos del neurodesarrollo tienen importantes implicaciones. 
Por ejemplo, el DSM-5 introdujo varios cambios en el nuevo diag-
nóstico de TEA, que ahora abarca los cinco diagnósticos de TGD 
del DSM-IV. Este cambio ha dado lugar a cuadros clínicos más gra-
ves en individuos con diagnóstico de TEA del DSM-5 en compa-
ración con aquellos con un diagnóstico del DSM-IV, pero a menos 
diagnósticos del DSM-5 en individuos que previamente habían 
cumplido los criterios diagnósticos de TGD del DSM-IV350,351. 
Al mismo tiempo, muchos individuos que no cumplen los cri-
terios para un diagnóstico del DSM-5 muestran características 
de TEA350,351 y otros trastornos psiquiátricos30. Un cambio hacia 
evaluaciones transdiagnósticas dimensionales que no dependan 
de límites diagnósticos estrictos evitaría estos problemas, porque 
los enfoques dimensionales permiten la evaluación de caracterís-
ticas clave del neurodesarrollo y otros trastornos psiquiátricos, así 
como de la gravedad de los síntomas y el deterioro funcional, lo 
que probablemente conduciría a una mejor identificación de los 
objetivos del tratamiento.

En consonancia con el reconocimiento de la utilidad de un enfo-
que dimensional, existe una larga historia de medidas dimensionales 
para el TDAH352-356, como la Escala de Fortalezas y Debilidades 
de los Síntomas del TDAH y la Conducta Normal (SWAN)353, la 
Escala de Autoinforme del TDAH en Adultos (ASRS)355 y las esca-
las incluidas en el sistema ASEBA21. También ha habido un movi-
miento reciente hacia las medidas dimensionales para el TEA41,357, 
como la Escala de Respuesta Social (SRS)358, el Cuestionario de 
Dimensiones de Síntomas de Autismo (ASDQ)359 y la Escala Revi-
sada de Conductas Repetitivas (RBS-R)360. 

Estas medidas dimensionales conllevan múltiples ventajas, 
ya que se adoptan fácilmente en entornos clínicos (especialmente 
cuando no es factible o preferible realizar evaluaciones diagnós-
ticas completas) y muestran una mejor fiabilidad entre evaluado-
res y una mejor predicción del funcionamiento y el deterioro en 
relación con los diagnósticos categóricos de TEA y TDAH358-362. 
Sin embargo, la mayoría de estas herramientas de evaluación toda-
vía se centran en características de afecciones individuales, en 
lugar de proporcionar una evaluación transdiagnóstica de todas 
las afecciones del neurodesarrollo, así como de otras afecciones 
psiquiátricas.

Las medidas dimensionales para afecciones del neurodesarrollo 
distintas del TEA y el TDAH también siguen siendo poco comunes, 
con algunas excepciones363,364. Además, la invarianza de la medición 
rara vez se considera o evalúa explícitamente, pero es importante 
establecerla cuando se consideran evaluaciones entre informantes, 
edad, género y otras características sociodemográficas y clínicas. 
En particular, el trabajo inicial con algunas medidas dimensionales 
estándar de TEA indica una falta de invarianza de la medición para 
el género de nacimiento que oculta patrones específicos de género 
de los síntomas de TEA entre niños y niñas365.

En general, está claro tras décadas de investigación que −como 
en el caso de las conceptualizaciones dimensionales de los tras-
tornos internalizantes, externalizantes y psicóticos8,366− las medi-
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das dimensionales de los trastornos del neurodesarrollo muestran 
mayor fiabilidad que los indicadores categóricos7,41. El desarrollo 
de nuevas medidas dimensionales transdiagnósticas que abarquen 
características de todos los trastornos psiquiátricos y del neuro-
desarrollo y que no dependan de límites diagnósticos estrictos 
probablemente mejorará aún más la fiabilidad. A su vez, una mayor 
fiabilidad de las medidas puede dar lugar a esfuerzos de investi-
gación más sólidos, mayor utilidad en entornos clínicos y mejor 
atención clínica.

Utilidad explicativa y pronóstica

Un aspecto crítico de la utilidad de un modelo o marco es su 
capacidad para explicar y predecir fenómenos clínicos, factores 
de riesgo y resultados. La heterogeneidad intrínseca a las catego-
rías diagnósticas del neurodesarrollo se ha considerado durante 
mucho tiempo un obstáculo importante para la utilidad explicativa 
y pronóstica367-371. La naturaleza transdiagnóstica de los factores 
de riesgo, los perfiles cognitivos y socioemocionales, y el curso 
evolutivo a través de los trastornos del neurodesarrollo (como se 
ha revisado anteriormente) apunta aún más al limitado valor expli-
cativo y pronóstico de los diagnósticos categóricos. 

Por el contrario, un creciente conjunto de evidencias indica que 
un espectro transdiagnóstico del neurodesarrollo, o dimensiones 
más estrechas incluidas dentro de este espectro (p. ej., la falta de 
atención), pueden mejorar la utilidad explicativa y pronóstica en 
comparación con un enfoque categórico, en línea con la evidencia 
metaanalítica que muestra una mayor validez de las conceptuali-
zaciones dimensionales en relación con las categóricas para una 
amplia gama de afecciones psiquiátricas366.

En la encuesta Canadiense sobre Participación y Limitación 
de Actividad de 2006 (edad 5-14 años; N ponderada=120.700), 
un factor que detectaba las características funcionales y del neu-
rodesarrollo relacionadas medió totalmente la relación entre un 
diagnóstico de TEA y los resultados de salud y bienestar del niño 
y la familia (p. ej., participación en actividades escolares, bienestar 
psicológico de la familia)372. Los efectos directos del factor de 
neurodesarrollo sobre estos resultados fueron aproximadamente el 
doble de grandes que los efectos del diagnóstico de TEA, y estos 
últimos efectos desaparecieron cuando el factor de neurodesarrollo 
se añadió al modelo372, lo que indica la superior utilidad explicativa 
del enfoque dimensional.

La evidencia longitudinal de tres cohortes (total N=1.253) mos-
tró además que un modelo que incluía un factor de neurodesarrollo 
que detectaba principalmente características del TDAH, medidas 
en la primera infancia, predecía la psicopatología psiquiátrica y el 
funcionamiento psicosocial en la preadolescencia aproximadamente 
dos veces más firmemente que el cumplimiento de los criterios para 
un diagnóstico DSM373.

Estos hallazgos coinciden con la evidencia replicada de que las 
dimensiones continuas de falta de atención e hiperactividad-impul-
sividad muestran mayor utilidad predictiva y estabilidad temporal 
que los diagnósticos de falta de atención, hiperactividad-impul-
sividad y de tipo combinado del TDAH del DSM329,374-377, lo que 
indica la utilidad de un enfoque dimensional y la validez limitada 
de los especificadores diagnósticos categóricos.

Varios estudios también indican que los factores del neu-
rodesarrollo muestran asociaciones más fuertes con una serie 
de importantes factores de riesgo y resultados −incluyendo el 
funcionamiento ejecutivo global, el funcionamiento cerebral, los 

retrasos en el desarrollo, los problemas de aprendizaje, el fun-
cionamiento psicosocial, el uso de medicamentos y la utilización 
de servicios− que los factores generales que comprenden otros 
trastornos psiquiátricos y características clínicas25,42,190,233,262,373,379. 
Un amplio estudio poblacional sueco (N=1.093.788) mostró que 
un factor de neurodesarrollo se asociaba con un crecimiento fetal 
reducido en mayor medida que los factores de internalización, 
externalización, psicosis y psicopatología general45. Estas asocia-
ciones siguieron siendo significativas incluso en los análisis de 
hermanos que controlaban los factores de confusión familiares 
no medidos.

También se ha observado que un espectro transdiagnóstico del 
neurodesarrollo resulta más útil sobre características específicas del 
neurodesarrollo. Por ejemplo, en un amplio estudio longitudinal 
sobre una cohorte de nacimientos del Reino Unido (N=10.054) se 
observó que un factor amplio del neurodesarrollo infantil predecía 
los problemas del estado de ánimo en la edad adulta de forma más 
estable y en mayor medida que dimensiones más limitadas que 
detectaban dificultades motoras y cognitivas49.

En general, estos hallazgos indican que una caracterización 
transdiagnóstica de los trastornos del neurodesarrollo puede expli-
car mejor y mejorar la predicción de resultados importantes más 
allá de los enfoques categóricos, y proporciona una validez incre-
mental incluso por encima de indicadores dimensionales de otros 
trastornos psiquiátricos y características clínicas202.

Utilidad clínica

La utilidad clínica incluye el grado en que el cambio hacia un 
enfoque transdiagnóstico dimensional para las afecciones del neu-
rodesarrollo reflejaría la aceptabilidad y preferencia de los clínicos; 
facilitaría la aplicación práctica en los entornos clínicos, la con-
ceptualización del paciente, la comunicación entre profesionales, 
pacientes y familiares, la toma de decisiones clínicas y la selección 
y planificación del tratamiento; y mejoraría los resultados para las 
personas, las familias y los profesionales clínicos379.

Varias líneas de evidencia indican que los enfoques transdiag-
nósticos dimensionales en general17-19, y más específicamente para 
los trastornos del neurodesarrollo7,202,320,380, proporcionan objetivos 
de evaluación y tratamiento clínicamente más útiles que las cate-
gorías diagnósticas.

La investigación sobre las valoraciones de los profesionales ha 
revelado que los clínicos manifiestan una preferencia y una mayor 
aceptabilidad, viabilidad y utilidad clínica por un enfoque trans-
diagnóstico dimensional del diagnóstico tanto en pacientes niños 
como adultos, incluidos aquellos con TDAH326. Esto concuerda 
con los datos que muestran que los profesionales se centran más 
en la gravedad de los síntomas que en las categorías diagnósti-
cas a la hora de tomar decisiones clínicas381. Cabe destacar que 
los pacientes infantiles y adultos (y los padres de los pacientes 
infantiles) también informaron que era probable que el enfoque 
transdiagnóstico fuera más útil para que el clínico comprendiera 
sus problemas y necesidades326.

Otra evidencia que apunta directamente a la utilidad clínica de 
un enfoque dimensional para las afecciones del neurodesarrollo es 
la implementación generalizada de evaluaciones dimensionales en 
entornos clínicos382, en particular para el TDAH353-355,383,384, pero 
también más recientemente para el TEA41,357-360,385 y las discapacida-
des intelectuales363,386. Dado que un diagnóstico singular no propor-
ciona a los clínicos una imagen precisa del paciente individual, las 
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evaluaciones dimensionales se utilizan de forma sistemática en la 
atención clínica para obtener una conceptualización más completa 
de las fortalezas, debilidades y necesidades de un individuo más 
allá de su diagnóstico categórico7,382,387-390.

Así lo ilustra un reciente ensayo de campo sobre la utilidad de 
los indicadores conductuales recientemente desarrollados para eva-
luar la gravedad de las discapacidades intelectuales, incluidos en las 
Descripciones Clínicas y Requisitos Diagnósticos para los trastor-
nos del neurodesarrollo de la CIE-11363. Los resultados mostraron 
valoraciones positivas por parte de los profesionales en cuanto a 
la facilidad de administración, así como a la utilidad clínica para 
la selección del tratamiento, pronóstico y comunicación con otros 
profesionales sanitarios y educativos363.

En cuanto a las estrategias de apoyo y tratamiento, existe evi-
dencia de que abordar las dificultades sociales comunes a muchos 
trastornos del neurodesarrollo mediante el diseño de intervenciones 
en torno a las habilidades sociales en lugar de los diagnósticos 
puede ser más útil y rentable202,391. Las evaluaciones dimensionales 
también pueden ser útiles para monitorizar la eficacia del trata-
miento y las mejoras clínicas en el curso del tiempo387,389,392. Es 
probable que la ampliación del enfoque transdiagnóstico a las afec-
ciones psiquiátricas y del neurodesarrollo promueva el desarrollo 
de estrategias preventivas para evitar la aparición de problemas de 
salud mental de aparición tardía en personas con afecciones del 
neurodesarrollo. Esto está en línea con las recientes propuestas de 
un modelo sanitario personalizado de atención escalonada para el 
TEA, adaptado a las necesidades, fortalezas y retos de las personas 
autistas y sus familias390.

Por último, la utilidad clínica y la aceptabilidad del enfoque 
transdiagnóstico dimensional propuesto se reflejan en las priorida-
des clínicas de las partes interesadas. Las organizaciones de defensa 
y las personas con trastornos del neurodesarrollo han destacado 
las necesidades de apoyo insatisfechas derivadas del uso de enfo-
ques categóricos tradicionales en entornos clínicos33,34,393. Como 
solución a estos desafíos, han pedido activamente un cambio hacia 
servicios clínicos que apoyen múltiples trastornos del neurodesa-
rrollo e incluyan evaluaciones dimensionales para trastornos del 
neurodesarrollo y concurrentes313,382.

Las nuevas evaluaciones de los servicios clínicos que adop-
tan este enfoque en el Reino Unido han mostrado mejoras en la 
capacidad de apoyo y la satisfacción de pacientes, familias y pro-
fesionales, junto con reducciones en las listas de espera, nuevas 
derivaciones a diferentes evaluaciones (p. ej., para dificultades de 
aprendizaje en un niño evaluado inicialmente en una clínica de 
TDAH) y en el coste económico383. Estos datos alentadores apuntan 
a la utilidad clínica de un enfoque transdiagnóstico dimensional de 
las afecciones del neurodesarrollo y apoyan la extensión de este 
enfoque a otros condados394.

IMPLICACIONES

La integración del espectro del neurodesarrollo propuesto en los 
enfoques transdiagnósticos de las afecciones psiquiátricas puede 
tener varias implicaciones importantes.

Implicaciones para la investigación

Desde el punto de vista de la investigación, nuestra propuesta de 
situar el espectro del neurodesarrollo en los modelos transdiagnós-

ticos de los trastornos psiquiátricos puede proporcionar un marco 
formal para caracterizar la continuidad del desarrollo común y la 
coexistencia entre los trastornos del neurodesarrollo y entre éstos y 
otros trastornos psiquiátricos. El progreso en esta área ha sido lento, 
ya que la investigación basada en enfoques categóricos ha conside-
rado normalmente los trastornos del neurodesarrollo por separado 
entre sí y de otros trastornos psiquiátricos. Esto se contradice con 
la forma en que estos trastornos se manifiestan clínicamente, y ha 
llevado a investigadores, organizaciones de defensa y personas 
con experiencia vivida a reclamar más trabajo transdiagnóstico 
entre los trastornos del neurodesarrollo y las comorbilidades psi-
quiátricas7,25,32-35,395. La noción de un espectro del neurodesarrollo 
y su consideración explícita junto a otros espectros/dimensiones 
transdiagnósticos puede responder directamente a estas cuestio-
nes al promover una caracterización más holística de su frecuente 
solapamiento a lo largo del desarrollo.

Además, la inclusión del espectro del neurodesarrollo pro-
puesto en los modelos transdiagnósticos puede tener implicacio-
nes importantes para dilucidar los fundamentos etiológicos y del 
desarrollo neurológico y de otras afecciones psiquiátricas. Los 
enfoques categóricos han fomentado la investigación etiológica y 
del desarrollo centrada en afecciones individuales, a menudo sin 
tener en cuenta si los participantes en la investigación también 
presentan (o tienen antecedentes de) otras afecciones. En conse-
cuencia, no ha sido posible aclarar hasta qué punto los factores de 
riesgo y los mecanismos identificados para cualquier enfermedad 
individual son específicos de esa enfermedad, compartidos por múl-
tiples enfermedades o explicados por comorbilidades no medidas9. 
La incorporación del espectro del neurodesarrollo a los modelos 
transdiagnósticos puede permitir a los investigadores identificar 
los procesos etiológicos y del desarrollo que son específicos de 
ese espectro (o de las subdimensiones que lo componen) y los que 
se comparten con otros espectros/dimensiones transdiagnósticos. 
Además, dado que las primeras manifestaciones de las característi-
cas del neurodesarrollo a menudo preceden a manifestaciones más 
graves y deficiencias significativas145, el enfoque transdiagnóstico 
propuesto puede generar nuevos conocimientos sobre los procesos 
de desarrollo en general, que son clave para la identificación y 
prevención tempranas.

Además, al fomentar una evaluación amplia del grado de fun-
cionamiento y de los retos que muestra cada individuo, el enfoque 
dimensional intrínseco a la conceptualización transdiagnóstica pro-
puesta también puede ayudar a consolidar la comprensión de que 
los trastornos del neurodesarrollo se encuentran en un continuo 
con el funcionamiento típico y las presentaciones subumbral7,26, 
al igual que sus comorbilidades psiquiátricas comunes12,17-19. Un 
enfoque dimensional que caracterice toda la distribución a nivel 
poblacional de múltiples rasgos del neurodesarrollo también ani-
mará a los investigadores a alejarse de las conocidas limitaciones 
de los estudios de casos y controles7,11,17. Esto es especialmente 
valioso para los trastornos con tasas de prevalencia diagnóstica 
más bajas (p. ej., TEA), para las que el reclutamiento de individuos 
elegibles en los estudios es un reto.

En general, la inclusión del espectro del neurodesarrollo pro-
puesto en los marcos transdiagnósticos puede fomentar enfoques 
para caracterizar perfiles coexistentes, heterogeneidad, mecanismos 
y procesos de desarrollo, así como promover un refinamiento signi-
ficativo de los modelos teóricos y etiológicos del neurodesarrollo y 
otras características psiquiátricas. Esto puede tener efectos impor-
tantes en la estratificación, el descubrimiento de biomarcadores y 
las prácticas clínicas futuras.
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Implicaciones clínicas

Desde una perspectiva clínica, nuestra propuesta tiene implica-
ciones para la identificación precoz, prevención, planificación del 
tratamiento e intervenciones transdiagnósticas. En primer lugar, 
dado que los trastornos del neurodesarrollo comparten muchas 
características tempranas que se solapan, centrarse en dominios 
transdiagnósticos en lugar de en medidas individuales de categorías 
diagnósticas separadas puede mejorar la identificación precoz y 
optimizar la intervención temprana391. Esto tiene implicaciones 
clínicas directas, por ejemplo, a la hora de abordar problemas de 
ocultamiento diagnóstico33,396, como cuando recibir un diagnóstico 
de TEA conduce a un diagnóstico tardío de otras afecciones del 
neurodesarrollo (p. ej., TDAH) u otras afecciones psiquiátricas 
(p. ej., depresión).

En segundo lugar, una evaluación más amplia de las diversas 
características del neurodesarrollo, junto con las características 
de otros trastornos psiquiátricos, puede dar lugar a una evalua-
ción más completa de las fortalezas, dificultades y necesidades 
específicas de un individuo que la que es posible cuando se 
centra la atención en diagnósticos categóricos. También puede 
permitir la evaluación de gradaciones en el funcionamiento en 
múltiples dominios. De este modo, se pueden identificar áreas 
de fortaleza, que pueden enfatizarse, y permitir la identificación 
temprana de dificultades, antes de que se agraven lo suficiente 
como para llegar al nivel de diagnóstico. En consecuencia, un 
enfoque transdiagnóstico puede abordar directamente las prio-
ridades de las personas con trastornos del neurodesarrollo y 
sus familias, lo que demuestra ser más aceptable clínicamente 
y menos estigmatizante que los enfoques diagnósticos categó-
ricos10,32,33.

En tercer lugar, los trastornos del neurodesarrollo aumentan el 
riesgo de padecer otros trastornos psiquiátricos en la adolescencia y 
la edad adulta31,49,151,153,395, pero este riesgo no es específico en todo 
el espectro del neurodesarrollo49,397. Un enfoque transdiagnóstico 
para evaluar el espectro del neurodesarrollo, en lugar de centrarse 
en diagnósticos individuales, ofrece un mayor poder explicativo 
para predecir resultados importantes. Caracterizar las vías de riesgo 
entre un amplio espectro del neurodesarrollo y las afecciones psi-
quiátricas posteriores puede mejorar la prevención y la evaluación 
diagnóstica oportuna395.

Por último, el enfoque transdiagnóstico dimensional propuesto 
puede aumentar el acceso a los servicios necesarios. Los clínicos, 
los usuarios y sus familias, y los defensores hablan de la necesidad 
de enfoques y servicios que reconozcan la complejidad de la salud 
mental33,391,398,399, incluida la prestación de servicios basada en la 
gravedad, el funcionamiento y el pronóstico, en lugar de limitar 
el acceso solo a quienes hayan recibido un diagnóstico especí-
fico33,400,401. Con el actual enfoque categórico, se puede denegar la 
atención a una persona que presente características de deterioro 
de varios trastornos del neurodesarrollo, pero que no alcance los 
umbrales de diagnóstico para ninguno en concreto. En cambio, 
adoptar un enfoque más universal para prestar servicios centrados 
en las características generales del neurodesarrollo puede permitir 
un reconocimiento y apoyo rápidos basados en las necesidades 
individuales, lo que ayuda a abordar las barreras a la atención, 
incluidas las desigualdades estructurales relacionadas con la inmi-
gración, la raza y el origen étnico402-404. Además, este enfoque 
puede ser desestigmatizador, ya que fomentará el abandono de 
las etiquetas diagnósticas para centrarse en los retos y fortalezas 
individuales10,405.

FUTURAS DIRECCIONES

Un paso importante en el futuro es trazar más detalladamente 
la estructura del espectro del neurodesarrollo investigando sus 
subdimensiones específicas (p. ej., falta de atención, conductas 
repetitivas, dificultades en la lectura). Este trabajo puede basarse en 
estudios previos sobre la estructura de los trastornos individuales 
del neurodesarrollo. Por ejemplo, la estructura más replicada del 
TDAH incluye factores separados de falta de atención, hiperacti-
vidad e impulsividad199,406, mientras que la literatura sobre TEA 
ha identificado entre tres (comunicación, interacción social y con-
ductas restrictivas/repetitivas)407,408 y cinco factores (que varían un 
poco entre los estudios)199,409-412. 

Los estudios que abarcan subdimensiones del neurodesarrollo 
y otros espectros/dimensiones transdiagnósticos pueden esclarecer 
si ciertos rasgos del neurodesarrollo pueden solaparse parcialmente 
con otros espectros/dimensiones más establecidos. Por ejemplo, 
algunos estudios que se ajustan al modelo HiTOP sugieren que 
los rasgos impulsivos del TDAH y las características de distan-
ciamiento del TEA también pueden explicarse en parte, respecti-
vamente, por los espectros de externalización desinhibida25 y de 
desapego53.

Además, los rasgos que actualmente se incluyen en otros 
espectros/dimensiones pueden quedar mejor reflejados en el 
nuevo espectro del neurodesarrollo. Por ejemplo, el pensamiento 
y los comportamientos repetitivos que caracterizan al TOC (típi-
camente incluidos en los factores de internalización) pueden mos-
trar una agrupación más fuerte con los rasgos del neurodesarro-
llo25, en línea con la evidencia de que son comunes también en 
el TEA y el síndrome de Tourette y no siempre se asocian con 
obsesiones199.

También existe una necesidad crítica de estudios longitudi-
nales prospectivos de muestras epidemiológicas no selecciona-
das evaluadas por primera vez al principio de la vida y luego 
repetidamente en la infancia, la adolescencia y la edad adulta. 
Aunque estos estudios requieren muchos recursos y tiempo, son la 
única forma de detectar el desarrollo, el orden temporal y el curso 
dinámico del neurodesarrollo y otros trastornos psiquiátricos. De 
particular importancia para los modelos etiológicos integrales 
de los trastornos psiquiátricos es una mejor comprensión de la 
estabilidad del espectro del neurodesarrollo propuesto, y la con-
tinuidad o discontinuidad de los trastornos del neurodesarrollo 
entre sí y con otros trastornos psiquiátricos detectados por otros 
espectros/dimensiones amplios. Para examinar la equifinalidad 
y la multifinalidad, también se necesitan investigaciones que ras-
treen las características y los comportamientos del neurodesarrollo 
y de otros trastornos psiquiátricos a lo largo de periodos clave 
del desarrollo y de toda la vida319. También es necesario incluir 
las características del neurodesarrollo junto con otras caracterís-
ticas psiquiátricas en los estudios transdiagnósticos para evaluar 
más a fondo la evidencia de validez del espectro del neurodesa-
rrollo, en línea con los validadores utilizados habitualmente en 
nosología psiquiátrica5,17-19. La investigación existente revisada 
en este trabajo identifica puntos en común entre los trastornos 
del neurodesarrollo para los validadores de la nosología psiquiá-
trica. Sin embargo, dado que esta investigación rara vez incluye 
características tanto del neurodesarrollo como de otros trastor-
nos psiquiátricos, sigue sin estar claro si estos validadores son 
específicos del espectro del neurodesarrollo. Futuros estudios 
deberían establecer asociaciones con validadores específicos del 
espectro del neurodesarrollo o asociados transdiagnósticamente 
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con múltiples espectros (particularmente en lo que se refiere a 
factores de riesgo ambientales y perfiles de temperamento/per-
sonalidad), así como asociaciones relevantes para periodos de 
desarrollo específicos.

Cabe señalar que esto también es un problema para la validez de 
otros espectros bien establecidos de internalización, externalización 
y psicosis17-19, porque esa investigación rara vez ha incluido los 
trastornos del neurodesarrollo, lo que significa que la coexistencia 
no examinada con características de aparición más temprana de 
trastornos del neurodesarrollo puede explicar los hallazgos. Por 
lo tanto, la inclusión de un espectro del neurodesarrollo en los 
marcos psiquiátricos transdiagnósticos es necesaria para evaluar 
la evidencia de validez de los espectros transdiagnósticos de forma 
más general.

Los estudios de este tipo requerirán el desarrollo de medidas 
nuevas y ampliadas que cubran de forma exhaustiva el abanico de 
características y comportamientos captados en los marcos trans-
diagnósticos de los trastornos psiquiátricos, incluidos los del neu-
rodesarrollo. Aunque los puntos de corte estrictos son antitéticos 
al enfoque dimensional transdiagnóstico que describimos aquí, la 
incorporación de umbrales clínicamente útiles que identifiquen a 
los individuos que necesitan apoyos adicionales puede mejorar 
la implementación, conceptualización, comunicación, selección/
planificación del tratamiento y los resultados para los individuos, 
las familias y los clínicos344.

Por último, una dirección futura importante será involucrar a 
múltiples partes interesadas −incluidas personas con experiencia 
vivida, familias, defensores, investigadores y clínicos− en debates 
más amplios (p. ej., a través de enfoques de investigación partici-
pativa) sobre la aceptabilidad de aplicar e implementar el enfoque 
transdiagnóstico propuesto para el neurodesarrollo y otros trastor-
nos psiquiátricos en entornos clínicos. Trasladar nuestro enfoque 
transdiagnóstico propuesto a la atención clínica tiene el potencial 
de transformar la forma en que se detectan y apoyan los problemas 
de salud mental concurrentes. Sin embargo, la integración de un 
espectro del neurodesarrollo en marcos psiquiátricos transdiagnós-
ticos (p. ej., HiTOP) también puede sugerir que las características 
del TEA, el TDAH y otros trastornos del neurodesarrollo deben 
considerarse exclusivamente como formas de psicopatología. Esta 
cuestión no es trivial, ya que muchas personas con trastornos del 
neurodesarrollo no reconocen estas afecciones como patológicas, 
sino más bien como formas de neurodiversidad27-29 o aspectos de 
su propia identidad (como demuestra la preferencia por un len-
guaje que da prioridad a la identidad expresada por determinados 
grupos)27.

Al mismo tiempo, el marco de la neurodiversidad fomenta la 
investigación y los esfuerzos clínicos sobre cuestiones importan-
tes para las personas con trastornos del neurodesarrollo, con el 
potencial de mejorar sus vidas27,28,313. Como el reconocimiento 
rápido y el acceso al apoyo son las principales prioridades de 
las personas con experiencia vivida y de los grupos de apoyo en 
todo el mundo32-35, los beneficios derivados de nuestro enfoque 
propuesto podrían superar los riesgos potenciales asociados con 
la consideración de un espectro del neurodesarrollo junto con 
otros espectros/dimensiones psicopatológicos transdiagnósticos. 
Además, los enfoques dimensionales transdiagnósticos promue-
ven una visión de cada persona como un todo, con desafíos y 
fortalezas individuales, y son menos patologizantes/estigmati-
zantes que los enfoques categóricos10, que aún prevalecen en la 
atención clínica.

CONCLUSIONES

La evidencia analizada en este artículo proporciona un argu-
mento convincente para la inclusión del espectro del neurodesarro-
llo en los marcos transdiagnósticos de los trastornos psiquiátricos. 
La investigación y las prácticas clínicas se han centrado durante 
demasiado tiempo en los trastornos del neurodesarrollo de forma 
aislada, ignorando sus altas tasas de coexistencia entre sí y con 
otros trastornos psiquiátricos.

Nuestra propuesta promueve un cambio hacia un enfoque 
transdiagnóstico y dimensional conjunto para los problemas del 
neurodesarrollo y los problemas frecuentemente concomitantes 
en el curso del desarrollo, tanto en la investigación como en los 
entornos clínicos. Se necesita más investigación futura y trabajo 
de implementación, pero nuestro enfoque propuesto ya se puede 
utilizar para guiar estudios innovadores y diseñar evaluaciones 
transdiagnósticas y protocolos clínicos.

Este enfoque puede proporcionar una conceptualización más 
precisa, una evaluación holística y un apoyo individualizado para 
las características del neurodesarrollo junto con otras afecciones 
frecuentemente coexistentes, satisfaciendo así las necesidades de 
cada individuo.
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El proceso de validación científica de las Descripciones Clínicas 
y Requisitos Diagnósticos (CDDR) de los Trastornos Mentales 
de la CIE-11 ha durado más de 10 años, y ha sido notablemente 
exhaustivo e inclusivo, además de verdaderamente internacional, 
con la participación de varios cientos de profesionales clínicos e 
investigadores de todas las regiones del mundo. 

Los ensayos de campo de las CDDR de la CIE-11 –a diferencia 
de los de las Descripciones Clínicas y Guías Diagnósticas (CDDG) 
de la CIE-10 y los criterios diagnósticos del DSM-5– han tenido un 
carácter genuinamente “desarrollista” (en contraposición a “suma-
tivo” o “evaluativo”)1. Es decir, se han llevado a cabo antes de la 
finalización de los correspondientes conjuntos de criterios o directri-
ces –permitiendo así la identificación de problemas conceptuales o 
terminológicos en los textos propuestos, la corrección de dichos tex-
tos y la comprobación posterior de las versiones revisadas– en lugar 
de realizarse o concluirse tras la finalización de los correspondientes 
conjuntos de criterios o directrices, proporcionando así simplemente 
información a los profesionales clínicos sobre lo que podían esperar 
de esos productos. Como veremos, varias modificaciones de las 
CDDR se aplicaron realmente como consecuencia de este diseño.

Los ensayos de campo de las CDDR pueden subdividirse en dos 
grupos principales: a) ensayos basados en internet, implementados a 
través de la Red Global de Práctica Clínica (en la que participaban, 
en el momento en que se realizaron los ensayos, más de 15.000 
profesionales de salud mental y atención primaria de más de 150 
países), que utilizaron una metodología de viñetas de casos para 
evaluar los efectos de diferencias específicas entre las CDDR y las 
CDDG de la CIE-10 en la toma de decisiones clínicas de los par-
ticipantes; b) ensayos basados en el ámbito clínico (o ecológicos), 
que evaluaban la fiabilidad y la utilidad clínica de las CDDR en 
contextos clínicos reales. Los ensayos clínicos se diferenciaron de 
los ensayos de campo del DSM-5 en que utilizaron un diseño de 
evaluador conjunto (en el que dos clínicos entrevistaban conjunta-
mente a cada paciente) en lugar de un diseño de prueba-reprueba 
(en el que dos profesionales clínicos entrevistaban por separado a 
cada paciente en diferentes momentos), controlando así la varianza 
de la información y probando de forma más específica la fiabili-
dad de las directrices propuestas (en vez de probar de forma más 
general la fiabilidad de los diagnósticos psiquiátricos relevantes)2.

Entre los ensayos de campo de las CDDR basados en internet, 
han tenido especial interés los centrados en los trastornos específica-
mente asociados al estrés3, y trastornos de la conducta alimentaria y 
de la alimentación4. Un ensayo de campo de casos y controles sobre 
el primer grupo anterior de trastornos3, realizado con 1.738 profe-
sionales de la salud mental de 76 países, mostró que varios cambios 
introducidos en la CIE-11 –incluida la adición del trastorno de estrés 
postraumático complejo (TEPT complejo) y el trastorno por duelo 
prolongado– mejoraban significativamente las decisiones diagnós-
ticas. Sin embargo, el ensayo también detectó algunos problemas 
con el texto propuesto de CDDR (entre ellos, dificultades con la 
interpretación del criterio de “reexperimentación” para el diagnós-
tico de TEPT, y para diferenciar el trastorno por duelo prolongado 
del duelo normal), lo que llevó a revisar y validar de nuevo el texto.

Asimismo, un ensayo de campo de casos y controles sobre tras-
tornos de la conducta alimentaria y de la alimentación4, realizado 
con 2.288 profesionales de la salud mental representantes de todas 

las regiones del mundo, mostró que los cambios introducidos en las 
CDDR de la CIE-11 mejoraban la precisión diagnóstica y la utilidad 
clínica en comparación con las CDDG de la CIE-10. Sin embargo, 
el ensayo también identificó dificultades para determinar si una 
persona con diagnóstico de anorexia nerviosa estaba recuperada, 
así como problemas en la identificación de los episodios de atra-
cones, lo que llevó a perfeccionar la definición de recuperación de 
la anorexia nerviosa y a especificar que la experiencia subjetiva de 
pérdida de control sobre la alimentación y el malestar relacionado es 
una característica patognomónica de los atracones, incluso cuando 
la cantidad de comida consumida no es objetivamente considerable.

Entre los ensayos clínicos de campo de las CDDR, el más 
amplio –realizado con 1.806 pacientes de 13 países y centrado en 
los trastornos mentales que representan la mayor proporción de 
la carga global de enfermedad (esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos primarios, trastornos del estado de ánimo, trastornos 
relacionados con la ansiedad y el miedo, y trastornos asociados 
específicamente con el estrés)– encontró que los coeficientes kappa 
intraclase para los diagnósticos oscilaban entre 0,45 (para el tras-
torno distímico) a 0,88 (para el trastorno de ansiedad social), y 
podían considerarse de moderados a casi perfectos para todos los 
diagnósticos, con una fiabilidad global superior para las CDDR en 
comparación con las CDDG2 de la CIE-10. En el mismo ensayo 
también se observó que las CDDR se percibían como fáciles de 
usar, correspondían con precisión a los cuadros clínicos de los 
pacientes, eran claras y comprensibles, proporcionaban un nivel 
de detalle adecuado, llevaban aproximadamente el mismo tiempo 
o menos que la práctica habitual de los clínicos y proporcionaban 
una orientación útil sobre la distinción de cada trastorno de la 
normalidad y de otros trastornos5.

El período algo largo transcurrido entre la elaboración del pri-
mer borrador y la finalización de las CDDR también ha permitido 
una validación extensa y detallada de algunas de las categorías 
recientemente introducidas en la CIE-11. En este sentido, ha sido 
emblemática la validación de las nuevas categorías de trastorno 
por duelo prolongado y TEPT complejo. 

Según una búsqueda en PubMed realizada el 8 de febrero de 
2024, los artículos con datos originales publicados desde 2013 
sobre el trastorno por duelo prolongado han sido 57. En conjunto, 
documentaban la validez de constructo de la nueva categoría, su 
diferenciación de otros trastornos (p. ej., depresión y TEPT); su 
asociación con un deterioro funcional marcado (más allá de los 
efectos de los trastornos concomitantes); y su mayor consistencia 
con los patrones de duelo prolongado en estudios longitudinales 
en comparación con el trastorno por duelo complejo persistente 
del DSM-5. Esta evidencia ha llevado a la inclusión del trastorno 
de duelo prolongado en el DSM-5-TR6.

Una búsqueda en PubMed realizada en la misma fecha detectó 
199 artículos con datos originales publicados desde 2013 sobre 
TEPT complejo. En general, documentaron la validez de la nueva 
categoría y su diferenciación del TEPT en una amplia gama de 
culturas, tanto en niños y adolescentes como en adultos, y en varias 
poblaciones traumatizadas7. Esta investigación se ha visto facilitada 
por el desarrollo y la validación –impulsados por la difusión de los 
borradores de las CDDR– de un nuevo instrumento de evaluación 
específico, el Cuestionario Internacional de Trauma.

PERSPECTIVAS

Validación científica de las CDDR de la CIE-11
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Otra diferencia significativa entre las CDDR de la CIE-11 y los 
criterios diagnósticos del DSM-5, que se ha puesto a prueba a escala 
internacional, es la relativa a la clasificación de la irritabilidad grave 
en niños y adolescentes. Un estudio realizado con 196 profesionales 
clínicos de 48 países8 descubrió que la formulación propuesta en 
las CDDR (que utiliza la irritabilidad y el enojo crónicos como 
especificador para el diagnóstico del trastorno negativista desa-
fiante) conducía a una identificación más precisa de la irritabilidad 
grave y a una mejor diferenciación de los cuadros clínicos límite 
en comparación tanto con la solución del DSM-5 (que introduce la 
nueva categoría de trastorno de desregulación disruptiva del estado 
de ánimo) como con la clasificación de la CIE-10 (que incluye el 
trastorno negativista desafiante como uno de varios trastornos de 
conducta sin prestar atención a la irritabilidad). Los participantes 
que utilizaron el DSM-5 a menudo no aplicaron el diagnóstico de 
trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo cuando 
era necesario, mientras que aplicaron con más frecuencia un diag-
nóstico psiquiátrico a la irritabilidad que era normativo en relación 
con la etapa de desarrollo. 

Un aspecto más innovador del proceso de validación de las 
CDDR de la CIE-11 ha sido la participación sistemática de expertos 
por experiencia, a través de un estudio internacional (INCLUDE) 
realizado en la India, Reino Unido y EEUU9. Este estudio recogió 
las aportaciones de los usuarios sobre cinco diagnósticos: episodio 
depresivo, trastorno de ansiedad generalizada, esquizofrenia, tras-
torno bipolar I y trastorno de personalidad. En general, las CDDR 

fueron percibidas en muchos casos como útiles y relevantes para 
la experiencia vivida.

Por supuesto, un elemento clave que falta actualmente en la 
validación científica de las CDDR es su desempeño en la práctica 
clínica habitual. Los esfuerzos en curso para traducirlas al mayor 
número posible de idiomas, difundirlas ampliamente y acelerar 
su aprobación y aplicación por parte de los gobiernos naciona-
les serán cruciales a este respecto, y ya se está planificando una 
actualización periódica del texto (cada dos años)7, que se realizará 
sobre esta base.
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El movimiento hacia un sistema de diagnóstico descriptivo, 
basado en los síntomas, que se inició con el DSM-III fue en parte 
una respuesta a las inquietudes y críticas generalizadas sobre la 
fiabilidad de los diagnósticos psiquiátricos. Esto impulsó un énfasis 
en la operacionalización cada vez más precisa de los constructos 
y criterios diagnósticos, basándose en la suposición de que esto 
produciría mejoras sucesivas en la fiabilidad.

Posteriormente se elaboraron las entrevistas diagnósticas 
estructuradas administradas por profesionales clínicos. Por ejem-
plo, los Criterios Diagnósticos de Investigación se utilizaron para 
desarrollar un Programa para los Trastornos Afectivos y la Esqui-
zofrenia1, mientras que los criterios del DSM-III se incorporaron a 
la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM (SCID)2. Además, 
el Esquema de Entrevista Diagnóstica3 se creó para su uso por 
entrevistadores no clínicos en encuestas epidemiológicas sobre 
trastornos mentales. Estos instrumentos se han utilizado amplia-
mente en la investigación sobre los trastornos mentales.

Posteriormente se han desarrollado o adaptado entrevistas diag-
nósticas estructuradas para las sucesivas revisiones del DSM y la 
CIE. La SCID, una entrevista semiestructurada –es decir, en la que 
el entrevistador sondea respuestas poco claras y emite ciertos juicios 
clínicos–, se ha actualizado con cada edición del DSM4. También se 
ha utilizado ampliamente la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Inter-
nacional (MINI)5, más breve y totalmente estructurada. La Entrevista 
Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI)6 incorporaba tanto los 
requisitos diagnósticos del DSM como de la CIE y se utilizó en la 
Encuesta Nacional de Comorbilidad y en las Encuestas Mundiales 
sobre Salud Mental. Del mismo modo, los Programas para la Eva-
luación Clínica en Neuropsiquiatría (SCAN), basados en el Examen 
del Estado Actual, evaluaban los requisitos tanto del DSM como 
de la CIE7. También se han desarrollado entrevistas diagnósticas 

estructuradas para niños, así como una serie de entrevistas más espe-
cíficas que cubren afecciones concretas o agrupaciones diagnósticas.

Basándose en un amplio programa de pruebas de campo, se 
comprobó que la fiabilidad de la orientación diagnóstica propor-
cionada en las Descripciones Clínicas y Requisitos Diagnósticos 
para los trastornos mentales, del comportamiento y del neurode-
sarrollo de la CIE-11 (CDDR)8 era superior a la de otros sistemas 
de clasificación de trastornos mentales, oscilando entre moderada 
y casi perfecta según la categoría específica. Este hallazgo fue 
quizás opuesto al sentido común, en la medida en que las CDDR 
evitan recuentos de síntomas y requisitos de duración altamente 
prescriptivos, a menos que estén específicamente respaldados cien-
tíficamente, para facilitar el uso clínico.

Estos resultados, por tanto, cuestionan la relación asumida entre 
precisión operativa y fiabilidad diagnóstica. También sugieren que 
los diagnósticos basados en las CDDR serían suficientemente fia-
bles para determinados tipos de proyectos de investigación (p. ej., 
estudios centrados en grupos de diagnóstico en entornos de atención 
médica). Sin embargo, en otros tipos de investigación, las evalua-
ciones diagnósticas estandarizadas son deseables para controlar 
la variabilidad a nivel clínico asociada con diferentes niveles de 
habilidad, estilos de entrevista y juicio clínico. Por ejemplo, en los 
ensayos farmacológicos que seleccionan a los participantes en fun-
ción de ciertos requisitos diagnósticos, la capacidad de documentar 
patrones de síntomas específicos de forma fiable y reproducible 
suele ser importante. Las encuestas epidemiológicas u otras encues-
tas basadas en la población en las que participan entrevistadores 
legos (es decir, sin formación clínica) también requieren preguntas 
preestablecidas y reglas de decisión estrictas, porque no pueden 
basarse en el conocimiento clínico del entrevistador para determinar 
si están presentes características específicas.

La Entrevista Flexible de la OMS para la CIE-11 (FLII-11)
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Por lo tanto, las entrevistas de diagnóstico han formado parte 
del plan de trabajo relacionado con las CDDR casi desde el prin-
cipio. El trabajo relevante ha empleado un proceso de desarrollo 
riguroso y ha incluido a expertos internacionales en los campos 
de la nosología y las entrevistas diagnósticas. Desde 2014 se está 
trabajando en la Entrevista Clínica Estructurada para la CIE-11 
(SCII-11). Se trata de una entrevista diagnóstica semiestructurada 
–diseñada para ser administrada por un profesional clínico capa-
citado– que proporciona un conjunto estandarizado de preguntas, 
cada una de las cuales evalúa un requisito diagnóstico específico 
con el fin de formular un diagnóstico diferencial. Aunque se desa-
rrolló para aplicaciones de investigación, la SCII-11 también será 
útil para fines de formación y en entornos clínicos.

Debido a que los requisitos diagnósticos de las CDDR están 
más orientados al ámbito clínico, ha sido necesaria una operacio-
nalización adicional en el desarrollo de la SCII-11. En concreto, la 
SCII-11 sustituye umbrales de diagnóstico más precisos por térmi-
nos menos prescriptivos en las CDDR (p. ej., al menos 3 síntomas 
en lugar de «varios»; al menos 3 meses en lugar de “persistente”). 
Además, se han elaborado preguntas específicas para elementos 
de las CDDR que pueden manifestarse de distintas formas (p. ej., 
“delirios persistentes” en la esquizofrenia).

La Entrevista Flexible para la CIE-11 (FLII-11) de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) se está desarrollando como una 
herramienta de libre acceso para apoyar las investigaciones epi-
demiológicas nacionales y otros estudios poblacionales y clínicos 
de los trastornos mentales. Se trata de una entrevista diagnóstica 
totalmente estructurada que puede ser administrada por entrevis-
tadores legos capacitados y que evalúa los trastornos mentales 
asociados a la mayor carga mundial de enfermedad. Se basa en el 
trabajo de operacionalización realizado para la SCII-11. Al igual 
que la SCII-11, la FLII-11 es modular y personalizable para eva-
luar un subconjunto de trastornos, y puede evaluar el estado diag-
nóstico actual y en el curso de la vida. Los módulos disponibles 
incluyen trastornos psicóticos, del estado de ánimo, de ansiedad, 
obsesivo-compulsivos y afines, postraumáticos, de la conducta 
alimentaria, adictivos y por consumo de sustancias, así como el 
trastorno por déficit de atención con hiperactividad. También se 
ha desarrollado una adaptación para adolescentes de 13 a 17 años. 

La FLII-11 ha suscitado un gran interés, debido a la importancia 
mundial creciente que se da a los trastornos mentales, y al deseo 
de los estados miembros de la OMS de utilizar una medida de libre 
acceso que sea coherente con el actual sistema de diagnóstico ofi-
cial mundial. En el marco de una colaboración internacional en la 
que participan Brasil, China, India, Liberia, México, Sudáfrica, Sri 
Lanka, Túnez y Uganda, se está preparando la FLII-11, para some-
terla a pruebas de viabilidad, incluida la revisión por parte de perso-
nas con experiencia vivida. Esto está ocurriendo paralelamente a su 
uso en encuestas nacionales de salud mental en varios de estos países.

La FLII-11 se está traduciendo a varios idiomas y se utiliza en 
una amplia gama de entornos en todo el mundo. Por lo tanto, es 
fundamental que los conceptos complejos se expresen de forma 
fácilmente comprensible y culturalmente adecuada. Esto ha hecho 
necesario el desarrollo de un proceso estandarizado de adaptación 
cultural y traducción. La OMS pretende desarrollar una plataforma 
online que facilite la recopilación, análisis e intercambio de datos 
internacionales y se convierta en un recurso para la epidemiología 
internacional de la salud mental.

Las entrevistas diagnósticas basadas en las CDDR de la CIE-11 
prometen ser útiles tanto para los clínicos como para los investiga-
dores. Al mismo tiempo, deben tenerse en cuenta varias preocupa-

ciones a medida que avanza este trabajo. Una primera preocupación 
se refiere a las limitaciones de un enfoque de evaluación diagnóstica 
de los trastornos mentales que se basa principalmente en el autoin-
forme directo de sus características esenciales. También preocupan 
las áreas en las que los entrevistados pueden tener un incentivo para 
minimizar o negar sus síntomas (p. ej., cuando se relacionan con 
conductas ilegales o muy estigmatizadas), o cuando un aspecto 
de la presentación es una percepción deficiente o ausente o una 
visión distorsionada de su propia conducta y funcionamiento. La 
validación de las entrevistas diagnósticas en estas áreas requiere 
una atención especial.

Otra cuestión pendiente es cuál es la mejor forma de validar 
una entrevista realizada por un profesional clínico experimentado. 
Spitzer propuso utilizar un “estándar de datos longitudinales de 
expertos (LEAD)”9, lo que resulta difícil y engorroso de realizar 
y sigue estando sujeto al sesgo del clínico. Las nuevas medidas 
diagnósticas se validan más habitualmente con otras medidas; por 
ejemplo, los resultados de la FLII-11 administrada por legos podrían 
compararse con los de la SCII-11 administrada por clínicos, en lugar 
de con una medida no basada en la CIE-11. La cuestión de los falsos 
positivos en la investigación epidemiológica sigue siendo preocu-
pante y debe evaluarse, pero puede mejorarse con capacitación.

El establecimiento de la viabilidad y validez transculturales de 
las entrevistas diagnósticas estructuradas para la CIE-11 propor-
cionará una base importante para la investigación internacional 
en salud mental.
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La reciente incorporación del trastorno de duelo prolongado 
(TDP) a la CIE-11 y al DSM-5-TR ha supuesto cambios en lo que 
muchos expertos en salud mental consideran la mejor práctica en la 
atención al duelo. Dado que el TDP se ha reconocido recientemente 
como un trastorno mental oficial, los médicos pueden no estar fami-
liarizados con los enfoques actuales para su detección, diagnóstico 
y tratamiento. Aquí ofrecemos respuestas a preguntas comunes que 
han surgido en relación con: a) los entornos en los que es probable 
que los profesionales clínicos se encuentren con una persona que 
cumpla los criterios para TDP; b) quién suele iniciar la búsqueda 
de ayuda y la receptividad de las personas con TDP al tratamiento 
de los profesionales de la salud mental; c) cómo distinguir el TDP 
del duelo típico, así como del trastorno depresivo mayor (TDM) y 
del trastorno de estrés postraumático (TEPT) secundario al duelo; 
d) implicaciones de los criterios diagnósticos para el tratamiento; 
y e) cómo aplicar los criterios para garantizar su sensibilidad y 
validez transcultural.

¿Dónde pueden encontrarse los médicos con alguien a quien 
se le pueda diagnosticar TDP? Aunque se ha demostrado que la 
edad del doliente está inversamente asociada con el riesgo de TDP, 
los adultos mayores tienen más probabilidades de experimentar la 
muerte de un cónyuge o pareja, una relación de parentesco con la 
persona fallecida que plantea un riesgo elevado de TDP1. Por lo 
tanto, los geriatras atienden a poblaciones con alto riesgo de TDP. 
Además, debido a la elevada concentración de fallecimientos, las 
residencias de ancianos, los centros de vida asistida, las clínicas 
oncológicas, los hospicios y los servicios de cuidados paliativos, 
los hospitales (en particular las unidades de cuidados intensivos), 
las zonas de guerra y los lugares donde se producen catástrofes 
naturales o provocadas por el hombre, son entornos en los que es 
probable que los clínicos se encuentren con personas –familiares 
y amigos supervivientes– con un elevado riesgo de TDP.

En contra de la afirmación de que las personas que cumplen los 
criterios de TDP no están interesadas en recibir tratamiento, nuestra 
investigación reveló que el 100% de los afligidos encuestados que 
cumplían los criterios de TDP indicaron que estarían interesados 
en recibir tratamiento para ello2. Sin embargo, aunque podrían estar 
interesados en el tratamiento, pocas personas en duelo con TDP 
buscan realmente ayuda3. En un estudio de cuidadores en duelo de 
pacientes que murieron de cáncer, descubrimos que, a pesar de que 
el 71% de los cuidadores con TDP informaron de un aumento de 
las tendencias suicidas, solo el 43% informó de que había accedido 
a servicios de salud mental tras la muerte del paciente, una tasa 
significativamente inferior a la de los participantes en el estudio 
sobre el duelo con diagnóstico de TDM o TEPT3.

Anecdóticamente, nuestro Centro Cornell de Investigación 
sobre Cuidados al Final de la Vida es contactado con frecuencia 
por familiares preocupados que buscan tratamiento para alguien que 
creen que tiene TDP. Estas personas suelen describir una situación 
en la que su familiar en duelo ha luchado contra el duelo durante 
muchos años, se le ha diagnosticado TDM o TEPT y ha recibido 
tratamiento para estos trastornos sin ningún resultado. Estas expe-
riencias son consistentes con los resultados que suscitaron nuestro 
interés inicial por el duelo: los resultados de un ensayo controlado 
aleatorizado que demostraron que un antidepresivo (nortriptilina) 
solo y junto con psicoterapia para abordar las transiciones de roles 
(psicoterapia interpersonal), aunque eficaz para los síntomas de 

depresión relacionada con el duelo en la vejez, no resultó efec-
tivo para la resolución de los síntomas de duelo4. Estos hallazgos 
ponen de relieve la necesidad de distinguir el TDP del TDM en los 
dolientes, e identificar tratamientos efectivos para la reducción de 
los síntomas de duelo angustiante e incapacitante. En la actualidad, 
muchas intervenciones psicoterapéuticas, en particular las terapias 
cognitivo-conductuales (TCC)5, han demostrado su eficacia para 
reducir los síntomas de TDP.

¿Cómo puede un profesional clínico determinar si la respuesta 
de duelo de una persona en duelo es normal o patológica? Los 
criterios diagnósticos para el TDP que se encuentran en la CIE-11 
o en el DSM-5-TR requieren respuestas que, aunque aparente-
mente normales, en niveles graves y después de 6 o 12 meses de 
la pérdida (dependiendo de si se aplican los criterios de la CIE-11 
o del DSM-5-TR), identifican a los dolientes en riesgo de angustia 
y disfunción duraderas. Echar de menos a la persona fallecida y la 
pérdida de interés por socializar y de concentración en el trabajo no 
son anormales en los meses iniciales tras una pérdida interpersonal 
significativa. Sin embargo, más allá del primer aniversario de la 
muerte, es sorprendentemente raro (4-15%6) que las personas en 
duelo añoren intensamente a la persona fallecida durante todo el día 
(una preocupación con pensamientos sobre la persona fallecida que 
dificulta la concentración y la realización de las actividades habi-
tuales); se sientan inquietantemente distanciadas de los demás; se 
sientan angustiosamente solas; y carezcan de un sentido, propósito 
e identidad sin la persona fallecida. A las personas que sobreviven 
a la muerte de un ser querido por causas naturales y que muestran 
estos pensamientos y sentimientos después del primer aniversario 
de la muerte se las debe evaluar para determinar si presentan TDP.

Las diferencias entre TDP y TDM se centran en distinguir 
entre el desencadenante específico de la persona fallecida en el 
TDP frente a un sentimiento generalizado de tristeza y pesimismo 
sobre los resultados presentes y futuros en el TDM. La añoranza 
de la persona fallecida es específica del TDP y no está presente 
en el TDM (ni en el TEPT). En el TEPT, la evitación se centra 
en el miedo a un acontecimiento potencialmente mortal para uno 
mismo o para una persona importante, y en la impotencia para 
evitar el daño. En el TDP, la evitación se centra en la incredulidad 
y la falta de aceptación emocional y cognitiva del hecho de que el 
ser querido ha muerto.

Como el síntoma central del TDP es el anhelo, existen simi-
litudes con los criterios diagnósticos de los trastornos adictivos. 
Por ejemplo, los síntomas del TDP de anhelo, ira y protesta por 
la separación de la fuente de recompensa semejan a los síntomas 
de ansia y abstinencia del trastorno por consumo de sustancias. 
Estas similitudes sugieren que las personas en riesgo de TDP son 
aquellas para quienes la persona fallecida era una fuente primaria 
de amor, apoyo, seguridad, identidad y validación; es decir, una 
fuente de recompensa psicológica. También sugieren que las inter-
venciones –tanto psicosociales como farmacológicas– que atenúan 
la recompensa derivada de la persona fallecida (p. ej., la naltrexona) 
podrían reducir el anhelo y promover una apertura a la interacción 
con otras personas vivas que podrían llenar los vacíos sociales, 
reduciendo así los síntomas de TDP y promoviendo la adaptación 
al duelo de forma más amplia7. 

Por último, aunque consideramos que el duelo es una respuesta 
humana universal (pero no exclusivamente humana, dada la eviden-
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cia de su presencia en otras especies de mamíferos –p. ej., elefantes, 
monos, topillos–) a la separación de una persona significativa, tam-
bién reconocemos importantes influencias culturales en la forma 
que adoptan las respuestas de duelo. Lo que puede considerarse 
normal o esperado en una cultura (p. ej., las prohibiciones sobre 
salir o la vestimenta) puede considerarse anormal en otra. Las 
diferencias lingüísticas pueden afectar a la capacidad de evaluar los 
síntomas (p. ej., si un idioma no tiene palabras o tiene sinónimos 
imperfectos para los criterios de TDP). La CIE-11 y el DSM-5-TR 
señalan una “advertencia cultural” según la cual los juicios sobre las 
reacciones de duelo normales frente a las patológicas se consideran 
dentro del contexto cultural del doliente8. 

La entrevista cultural de duelo y luto9 se ha elaborado para 
ayudar a los profesionales clínicos a tener en cuenta el papel de la 
cultura al realizar un diagnóstico de TDP. Se pueden utilizar técni-
cas estadísticas como la teoría de respuesta al ítem para determinar 
qué ítems proporcionan la información más imparcial con respecto 
a un “atributo” de duelo subyacente dentro de una cultura o un 
idioma específicos. Deben emplearse técnicas clínicas y de análisis 
de datos para garantizar la fiabilidad y precisión transculturales en 
la aplicación de los criterios de TDP.

En conclusión, el TDP es un nuevo trastorno mental que los 
profesionales clínicos pueden no saber cómo detectar, diagnosticar 
o tratar. Hemos abordado brevemente algunas de las preguntas más 

frecuentes que se hacen los clínicos sobre la evaluación del TDP, y 
hemos ofrecido pautas de intervención para garantizar la coherencia 
con las mejores prácticas actuales en la atención al duelo.
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El suicidio es un problema de salud pública mundial que se 
cobra más de 700.000 vidas al año en todo el mundo. Las posibi-
lidades de intervención son amplias, ya que la mitad de los suici-
das que fallecen se habían puesto en contacto con un profesional 
sanitario en el mes anterior a su muerte. En estos encuentros, las 
evaluaciones del riesgo de suicidio se basan en el autoinforme de 
los pacientes sobre su intención suicida y en factores de riesgo cró-
nicos, como intentos anteriores y diagnósticos psiquiátricos previos. 
Sin embargo, hasta el 75% de los que mueren por suicidio negaron 
explícitamente su intención suicida en su último encuentro con un 
profesional sanitario1, y casi el 20% de los suicidas no tienen un 
trastorno mental diagnosticable2. Además, los factores de riesgo 
tradicionales, como los intentos de suicidio previos y los antece-
dentes de enfermedad mental, no predicen de forma fiable el riesgo 
de suicidio a corto plazo3.

Durante la última década, varios equipos de investigación inde-
pendientes han documentado la existencia de estados mentales agu-
dos específicos asociados a la aparición de conductas suicidas. Sin 
embargo, ni el DSM ni la CIE han incluido nunca un diagnóstico 
que haga referencia a estos estados. El síndrome de crisis suicida 
(SCS) pretende llenar este vacío en la nosología psiquiátrica y está 
siendo revisado para su inclusión en el DSM. Este diagnóstico 
proporciona una herramienta sistemática para reconocer y tratar 
un trastorno mental que plantea un riesgo de suicidio inminente 
sin depender de la intención suicida autoinformada4.

El SCS es la última y más aguda etapa del Modelo de Crisis 
Narrativa del Suicidio (NCM), que refleja la progresión del riesgo 
suicida desde los factores de riesgo crónicos hasta el riesgo suicida 
inminente, y proporciona un marco integral para el diseño y la 
implementación de tratamientos que se dirigen específicamente a 
cada una de las cuatro etapas del proceso suicida5.

Los criterios empíricos del SCS han evolucionado de forma 
iterativa durante un período de 15 años. Incorporan cinco domi-
nios validados empíricamente, que juntos constituyen un síndrome 
unidimensional. No se incluye la ideación suicida, debido a su 
demostrada falta de fiabilidad como indicador de conducta suicida 
inminente. El primer dominio del SCS, criterio A, presenta un sen-
timiento persistente e intenso de desesperanza frenética, en el que 
el individuo se siente atrapado en una situación que experimenta 
como intolerable e ineludible. El criterio B incluye 4 dimensiones 
síntomas distintos: B1 Trastorno afectivo, B2 Pérdida de control 
cognitivo, B3 Hiperactivación y B4 Retraimiento social.

B1 - El trastorno afectivo puede manifestarse mediante: 1) dolor 
emocional; 2) agitación depresiva; 3) ansiedad extrema con sensa-
ciones físicas inusuales; y 4) anhedonia aguda. B2 - La pérdida de 
control cognitivo implica: 1) rumiaciones; 2) rigidez cognitiva; 3) 
supresión fallida del pensamiento; y 4) inundación rumiativa – pér-
dida de control sobre los pensamientos acompañada de cefaleas o 
presión en la cabeza. B3 - La hiperactivación implica: 1) agitación/
inquietud; 2) hipervigilancia, es decir, una respuesta intensa y exa-
gerada a los estímulos sensoriales; 3) irritabilidad; y 4) insomnio. 
Por último, B4 - El retraimiento social implica la evitación de 
compromisos sociales y una comunicación evasiva con los demás.

Para que se les diagnostique SCS, los pacientes deben cumplir 
el criterio A y presentar al menos un síntoma de cada uno de los 
criterios B1-B4.

Se han desarrollado varios instrumentos de evaluación del 
SCS para su uso en diversas poblaciones. Las últimas medidas de 
autoinforme validadas son el Inventario Revisado de Crisis Suicida 
(SCI-2) y el Inventario de Crisis Suicida - Formulario Abreviado 
(SCI-SF). El SCI-2 completo de 61 ítems refleja las 5 dimensiones 
del SCS, con ítems valorados en una escala Likert de 5 puntos. Las 
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medidas evaluadas por el profesional clínico incluyen la Lista de 
Verificación del SCS de 14 ítems validada por proxy (SCS-C)6, y 
la Lista de Verificación del SCS Abreviada implementada clínica-
mente (A-SCS-C), una Lista de Verificación de 5 ítems que refleja 
los 5 dominios de síntomas7. Ambas listas de verificación ofrecen 
un diagnóstico dicotómico de SCS presente o ausente. 

El SCS demostró una excelente consistencia interna dentro y 
entre las 5 dimensiones de síntomas en muestras estadounidenses 
e internacionales. Varios estudios de EEUU, así como los realiza-
dos en India, Corea, Taiwán, Rusia y Brasil, apoyaron aún más la 
unidimensionalidad y la estructura de 5 factores del SCS. Tanto las 
puntuaciones del SCI como las del SCI-2 se asociaron con ideación 
y conductas suicidas concurrentes (en el último mes) y en el curso 
de la vida, y mostraron validez discriminante para los síntomas de 
depresión, ansiedad y psicosis8.

Hasta la fecha, más de 15 estudios han demostrado la validez 
predictiva del SCS para la ideación suicida inminente, las accio-
nes preparatorias y los intentos de suicidio. Además, cuando se 
comparó con la ideación o los intentos de suicidio concurrentes 
y pasados, el SCS –medido por el SCI y el SCI-2– fue el único 
predictor significativo del intento de suicidio, o mostró una validez 
predictiva incremental para pensamientos y conductas suicidas en el 
seguimiento de un mes9. La mejor predicción de conductas suicidas 
se alcanzó cuando se consideraron los 5 componentes del SCS.

Como diagnóstico objetivo categórico, el SCS proporciona 
información procesable para los profesionales clínicos de primera 
línea, simplificando potencialmente la toma de decisiones clínicas 
cuando se trabaja con pacientes de alto riesgo en salas de urgencias, 
unidades de hospitalización y consultas externas. Y lo que es más 
importante, el uso clínico del SCS ha dado como resultado una 
alta utilidad clínica percibida por los clínicos, así como una utili-
dad clínica real en las decisiones clínicas de ingreso/alta (91% de 
concordancia con el diagnóstico de presencia/ausencia del SCS). 
Además, los pacientes con SCS tuvieron una tasa de reingreso en 
urgencias general y específica de suicidio un 75% menor tras el 
alta que aquellos sin este diagnóstico.

En vista de la fortaleza psicométrica y la utilidad clínica del 
SCS, un número cada vez mayor de entornos clínicos de todo el 
mundo están integrando las herramientas de diagnóstico del SCS en 
su flujo de trabajo sistemático (concretamente, en Israel, Hungría, 
Noruega, Taiwán, Chile, Turquía y España). Con ese fin, el SCI-2 
y el SCS-C se han traducido a 14 idiomas diferentes en 16 países 
y 4 continentes. Un estudio en curso que utiliza los datos de la 
Colaboración Internacional de Investigación para la Evaluación 
de la Prevención del Suicidio sugiere que el SCS es un excelente 
predictor transcultural de conductas suicidas concurrentes, con un 
área bajo la curva que oscila entre 0,83 y 0,95.

La rápida difusión de la evaluación del SCS como herramienta 
clínica, y su propuesta de inclusión en el DSM como diagnós-
tico específico del suicidio, han abierto la puerta a importantes 
cuestiones de investigación. En primer lugar, es necesario mejo-
rar la evidencia sobre la validez discriminativa del SCS frente a 

otras afecciones del DSM. Mientras que el SCS tiene una validez 
divergente con respecto a las medidas dimensionales de depre-
sión, hostilidad, ansiedad fóbica y problemas interpersonales, se 
está investigando la validez discriminante con varios diagnósticos 
–como la depresión mayor, el trastorno de pánico y el trastorno 
de estrés postraumático. En segundo lugar, es necesario aclarar la 
duración del SCS, así como la relación entre episodios repetidos de 
SCS y el riesgo de conductas suicidas. En tercer lugar, es necesaria 
una mayor validación de la utilidad clínica de la evaluación del 
SCS como herramienta de decisión clínica en diversos entornos 
ambulatorios, hospitalarios y de urgencias en todo el mundo. Por 
último, se necesitan ensayos clínicos para evaluar la eficacia de 
los tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos para el SCS. 
Nuestro grupo y docenas de investigadores de todo el mundo están 
investigando actualmente todas estas cuestiones. 

Un diagnóstico de SCS basado en el DSM (y posiblemente en 
la CIE) con un código diagnóstico asignado proporcionaría a los 
profesionales clínicos un medio sistemático para evaluar y reducir 
el riesgo inminente de suicidio, incluso en individuos de alto riesgo 
que niegan ideación e intención suicida, a la vez que distinguiría a 
los pacientes con ideación suicida autodeclarada con poco riesgo 
de conducta suicida. Además, la claridad conceptual y operativa del 
SCS probablemente disminuiría la ansiedad de los profesionales 
clínicos al atender a pacientes suicidas, promoviendo a su vez el 
desarrollo de una alianza terapéutica eficaz. Por último, creemos 
que la mayor claridad de la evaluación del riesgo de suicidio uti-
lizando un diagnóstico de SCS basado en el DSM reduciría los 
desafíos legales, promovería la educación y estimularía la investi-
gación de nuevos tratamientos, todo ello necesario para mejorar y 
maximizar la prevención del suicidio.
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Mount Sinai Suicide Prevention Research Laboratory, Icahn School of Medi-
cine at Mount Sinai, New York, NY, USA
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La psiquiatría comparte la mayoría de los problemas éticos 
con otras ramas de la medicina. Sin embargo, también tiene que 
enfrentarse a retos éticos especiales. Los psiquiatras a menudo 
deben hacer frente a responsabilidades que van más allá de la 
asistencia sanitaria stricto sensu: por ejemplo, se puede esperar que 
predigan conductas de riesgo de las personas a las que atienden, 
y que de alguna manera las protejan a ellas y al público de estas 
conductas. Además, el diferencial de poder que existe en todas las 
especialidades médicas entre usuarios y médicos tiende a ser más 
pronunciado en el ámbito de la salud mental, lo que ha contribuido 
a generar, en algunos contextos, diversas formas de abuso que han 
suscitado una amplia preocupación ética1-3.

Aunque la psiquiatría se enfrenta a retos éticos únicos, la pro-
fesión no tuvo un código ético hasta la década de 1970. En 1977, 
tras los alarmantes informes sobre el abuso político de la profesión 
en algunos países, la World Psychiatric Association (WPA) adoptó 
oficialmente la Declaración de Hawai (la primera de varias decla-
raciones internacionales que abordan la ética de la psiquiatría), a 
la que siguió en 2020 un Código Ético para la Psiquiatría4,5.

El Código Ético de la WPA describe los principios éticos para 
la práctica clínica de la psiquiatría; la educación, investigación y 
publicaciones psiquiátricas; y la salud mental pública. Se identi-
fican cinco principios que deben guiar las acciones de todos los 
psiquiatras: beneficencia, respeto por la autonomía de los usuarios, 
no maleficencia (es decir, evitar el daño), mejorar los estándares 
en la práctica y aplicar la experiencia al servicio de la sociedad 

(es decir, utilizar el conocimiento y habilidades psiquiátricas para 
promover la salud mental).

Sin embargo, pueden surgir dilemas éticos cuando los principios 
mencionados parecen entrar en conflicto. Además, las cuestiones 
éticas asociadas a la psiquiatría evolucionan a medida que cambian 
los contextos profesionales y socioculturales y surgen nuevas sen-
sibilidades. Ejemplos recientes son el desarrollo de la psiquiatría 
digital y la creciente concienciación sobre la necesidad de implicar 
activamente a las personas con experiencia vivida de enfermedades 
mentales (PWLE) y a sus familiares y apoyos informales en la toma 
de decisiones clínicas y la planificación de servicios.

Este artículo identifica varios desafíos éticos actuales para la 
profesión psiquiátrica, sugiere posibles estrategias para abordarlos, 
llama la atención sobre los riesgos que entrañan las estrategias 
propuestas y destaca las brechas que se deben reducir con nuevas 
investigaciones.

En todo el documento se hace hincapié en los derechos huma-
nos. No podemos ignorar que estos derechos, a los que todo el 
mundo tiene derecho por el hecho de ser humanos, se han negado 
a veces –y se siguen negando en algunos contextos– a las PWLE, 
ni la creciente evidencia de que la calidad de la atención, investiga-
ción y formación en psiquiatría depende crucialmente del respeto 
a estos derechos6-9.

La Convención de las Naciones Unidas (ONU) sobre los Dere-
chos de las Personas con Discapacidad (CRPD)10 ha supuesto un 
importante paso adelante en este sentido. Ha representado un cam-

FORUM – DESAFÍOS ÉTICOS EN LA PSIQUIATRÍA CONTEMPORÁNEA

Desafíos éticos en la psiquiatría contemporánea: visión general y 
evaluación de posibles estrategias y necesidades de investigación
Silvana Galderisi1, Paul S. Appelbaum2, Neeraj Gill3-5, Piers Gooding6, Helen Herrman7,8, Antonio Melillo1, 
Keris Myrick9, Soumitra Pathare10, Martha Savage11, George Szmukler12, John Torous13
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La psiquiatría comparte la mayoría de los problemas éticos con otras ramas de la medicina, pero también enfrenta desafíos especiales. El Código Ético de la World 
Psychiatric Association ofrece orientación, pero muchos profesionales de la salud mental lo desconocen, así como los principios que sustenta. Además, seguir los 
códigos éticos no siempre es suficiente para abordar los dilemas éticos que surgen de los posibles conflictos entre sus principios y de los continuos cambios en el 
conocimiento, la cultura, las actitudes y el contexto socioeconómico. En este artículo, identificamos temas que plantean difíciles retos éticos en la psiquiatría con-
temporánea; que pueden tener un impacto significativo en la práctica clínica, la educación y las actividades de investigación; y que pueden requerir la revisión de 
los códigos deontológicos de la profesión. Entre estos temas se incluyen: las relaciones entre los derechos humanos y la atención, la investigación y la formación 
en salud mental; los derechos humanos y la legislación en salud mental; la psiquiatría digital; la intervención temprana en psiquiatría; las decisiones sobre el final 
de la vida de las personas con enfermedades mentales; los conflictos de intereses en la práctica clínica, la formación y la investigación; y el papel de las personas 
con experiencias vividas y de los familiares y apoyos informales en la configuración de la agenda de atención, políticas, investigación y formación en salud mental. 
Para cada tema, destacamos las preocupaciones éticas, sugerimos estrategias para abordarlas, llamamos la atención sobre los riesgos que conllevan estas estrate-
gias y destacamos las brechas que deben reducirse con nuevas investigaciones. Concluimos que, para abordar eficazmente los retos éticos actuales en psiquiatría, 
necesitamos replantearnos las políticas, los servicios, la formación, las actitudes, los métodos de investigación y los códigos éticos, con la aportación simultánea 
de una variedad de partes interesadas, debates abiertos, nuevos modelos de atención y una capacidad organizativa adecuada para extender la aplicación a todos 
los contextos de atención clínica sistemática, formación e investigación.
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bio de paradigma al considerar a las personas con discapacidad, 
incluida la discapacidad relacionada con una enfermedad mental, 
ya no como meros “objetos” de caridad, tratamiento médico y 
protección social, sino como “sujetos” con derechos, capaces de 
reivindicarlos y de tomar decisiones. La CRPD, según la interpre-
tación de algunos expertos y partes interesadas (aunque cuestio-
nada por otros), también ha suscitado inquietud acerca de algunas 
prácticas psiquiátricas, en particular las relativas al tratamiento de 
personas contra su voluntad, y acerca de las leyes convencionales 
sobre salud mental. Estas preocupaciones son actualmente objeto 
de un intenso debate.

El enfoque en los derechos humanos es muy relevante para los 
cambios que se están produciendo en la prestación de servicios de 
salud mental, especialmente en aquellos países que han reducido o 
están reduciendo el tamaño de las grandes instituciones psiquiátri-
cas y las están sustituyendo por atención comunitaria. La aplicación 
y sostenibilidad de estos cambios difieren significativamente de 
un país a otro, e incluso de una región a otra dentro de un mismo 
país. Su resultado depende fundamentalmente de un panorama 
socioeconómico y político que desincentive la discriminación y 
apoye la inclusión social y el acceso equitativo a la atención médica, 
incluida la atención de salud mental. 

El desarrollo de herramientas e intervenciones digitales en psi-
quiatría puede considerarse una forma prometedora de promover la 
equidad en el acceso a la atención de salud mental. Sin embargo, 
también está generando una amplia gama de cuestiones éticas, 
que se están debatiendo activamente. Consideraciones similares se 
aplican al ámbito de la intervención temprana en psiquiatría. Aun-
que es coherente con importantes principios éticos y de atención 
médica, y constituye una forma factible y prometedora de reducir 
la carga de discapacidad relacionada con los trastornos mentales, 
la intervención temprana está suscitando preocupaciones éticas 
debido al riesgo de sobremedicalización de afecciones transitorias 
y a la posibilidad de que las etiquetas de riesgo y vulnerabilidad 
tengan consecuencias no deseadas.

Los retos éticos difíciles de resolver también se aplican a otro 
importante tema contemporáneo: las decisiones sobre el final de la 
vida. Esta cuestión se debate actualmente en medicina general, pero 
es mucho más controvertida en psiquiatría, donde ciertos síntomas 
pueden interferir con la toma competente de decisiones.

Los psiquiatras también se enfrentan a retos éticos cuando, en 
consonancia con el principio de contribuir a mejorar los niveles de 
asistencia, interactúan con la industria farmacéutica y de productos 
médicos; cuando las actividades clínicas destinadas a beneficiar a 
las personas se ven influidas por la adscripción intelectual a una 
determinada escuela de pensamiento11,12; o cuando la búsqueda 
del bienestar y autonomía de las personas choca con el interés del 
psiquiatra por prevenir los riesgos percibidos o reales relacionados 
con la responsabilidad legal. 

Todos estos retos y dilemas éticos emergentes mencionados 
anteriormente se abordan en las distintas secciones de este docu-
mento. Una sección final se centra en el papel de las PWLE y 
de los apoyos familiares e informales en la configuración de las 
agendas relativas a la atención, investigación y formación en salud 
mental, y en la elaboración de políticas de salud mental que sean 
ética y legalmente sólidas y que, al mismo tiempo, se adapten a sus 
necesidades. Es poco probable que se produzca un progreso real de 
la psiquiatría sin una fuerte colaboración entre los profesionales, 
las PWLE, los apoyos familiares e informales y los responsables 
políticos13. Si bien esto está ampliamente reconocido, dicha cola-
boración aún no se ha puesto en práctica a nivel mundial.

DERECHOS HUMANOS Y ATENCIÓN, INVESTIGACIÓN 
Y FORMACIÓN EN SALUD MENTAL

El marco moderno de los derechos humanos se basa en el con-
cepto de respeto a la dignidad inherente de todos los seres huma-
nos14. Fue cristalizado por la ONU en la Declaración Universal de 
Derechos Humanos (1948)15, que –junto con el Pacto Internacional 
de Derechos Civiles y Políticos de 196616 y el Pacto Internacional 
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales17– forma la llamada 
Carta Internacional de Derechos Humanos14,18. Desde entonces, 
el tema de los derechos humanos se ha ampliado enormemente, 
y en la actualidad forma parte fundamental de nuestro panorama 
jurídico, político y moral.

Los derechos económicos, sociales y culturales (a menudo 
caracterizados como “derechos positivos”) incluyen los derechos 
a la vivienda, la alimentación, la educación, el empleo, la salud, la 
inclusión social y la participación cultural. Los derechos civiles y 
políticos (a veces denominados “derechos negativos”) incluyen los 
derechos a la libertad; a no ser sometido a tortura, tratos crueles 
o degradantes, explotación, violencia y abusos; y a la igualdad de 
reconocimiento ante la ley. La dicotomía anterior tiene cierta base 
conceptual: los primeros derechos implican la obligación por parte 
del Estado de garantizar que se proporcionan los derechos funda-
mentales; los segundos se refieren al deber por parte del Estado 
de no inmiscuirse en la vida de las personas sin una justificación 
clara y defendible. Sin embargo, es bien saido que todos los dere-
chos humanos son interdependientes, están interrelacionados y son 
indivisibles14,18,19.

Tanto la salud mental como los derechos humanos tienen que ver 
con la justicia social y la responsabilidad social18, y están inextrica-
blemente relacionados de tres maneras20,21: la política y la práctica 
de la salud mental pueden proteger o violar los derechos humanos; 
a la inversa, las violaciones de los derechos humanos repercuten 
negativamente en la salud mental; y, por último, la promoción de 
la salud mental y los derechos humanos se refuerzan mutuamente.

A pesar de la importancia central de la relación entre los dere-
chos humanos y la salud mental, hasta más de 40 años después de 
la Declaración Universal de Derechos Humanos, los derechos de las 
personas con una enfermedad mental no recibieron reconocimiento 
internacional. Fue a través de los Principios para la Protección 
de Personas con Enfermedades Mentales y el Mejoramiento de 
la Atención de la Salud Mental (Principios sobre Enfermedades 
Mentales o Principios EM), adoptados por la Asamblea General 
de la ONU en 199122,23.

Los Principios EM incluían la promoción de la salud mental 
y la prevención de los trastornos mentales; el acceso a la atención 
básica de salud mental; la prestación del tipo menos restrictivo de 
atención de salud mental; la autodeterminación; y mecanismos 
automáticos de revisión periódica. Sin embargo, estos Principios 
no tenían carácter jurídicamente obligatorio en términos de derecho 
internacional24. Además, fueron criticados por varios motivos, entre 
ellos por no incluir en su elaboración a organizaciones represen-
tativas de las PWLE, y por aparentemente ofrecer una protección 
menor que otros instrumentos de derechos humanos preexistentes, 
especialmente en cuestiones de consentimiento al tratamiento25,26.

Si bien la Carta Internacional de Derechos Humanos protege los 
derechos de todas las personas, en la práctica se descuidan varios 
grupos especialmente vulnerables. Esto ha llevado a la elabora-
ción, en las últimas cuatro décadas, de tratados relativos a grupos 
particulares, siendo ejemplos destacados los niños (Convención 
sobre los Derechos del Niño), las mujeres (Convención sobre la 
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Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Contra la 
Mujer) y las minorías raciales (Convención Internacional sobre 
la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Racial). 
Estas convenciones específicas no crean nuevos derechos, sino 
que elaboran y amplían la realización de los derechos incluidos en 
la Carta Internacional, centrándose en las necesidades especiales 
de estos grupos.

En las tres últimas décadas, la defensa de los derechos de las 
personas con discapacidad y de las organizaciones que las repre-
sentan ha llevado al reconocimiento de que estas personas eran 
otro grupo especial y a la constatación de que era necesaria una 
convención específica para proteger sus derechos. La CRPD fue 
adoptada por la ONU en 2006, tras cinco años de negociaciones 
entre diversas partes interesadas, incluidas delegaciones guberna-
mentales, representantes de la ONU, agencias y organizaciones 
de derechos humanos que trabajan en esta cuestión y, de manera 
singular, organismos de apoyo de las personas PWLE y sus fami-
lias10. La Convención entró en vigor en 2008.

La CRPD hace hincapié en los derechos económicos, sociales y 
culturales, incluido el derecho a la vida (Artículo 10), y los derechos 
relativos a la vida independiente y la inclusión y participación en 
la comunidad (Artículo 19), el hogar y la familia (Artículo 23), la 
educación (Artículo 24), la salud (Artículo 25), la habilitación y 
rehabilitación (Artículo 26), el trabajo y el empleo (Artículo 27), 
un nivel de vida adecuado y protección social (Artículo 28), y la 
participación en la vida cultural (Artículo 30). La CRPD también 
hace hincapié en los derechos civiles y políticos, como la igualdad 
de reconocimiento ante la ley (Artículo 12), la libertad de no ser 
sometido a torturas ni a tratos o penas crueles, inhumanos o degra-
dantes (Artículo 15) y la libertad de no ser sometido a explotación, 
violencia y abusos27,28. 

El marco de derechos humanos adoptado por la CRPD exige 
una atención renovada al respeto por la dignidad y la autonomía 
de las personas PWLE. La Convención establece que “las personas 
con discapacidad tienen derecho a la “capacidad jurídica” -es decir, 
el derecho a la capacidad jurídica y a la representación legal- en 
igualdad de condiciones con las demás” (Artículo 12); “la existen-
cia de una discapacidad no justificará en ningún caso la privación 
de libertad” (Artículo 14); y “toda persona con discapacidad tiene 
derecho a que se respete su integridad física y mental en igualdad 
de condiciones con las demás” (Artículo 17). 

Algunos académicos y organizaciones, así como el Comité 
de la ONU creado para supervisar la aplicación de la Convención 
(Comité CRPD), interpretan estos artículos en el sentido de que 
prohíben la hospitalización y el tratamiento psiquiátricos involunta-
rios, así como el nombramiento de sustitutos para la toma de deci-
siones, en cualquier circunstancia29,30. Afirman que siempre deben 
respetarse los “derechos, voluntad y preferencias” de la persona, y 
que el Estado está obligado a garantizar que se brinde apoyo a las 
personas para que puedan expresar su “voluntad y preferencias”. 
Sin embargo, otros comentaristas consideran esta interpretación 
“absolutista” o “radical” y poco realista. Han argumentado que, a 
pesar del apoyo, a veces puede ser difícil determinar cuáles son la 
voluntad y preferencias del individuo en cuestión.

En tales circunstancias, el Comité CRPD afirma que debe 
tenerse en cuenta “la mejor interpretación de la voluntad y prefe-
rencias de la persona”. En la práctica, este principio puede acercarse 
mucho a la “toma de decisiones sustitutiva”. Los profesionales 
médicos sostienen que hay ocasiones en las que la toma de deci-
siones sustitutiva es necesaria para proteger otros derechos fun-
damentales, como el derecho a la salud o el derecho a la vida31-33. 

En consecuencia, el Código Ético de la WPA insta a respetar la 
autonomía y la dignidad de las personas con trastornos mentales, 
pero reconoce que las intervenciones psiquiátricas involuntarias 
pueden ser necesarias, como último recurso, cuando han fraca-
sado intervenciones menos restrictivas, para proteger la seguridad 
y restablecer la autonomía de la persona4.

También se llama la atención sobre el Artículo 12.4 de la CRPD, 
que establece que cualquier medida que afecte al ejercicio de la 
“capacidad jurídica” debe aplicarse durante el periodo más breve 
posible, estar libre de conflictos de intereses y tener fuertes salva-
guardas establecidas. Las intervenciones coercitivas y restrictivas 
siguen utilizándose en exceso en psiquiatría. Por ello, la WPA 
ha emitido una declaración de posición y ha creado un grupo de 
trabajo para aplicar alternativas a la coerción en la atención de 
salud mental34,35.

Deben respetarse los principios ancestrales de beneficencia y 
no maleficencia, pero el marco de los derechos humanos anima a 
la profesión psiquiátrica a emanciparse de una mentalidad pater-
nalista e institucional, y a inclinar la balanza hacia el respeto a la 
autonomía y dignidad de las PWLE, abogando al mismo tiempo 
por la disponibilidad de los apoyos necesarios36.

Aunque se puede argumentar que las intervenciones coercitivas 
pueden ser necesarias en ocasiones como medida para salvar vidas 
o para restaurar la autonomía, el uso excesivo y generalizado de 
estas intervenciones en psiquiatría es una función y un reflejo de 
la aversión al riesgo en la sociedad. Por lo tanto, cualquier intento 
de inclinar la balanza en la práctica clínica hacia un mayor respeto 
por la autonomía de las personas debe ir acompañado de un debate 
a nivel social sobre la promoción de los derechos humanos, el 
estigma, el sensacionalismo mediático y el apetito por el riesgo 
(es decir, el nivel de riesgo que se puede aceptar) dentro de los 
círculos políticos y la sociedad en general.

El paternalismo manifiesto no puede ser sustituido por la negli-
gencia y el abandono de las PWLE. La CRPD tampoco aboga por 
ello. Es necesario un enfoque basado en los derechos humanos 
sobre las alternativas a la coerción, junto con el reconocimiento 
de que los riesgos y los errores forman parte del esfuerzo humano, 
incluso para las personas con discapacidad psicosocial. Este enfo-
que puede aplicarse de forma adaptada a las circunstancias locales 
mediante prácticas basadas en la evidencia, orientadas a la recupe-
ración y con información sobre el trauma en servicios basados en 
la comunidad y que funcionen dentro de un sistema de atención 
colaborativa. Este enfoque, ya sea aplicado a nivel nacional, regio-
nal o de servicio, puede cambiar el enfoque de la ética psiquiátrica 
hacia un mayor respeto por la autonomía y dignidad de las personas.

Un obstáculo comúnmente citado para el enfoque anterior es 
la falta de recursos adecuados, que obliga por tanto a los clínicos a 
recurrir a medidas coercitivas. Sin embargo, el uso excesivo de la 
coerción no se limita a entornos con escasos recursos37. Para aplicar 
un enfoque basado en los derechos humanos, los psiquiatras y otros 
profesionales de la salud mental deben defender y presionar para 
conseguir los recursos necesarios. Seguir utilizando la coerción 
cuando hay escasez de recursos genera un círculo vicioso y permite 
que el sistema siga infrafinanciando los servicios38.

El Código Ético de la WPA abarca la salud mental pública, 
incluida la promoción de la salud mental. Los derechos humanos 
y la justicia social son complementarios a la promoción de la salud 
mental a nivel poblacional39,40. La justicia social exige la igualdad 
de derechos mediante un acceso equitativo a los recursos y las 
oportunidades, especialmente para personas que viven en la pobreza 
o con discapacidad, o que están marginadas de diversas formas41,42.
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Tenemos los conocimientos y los medios para abordar los 
determinantes sociales de la salud, incluida la salud mental43,44. 
El acceso equitativo a una vivienda asequible, a la educación y al 
empleo, así como la participación social e inclusión en la comu-
nidad, son responsabilidades fundamentales de los gobiernos. Es 
necesaria una labor política que garantice que el conocimiento se 
traduzcan en acción y que la salud mental sea el centro de atención 
de los responsables políticos en todos los sectores de los gobiernos, 
incluido el sector sanitario. La profesión psiquiátrica debe adoptar 
el marco de los derechos humanos y defender la promoción de la 
salud mental y la prevención de los trastornos mentales45, así como 
la aceptación y aplicación del paradigma de la recuperación en la 
atención a la salud mental46. 

Un dilema ético pertinente para muchos psiquiatras es el coste 
de oportunidad de dedicar tiempo a la promoción y prevención de 
la salud mental pública cuando tienen importantes compromisos 
de servicio que requieren su tiempo. Sin embargo, el ejemplo de la 
cardiología es pertinente en este caso: al igual que los cardiólogos 
siguen centrándose en el trabajo clínico, mientras asesoran a los 
departamentos de salud pública sobre el papel preventivo de la dieta 
sana y el ejercicio, los psiquiatras deben cumplir con sus obligacio-
nes clínicas, mientras asesoran a los departamentos de salud pública 
–pero también a otros departamentos, incluidos los de seguridad 
social, vivienda y justicia penal– sobre principios y estrategias 
de salud mental pública. Los psiquiatras deben aprovechar todas 
las oportunidades para garantizar que los departamentos de salud 
pública consideren la promoción de la salud mental dentro de su 
función, con la aportación y orientación de los profesionales de la 
salud mental, las PWLE y sus apoyos familiares o informales39,47.

La formación en psiquiatría debe adoptar el marco de los dere-
chos humanos e incluir habilidades a nivel macro como el lide-
razgo, el trabajo colaborativo con personas con discapacidad y sus 
familiares o personas informales de apoyo, la defensa pública y el 
uso positivo de los medios de comunicación48. La investigación psi-
quiátrica debe centrarse en los aspectos sociales y de salud pública 
de la salud mental, así como en la neurociencia y la biomedicina39.

LEY NO DISCRIMINATORIA DE SALUD MENTAL 

Como se ha comentado anteriormente, el enfoque en los dere-
chos humanos requiere un cambio en el péndulo de la ética en 
psiquiatría, del paternalismo hacia un mayor énfasis en el res-
peto a la autonomía y dignidad de todas las personas. Esto suscita 
inquietudes acerca de los principios que rigen las formas habituales 
de la legislación sobre salud mental y el tratamiento de personas 
contra su voluntad49-52. Los principios que rigen habitualmente 
el tratamiento involuntario en la legislación sobre salud mental 
han permanecido fundamentalmente inalterados durante unos dos 
siglos. Reflejan estereotipos prejuiciosos profundamente arraiga-
dos sobre las personas con enfermedades mentales, es decir, que 
son necesariamente incapaces de tomar decisiones acertadas y son 
intrínsecamente peligrosas para los demás. 

Los criterios convencionales para la compulsión son la presen-
cia de un “trastorno mental”, por lo general vagamente definido, y 
un riesgo de daño para la persona o para los demás. Este esquema 
de “trastorno + riesgo” puede considerarse discriminatorio para 
las personas con trastorno mental, privándolas de los derechos de 
que gozan quienes no tienen un diagnóstico de trastorno mental. 
En jurisdicciones con leyes bien desarrolladas que regulan el trata-
miento no consentido en medicina general, solo cuando una persona 

carece de capacidad de decisión para consentir un tratamiento entra 
en escena la posibilidad de un tratamiento no consensuado. Suele 
haber un requisito adicional: el tratamiento debe redundar en el 
“mejor interés” de la persona. Se acepta que los pacientes con tras-
tornos “físicos”, si tienen capacidad de decisión, pueden rechazar 
un tratamiento, aunque ello pueda acarrear graves consecuencias.

En el caso de una persona con “trastorno mental” que rechaza 
el tratamiento, la legislación convencional sobre salud mental no 
exige que se preste especial atención a la capacidad de toma de 
decisiones de la persona, como suele hacerse en el caso de las 
personas con enfermedades “físicas”: por ejemplo, la capacidad 
de comprender información importante sobre la enfermedad y las 
razones para el tratamiento propuesto; de apreciar la relevancia de 
esa información para la propia situación; y de utilizar o razonar con 
esa información a la luz de los propios valores u objetivos vitales 
personales53. Tampoco se plantea la cuestión de cómo se pretende 
que el tratamiento propuesto redunde en el “mejor interés” de la 
persona. La perspectiva es esencialmente la del clínico, no la del 
usuario del servicio. La discriminación injusta hacia quienes tienen 
un “trastorno mental” es, por tanto, evidente.

Existe una segunda forma de posible discriminación: la res-
ponsabilidad de la prisión preventiva. Las personas con trastornos 
mentales pueden ser detenidas porque se considere que represen-
tan un riesgo de daño para los demás, sin que –como todos los 
demás– hayan cometido un delito (o sean fuertemente sospechosas 
de haberlo cometido). La abrumadora mayoría de las personas de 
la población que presentan un riesgo para los demás no tienen 
un trastorno mental. Las personas con un trastorno mental solo 
representan una proporción muy baja de los casos de violencia 
grave54,55. Sin embargo, la ley de internamiento civil permite a 
menudo la detención basándose en el riesgo únicamente en personas 
con trastorno mental. Se puede argumentar que se está tratando a 
personas iguales de manera desigual. Si se autoriza la detención 
preventiva de personas con trastorno mental únicamente en fun-
ción del riesgo que suponen para los demás, deberían aplicarse los 
mismos criterios a todos.

Para eliminar las formas de discriminación antes menciona-
das, se ha propuesto una ley única que abarque todos los ámbitos 
médicos, incluida la psiquiatría. Sería aplicable cuando una persona 
tenga dificultades para tomar una decisión terapéutica grave50,51,56. 
En esta propuesta, el tratamiento involuntario solo se permitiría 
cuando la persona objetora tuviera un deterioro de la capacidad de 
tomar decisiones –por cualquier causa– y si el tratamiento redun-
dara en el interés superior de la persona.

No hay razón para creer que una ley basada en la capacidad 
mental no pueda aplicarse en la atención de salud mental. De hecho, 
ya se ha redactado y promulgado una legislación de ese tipo57,58. 
Se pueden idear medidas –por ejemplo, la participación de quienes 
conocen bien a la persona, defensa independiente, segundas opi-
niones, apelaciones ante un tribunal en caso de desacuerdo– para 
garantizar que no se considere que las PWLE carecen de capacidad 
para tomar decisiones simplemente porque no están de acuerdo 
con sus médicos.

Los conceptos de “capacidad” e “interés superior” han avanzado 
en el curso de los años, sobre todo en relación con la evaluación 
de los elementos de “uso” y “ponderación” (o “apreciación” y 
“razonamiento”) del primero, y la especial consideración que debe 
prestarse a las creencias y valores de la persona en la evaluación 
del segundo.

También puede haber aquí una vía de compromiso con la 
CRPD10. Como ya se ha señalado, el Comité CRPD insiste en 
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que está prohibido el tratamiento involuntario de las personas con 
discapacidad mental (o “psicosocial”)29. El Comité argumenta que 
el Artículo 12 de la Convención implica que todas las personas, 
independientemente de su capacidad para tomar decisiones, deben 
disfrutar de “capacidad jurídica” en “igualdad de condiciones que 
las demás”29. La capacidad jurídica implica el derecho a ser reco-
nocido como persona ante la ley, así como el derecho a la agencia 
jurídica, es decir, a que se reconozcan legalmente las decisiones 
propias. Se distingue entre “capacidad jurídica” y “capacidad men-
tal” o de toma de decisiones, y se argumenta que esta última no 
puede justificar una privación de la primera. 

Esta interpretación ha suscitado gran controversia59. En rea-
lidad, la comprensión de las implicaciones de una declaración o 
directiva anticipada se vuelve problemática en la interpretación de 
este Comité, arrojando una significativa inconsistencia60,61.

Las voluntades anticipadas son una herramienta valiosa para 
apoyar la autonomía de las personas en un régimen basado en la 
capacidad de toma de decisiones. El Comité CRPD también las 
respalda como medida de apoyo a la capacidad jurídica de una 
persona: “Para muchas personas con discapacidad, la capacidad 
de planificar con antelación es una forma importante de apoyo, 
mediante la cual pueden manifestar su voluntad y preferencias, 
que deben seguirse en un momento en el que pueden no estar en 
condiciones de comunicar sus deseos a otras personas”.

En un documento de voluntades anticipadas, una persona, 
cuando tiene clara su capacidad para tomar decisiones (Momento 1), 
declara que, si en el futuro se produce un episodio de enfermedad 
(Momento 2), es probable que, basándose en su experiencia pasada, 
exprese una preferencia (p. ej., el rechazo de un tratamiento) que 
no debe considerarse como lo que verdadera o “autónomamente” 
desea y, por tanto, no debe respetarse. Si se produce el episodio de 
enfermedad, ¿qué preferencia (Momento 1 o 2) debe respetarse? 
El Comité CRPD no ofrece ninguna orientación al respecto. ¿Es 
la preferencia del Momento 2 (rechazo del tratamiento), rechazada 
en el Momento 1, la que se debe seguir, o la del Momento 1? Si es 
la expresada en el Momento 2, ¿qué sentido tiene esa declaración 
anticipada?

La referencia a la expresión “voluntad y preferencias” de la 
CRPD es ahora habitual, pero ninguna autoridad, incluido el Comité 
CRPD, ha proporcionado una definición. ¿Qué pueden significar 
estas palabras? “Preferencia” tiene un significado relativamente 
sencillo: mayor gusto por una alternativa sobre otra. El significado 
de “voluntad” es menos claro. En el lenguaje ordinario, “voluntad” 
tiene un sentido de firme decisión de actuar de una determinada 
manera. La “voluntad” también tiene una larga historia en la filoso-
fía de la mente y la acción, donde tiene significados controvertidos. 
Sin embargo, es razonablemente común el concepto de “voluntad” 
como una especie de estructura mental motivadora o autogober-
nante de orden superior que determina qué deseos, anhelos o “pre-
ferencias” deben traducirse en actos, y en la que los “valores” de 
la persona desempeñan un papel clave60,62.

Por lo tanto, se puede establecer una distinción entre “la volun-
tad” y “una preferencia”. La “voluntad” puede considerarse una 
manifestación de las creencias, valores, compromisos y concepcio-
nes personales, profundamente arraigados, razonablemente estables 
y coherentes de una persona. En este sentido, no es lo mismo que un 
deseo, una inclinación o “una preferencia”, sostenida en el presente, 
aunque se expresen con fuerza. Normalmente, “la voluntad” y “las 
preferencias”, en general, van juntas. Es cuando “la voluntad” y 
“una preferencia” divergen o son contradictorias, y una persona 
necesita tomar una decisión seria, cuando puede surgir un problema.

Desde este punto de vista, una instrucción anticipada se basa en 
la diferencia entre “la voluntad” de una persona (y sus preferencias 
asociadas) expresada en el Momento 1, y las “preferencias” que la 
persona anticipa que expresaría en el Momento 2 y que la persona 
pide que se ignoren por no ser lo que “realmente desea”. Por lo 
general, respetamos la “voluntad” de la persona en el Momento 1, 
cuando la instrucción refleja sus creencias y valores profundamente 
arraigados. La persona podría especificar los indicadores psicoló-
gicos o conductuales de que su capacidad para tomar decisiones 
está lo suficientemente mermada como para activar el documento 
de voluntades anticipadas. Esto es especialmente importante en el 
caso de las directivas “autovinculantes”, en las que la persona puede 
especificar con gran detalle las condiciones que deben cumplirse 
para que se le administre un tratamiento a pesar de su objeción, 
dando esencialmente un consentimiento anticipado a dicho trata-
miento.

Respetar la preferencia del Momento 2 cuando existe una 
disyunción con la del Momento 1 es socavar la “voluntad” o, en 
esencia, la “autonomía” de la persona y no sería coherente con el 
primer Principio General de la CRPD (“el respeto a [la] dignidad 
inherente, la autonomía individual, incluida la libertad de tomar las 
propias decisiones, y la independencia de las personas”).

Si se acepta este análisis, se deduciría que deberíamos prestar 
una consideración similar a la “voluntad” de la persona y su inci-
dencia en una decisión (“preferencia”), incluso si la persona no 
hubiera hecho un documento de voluntades anticipadas por escrito, 
pero hubiera expresado esa “voluntad” a través de diversas decla-
raciones y decisiones de vida, puestas de manifiesto por personas 
que la conocen bien -p. ej., familiares cercanos y amigos.

Este análisis de la “voluntad y las preferencias” añade otra 
dimensión a los significados de “capacidad de decisión” e “interés 
superior”, que puede justificar una reformulación significativa. La 
capacidad de decisión sobre el tratamiento se ve mermada cuando 
existe una divergencia, o una incoherencia, grave entre la “volun-
tad” de la persona y una “preferencia” de tratamiento expresada 
en ese momento. El interés superior de una persona se sirve princi-
palmente actuando para hacer efectiva, en la medida de lo posible, 
la “voluntad” de la persona. Cuanto más fuerte sea el argumento 
a favor de una intervención involuntaria, mayor será la amenaza 
a la “voluntad” de la persona –es decir, a sus creencias y valores, 
compromisos y proyectos de vida profundamente arraigados– que 
supondría que la persona pusiera en práctica una “preferencia” 
contradictoria.

Este planteamiento guarda cierta similitud con la postura adop-
tada por el Tribunal Constitucional Federal alemán, basada en una 
distinción del Derecho alemán entre la natürlicher Wille (“volun-
tad natural”) y la freier Wille (“voluntad libre”)63 de una persona, 
similar a la distinción entre “una preferencia” y “la voluntad”, 
respectivamente. El tribunal dictaminó que la obligación del Estado 
de brindar protección a una persona que enfrenta un daño grave y 
que es incapaz de formar una “voluntad libre” permite anular la 
“voluntad natural” de la persona, si su formación se ve afectada 
por los efectos de una enfermedad. Debe primar el “libre albedrío 
original” de la persona, una “voluntad” competente formada en el 
pasado. Es posible que se necesite apoyo para que la persona pueda 
expresar esa “libre voluntad”.

Hay situaciones en las que puede ser imposible saber cuál 
podría ser la “voluntad” de la persona, por ejemplo, cuando no se 
dispone de nadie que conozca a la persona, o la persona tiene una 
discapacidad intelectual grave y no ha podido expresar claramente 
una “voluntad” coherente. En tales casos, se ha propuesto que 
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la posición predeterminada sea considerar los derechos humanos 
pertinentes a la situación como la guía para la decisión que se 
debe tomar64,65.

LA ÉTICA EN LA PSIQUIATRÍA DIGITAL GLOBAL

El enfoque en los derechos humanos también es relevante para 
el giro digital en psiquiatría. Este giro promete mejorar la equidad 
y accesibilidad de la atención, cumpliendo así algunos principios 
clave de los códigos éticos mundiales. Sin embargo, la psiquiatría 
digital ha dado lugar a una amplia gama de cuestiones éticas y, en 
algunos casos, legales que requieren atención urgente.

Entre los claros beneficios potenciales anunciados por los avan-
ces digitales en psiquiatría se incluyen las formas de apoyo basadas 
en la web y otras tecnologías de la comunicación de la información 
(TIC), que ayudan a derribar barreras geográficas66-68 y facilitan 
la búsqueda de ayuda confidencial y anónima. Esto puede brindar 
oportunidades para llegar a poblaciones de difícil acceso. Aque-
llos en entornos de recursos bajos y medios pueden beneficiarse 
especialmente de un apoyo accesible facilitado digitalmente69. La 
tecnología digital también puede mejorar la disponibilidad de infor-
mación de calidad para aumentar la conciencia sobre formas de 
apoyo relevantes, promover la identificación y el tratamiento tem-
pranos, y ayudar a supervisar y coordinar la prestación de servicios.

Sin embargo, los enfoques digitales pueden socavar el apoyo 
cara a cara, degradar la confianza entre las personas y sus pro-
fesionales de salud mental, amenazar la privacidad, seguridad y 
protección, socavar la rendición de cuentas y la responsabilidad 
profesional cuando las cosas salen mal, y amplificar la discrimina-
ción e inequidad por motivos de raza, idioma, género, discapacidad 
y pobreza.

Los algoritmos de inteligencia artificial (IA), por ejemplo, pue-
den ser susceptibles de sesgos derivados de los datos con los que 
se entrenan, exacerbando así las disparidades existentes, porque la 
IA aprende de los humanos y de la sociedad. Debemos comprender 
cómo toma decisiones la IA en diversos contextos críticos70. Los 
sesgos implícitos y explícitos que pueden captar los algoritmos de 
IA han sido bien documentados71. En EEUU, donde parece haberse 
aplicado más ampliamente la toma de decisiones automatizada, 
existe incluso evidencia de que la IA ha sido responsable de redu-
cir el acceso de personas PWLE afroamericanas a una atención 
sanitaria mental adecuada72.

La privacidad y la confidencialidad pueden verse socavadas 
en el contexto de un lucrativo mercado de datos sobre la salud 
de las personas, incluidos los datos altamente sensibles sobre los 
trastornos de salud mental de los individuos73. En marzo de 2023, 
por ejemplo, la Comisión Federal de Comercio de EEUU presentó 
una denuncia contra la empresa de terapia online BetterHelp74, que 
fue multada con 7,8 millones de dólares por revelar presuntamente 
datos de consumidores a Facebook, TikTok y otras empresas tecno-
lógicas. Los datos se utilizaron para publicidad dirigida, a pesar de 
que la empresa prometió mantener la confidencialidad de los datos 
personales. En otros casos, el pirateo de registros personales de 
servicios de terapia online también ha puesto de relieve cuestiones 
de seguridad75-77.

Los chatbots de IA también han planteado problemas de segu-
ridad, incluso cuando se ha informado de que ofrecen consejos 
perjudiciales a personas que buscan apoyo en salud mental78-80. 
Estos chatbots también pueden socavar la autonomía del usuario 
del servicio cuando se implementan en servicios de salud mental 

online sin el consentimiento informado o la aprobación de inves-
tigación tradicional80.

Dada la falta de una directriz unificada para las tecnologías 
digitales de salud mental, los principios éticos ofrecen la orien-
tación más clara. Pero un problema para abordar las cuestiones 
éticas es la gran diversidad de actividades que se enmarcan en 
la denominación de telepsiquiatría. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) ha definido la telepsiquiatría en sentido amplio, 
como “la utilización de tecnologías de la información y la comu-
nicación para prestar servicios de salud mental”81. Aceptar esta 
amplia definición plantea un reto inmediato. Las diversas prácticas 
tecnológicas suelen conllevar un conjunto igualmente diverso de 
cuestiones éticas y legales.

La gama de usos de las TIC contemporáneas en salud men-
tal es sorprendente, e incluye la comunicación, el intercambio de 
información (como el intercambio de historiales médicos electró-
nicos), el apoyo a la toma de decisiones profesionales (incluida la 
presentación de datos para ayudar a los profesionales en la toma 
de decisiones), las terapias digitales (en que las tecnologías se 
utilizan como tratamiento, como las apps móviles prescritas por los 
médicos)82, la “medicina personalizada” (que implica la generación 
y el análisis de “big data” relativos a los genes, entorno y comporta-
mientos de una persona para orientar el tratamiento), el seguimiento 
y la vigilancia de pacientes y/o poblaciones (que implica el “ras-
treo” de información sanitaria individual o poblacional en el curso 
del tiempo, como la identificación de personas o comunidades en 
riesgo de suicidio o psicosis83,84, el control del cumplimiento de la 
medicación mediante el uso de “píldoras digitales”85, o la vigilancia 
de pacientes de psiquiatría forense mediante el sistema de posi-
cionamiento global)86, y la informática para usuarios de servicios 
(p. ej., el apoyo a los usuarios de los servicios y su navegación en 
los sistemas de salud, incluidos los historiales médicos personales, 
las ayudas para la toma de decisiones de los usuarios de servicios 
e incluso los informes reglamentarios)87.

Algunas de estas prácticas aparecen en diversos entornos, no 
solo en la atención médica, sino también en contextos relacionados 
con la educación (herramientas de apoyo y seguimiento para estu-
diantes), la justicia penal (evaluación de riesgos y seguimiento a 
distancia), los lugares de trabajo (programas de asistencia laboral) 
y la venta directa de productos al consumidor, como las más de 
10.000 aplicaciones de salud mental que existen en el mercado88. 
En este último aspecto, la escala de la inversión privada es notable: 
en 2021, según un informe de mercado, las empresas digitales 
emergentes centradas en la salud mental obtuvieron más de cinco 
mil millones de dólares en capital de riesgo, más del doble que 
para cualquier otro tema médico89, y la inversión siguió aumen-
tando en 202390.

A menudo no está claro si estas iniciativas han sido objeto de 
un escrutinio científico o ético, y en qué medida. Informes recientes 
sugieren que incluso los dispositivos de salud digital autorizados 
por la Food and Drug Administration (FDA) de EEUU carecen de 
rigor. De todos los dispositivos aprobados, solo dos habían sido 
evaluados en al menos un estudio aleatorizado y ciego que uti-
lizó otros estándares rigurosos de evidencia91. Otro estudio sobre 
empresas emergentes de salud digital no mostró correlación alguna 
entre la solidez clínica y el número de reclamaciones clínicas, la 
financiación total o la antigüedad de la empresa92.

También hay evidencia de que el escrutinio ético rara vez forma 
parte sustancial de la investigación aplicada en este campo93. Los 
reguladores también buscan claridad mientras intentan pasar de un 
enfoque reactivo a uno proactivo, pero aún quedan interrogantes 
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sobre lo que constituye un esquema regulatorio ideal y persisten 
lagunas en los marcos éticos y regulatorios94.

Los esquemas éticos siguen ofreciendo valor en el cambiante 
entorno digital de la salud mental descrito anteriormente. El reco-
nocimiento de la tensión frecuente entre la práctica clínica y la 
industria móvil impulsada por los consumidores ha generado una 
plétora de salvaguardias éticas, centradas en la gestión del riesgo 
para la relación terapéutica, el consentimiento informado, la con-
fidencialidad y la alineación mutua de los objetivos y expectativas 
del tratamiento88. Se han realizado esfuerzos para identificar los 
principios, temas y cuestiones éticas que afectan a diversas prác-
ticas87,95-98. Los temas y cuestiones generales incluyen la seguridad 
y protección; autonomía; asociación y participación activa de las 
PWLE afectadas por las nuevas tecnologías; la privacidad; res-
ponsabilidad; transparencia; equidad, no discriminación y justicia; 
responsabilidad profesional, integridad científica y práctica basada 
en la evidencia.

Estos conceptos generales pueden ser útiles para debates 
amplios, pero las prácticas tecnológicas específicas en entornos 
concretos requerirán normalmente un examen más detenido. Esto 
es lo que está ocurriendo, por ejemplo, con el auge del fenotipado 
digital99-102, las historias clínicas electrónicas103,104 y las aplicacio-
nes para teléfonos inteligentes105. A medida que ha evolucionado 
la evidencia científica, también lo han hecho las preocupaciones 
éticas. Por ejemplo, está claro que los estudios sobre salud mental 
digital deben incluir grupos de control digitales106, pero las cues-
tiones éticas en torno al cegamiento y las condiciones de control 
siguen en gran medida sin explorar.

Si tomamos como ejemplo las apps de salud mental, no han 
conseguido “transformar la atención” como muchos esperaban, 
a pesar de los miles de millones de dólares de inversión pública 
y privada107. Este fracaso ya no puede atribuirse a una “brecha 
digital” en lo que respecta al acceso a la tecnología, aunque el 
acceso equitativo a las TIC por parte de las PWLE sigue siendo 
un problema108,109.

Un primer problema es la autodeterminación digital, que sigue 
“subdesarrollada en las poblaciones con mayores necesidades de 
salud mental”107. Esto se debe en parte a las desigualdades en la 
alfabetización digital, que tienen su origen en desigualdades más 
profundas en las capacidades educativas. Por ejemplo, un estudio 
sobre personas con enfermedades mentales graves en el Reino 
Unido reveló que, aunque solo el 12% no poseía un teléfono inteli-
gente, casi el 42% carecía de las competencias digitales fundamen-
tales necesarias para utilizar un dispositivo con el fin de avanzar 
en su recuperación110.

Un segundo problema es la preocupación por la eficacia y la 
privacidad. Aunque la gente está interesada en utilizar apps de 
salud mental, la mayoría no cree que estas aplicaciones funcionen 
y protejan realmente su privacidad94,107. Cuando se les pregunta por 
los motivos para no utilizarlas, la mayoría de las personas afirman 
que “no creen que sean útiles”111. Estudios nacionales realizados 
en el Reino Unido y EEUU sugieren que menos del 15% de las 
personas están dispuestas a compartir información médica personal 
anónima con una empresa con el fin de mejorar la atención sanita-
ria112. Las preocupaciones por la falta de eficacia y privacidad no 
son aisladas, y también se han identificado como barreras para su 
adopción en países de renta baja y media113.

El tercer problema está relacionado con las conexiones socia-
les. El bajo nivel de participación se ha convertido rápidamente 
en una de las principales causas de abandono y falta de eficacia 
de la salud mental digital114. Aunque los esfuerzos por mejorar el 

diseño, la gamificación y los incentivos pueden ser productivos, es 
poco probable que la tecnología resuelva por sí sola el problema 
fundamental. Dado que el aislamiento y la soledad son amenazas 
para la salud pública, las herramientas digitales de salud mental fun-
cionarán mejor “cuando ayuden a las personas a establecer fuertes 
conexiones sociales en lugar de motivarlas a seguir centrándose en 
su interior”107. Esto significa que las herramientas digitales deben 
integrarse en planes de atención y tratamiento más completos. Sin 
embargo, solo el 25% de las apps actuales tiene esa capacidad107. 
Además, añadir más apoyo humano tiene un coste y reduce la 
escalabilidad ilimitada de las herramientas de salud digital. Tam-
bién introduce nuevos focos para el control de calidad, dada la 
variación inherente al apoyo clínico sin licencia en forma de nuevos 
entrenadores de apps, o navegadores digitales, que probablemente 
impulsarán la próxima generación de estas herramientas115.

Hoy en día, se pueden implementar iniciativas para apoyar la 
autodeterminación, la eficacia y la privacidad, y las conexiones 
sociales digitales116. Mejorar la alfabetización digital es factible, 
como lo demuestran programas como Oportunidades Digitales 
para Obtener Recursos y Habilidades (DOORS), que ofrece edu-
cación, recursos y formación en habilidades para que los partici-
pantes puedan sentirse cómodos y comprometidos con el uso de 
las aplicaciones. También se han propuesto métodos de selección 
y verificación de apps. Un ejemplo es la base de datos M-Health 
Index and Navigation Database (MIND), que utiliza el marco de 
evaluación de la American Psychiatric Association para que los 
clínicos puedan elegir con mayor conocimiento de causa entre las 
distintas apps en un caso concreto116.

La conexión y el compromiso sociales pueden ser impulsados 
por compañeros de apoyo, que podrían participar en el desarrollo 
de un plan de estudios de alfabetización en salud digital, pero 
también tienen un papel crucial que desempeñar en el liderazgo y 
la participación en el control responsable a través de la regulación 
y la supervisión117. Esta última función puede tener especial impor-
tancia para garantizar oportunidades de cuestionar los objetivos, 
los resultados y las posibles compensaciones de la introducción 
de enfoques digitales en los servicios psiquiátricos.

La Ley Europea de IA reconoce el potencial de disparidades 
y discriminación que presentan las herramientas de IA. Las pro-
puestas incluyen el reconocimiento de un principio de respeto a “la 
diversidad, la no discriminación y la equidad”, que exige que los 
sistemas de IA “se desarrollen y utilicen de forma que incluyan a 
diversos actores y promuevan la igualdad de acceso, la igualdad de 
género y la diversidad cultural, evitando al mismo tiempo los impac-
tos discriminatorios y los sesgos injustos que están prohibidos”118.

A pesar de la exageración y el pánico, el desarrollo real de la 
tecnología continuará a un ritmo constante, lo que requiere enfo-
ques razonados, no precipitados, y racionales, no reactivos, para 
garantizar que la próxima generación de herramientas digitales 
de salud mental sea más “proporcionada, prudente y centrada en 
la persona”119. Tales prácticas deben guiarse por principios éticos, 
códigos de conducta profesional y normas jurídicas establecidas. 
Deberían incluir a las PWLE y a los apoyos familiares e informales 
en su desarrollo y en el seguimiento de su impacto.

ÉTICA DE LA INTERVENCIÓN PRECOZ EN PSIQUIATRÍA

La prevención se ha convertido en un imperativo social y ético 
en psiquiatría4,66,120, sobre todo porque la aparición de la mayo-
ría de los trastornos mentales se produce a una edad temprana y 
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el acceso a una atención adecuada se retrasa considerablemente. 
Estos dos elementos contribuyen a malos resultados clínicos y 
funcionales121,122. No es sorprendente que los trastornos mentales 
representen la 7ª causa de años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) –que causan el 4,9% de los AVAD globales– y la 2ª causa 
principal de años vividos con discapacidad (AVD), responsables 
del 14,6% de los AVD globales123. Estas cifras pueden incluso 
estar subestimadas124. 

En las últimas décadas se ha invertido cada vez más en enfoques 
de intervención temprana. La atención se ha centrado en identificar 
a los sujetos en las primeras etapas o en riesgo de desarrollar un 
trastorno mental, junto con estrategias que favorecen el acceso 
precoz a la atención, el seguimiento temprano del curso clínico y 
la aplicación de una intervención precoz. El objetivo es retrasar 
o prevenir la aparición del trastorno o mejorar su trayectoria lon-
gitudinal125-127, como es habitual en el caso de las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer y otras afecciones físicas.

Un enfoque de intervención precoz se basa en el paradigma de 
alto riesgo clínico de psicosis (CHR-P)125. Este paradigma identifica 
a los individuos que corren riesgo de desarrollar un trastorno psi-
cótico, porque muestran síntomas psicóticos atenuados, síntomas 
psicóticos intermitentes breves y limitados, o riesgo genético y dete-
rioro funcional127,128. Más recientemente, siguiendo el ejemplo del 
paradigma CHR-P, los investigadores han desarrollado constructos 
que identifican estados de riesgo para otros trastornos mentales, 
como el trastorno bipolar, depresivo mayor y de ansiedad125,129.

Sin embargo, evidencias recientes han demostrado que los esta-
dos de riesgo tienen un valor predictivo positivo bajo, ya que la 
mayoría de individuos identificados como en riesgo de desarrollar 
un trastorno mental nunca lo padecerán130,131. Además, ninguna 
intervención probada ha demostrado ser eficaz para prevenir la tran-
sición a un trastorno mental132,133. Las limitaciones de los paradig-
mas de investigación, los métodos de cribado y reclutamiento126,134, 
y las preocupaciones sobre la rentabilidad135-138 y la validez pronós-
tica139, han alimentado el debate sobre la utilidad de los modelos 
actuales de intervención temprana140, y han sembrado dudas sobre 
la posibilidad de aplicar una prevención indicada acorde con los 
principios éticos de beneficencia y no maleficencia y la búsqueda 
de autonomía de las personas.

Las personas PWLE sufren estigma (incluido el autoestigma) 
y discriminación. Particularmente motivados por la inclusión del 
síndrome de psicosis atenuada entre los “trastornos para estudio 
adicional” en el DSM-5141-145, varios académicos y asociaciones de 
defensa han señalado que las etiquetas de riesgo y vulnerabilidad 
pueden conllevar riesgos similares. De hecho, sin una educación 
pública adecuada, los estados de riesgo y vulnerabilidad pueden 
confundirse con trastornos mentales declarados143,146.

Muchos estudios informaron de que la etiqueta de riesgo puede 
causar actitudes estigmatizadoras y autoestigmatizadoras147 y pidie-
ron el desarrollo de intervenciones relacionadas con el estigma148. 
El estrés relacionado con el estigma y el miedo a desarrollar una 
enfermedad mental grave pueden provocar una disminución de la 
calidad de vida, desesperanza, ansiedad y depresión, y en realidad 
aumentar la probabilidad de aparición de psicosis y tendencias 
suicidas149. Además, los académicos destacaron que el estigma, 
incluido el autoestigma, puede ser particularmente dañino durante 
la adolescencia y los primeros años de la edad adulta, ya que puede 
interferir en el desarrollo normal de la identidad y en la consecución 
de competencias educativas y laborales e hitos sociales143.

Sin embargo, antes de ser etiquetados formalmente como “de 
riesgo”, los individuos pueden sufrir ya estigmatización y discri-

minación debido a sus comportamientos y síntomas, y pueden 
internalizar estereotipos y sentimientos de vergüenza que pueden 
conducir al aislamiento social150,151. En este caso, la identificación 
del estado de riesgo podría proporcionar una explicación aceptable 
de las experiencias angustiosas, evitando el uso de estereotipos 
negativos y falsos152. De hecho, hay evidencia de que hablar con 
un clínico es beneficioso, ya que puede proporcionar comprensión 
y reconocimiento, y facilitar el afrontamiento y la esperanza153. 

Las consecuencias no deseadas de las etiquetas de riesgo y 
vulnerabilidad, además de la incertidumbre sobre su valor pro-
nóstico y la falta de opciones de tratamiento, arrojan dudas sobre 
la oportunidad de informar a los pacientes sobre el riesgo, y sobre 
la mejor manera de hacerlo154. Desde un punto de vista ético, la 
información sobre la existencia de un estado de riesgo puede tener 
un impacto psicológico negativo, contradiciendo así el principio 
de no maleficencia. Sin embargo, optar por no revelar la presen-
cia de una afección de riesgo violaría el principio de respeto a la 
autonomía, que establece que las personas tienen derecho a tomar 
decisiones autónomas y que el deber de los psiquiatras es hacerlas 
conscientes de las posibles consecuencias de sus decisiones. Estar 
informado sobre la propia vulnerabilidad puede ayudar a tomar 
decisiones sobre la propia vida y, en particular, sobre estilos de 
vida clínicamente relevantes, como el consumo de sustancias154-156. 

Las encuestas que investigan las actitudes hacia la recepción 
de información sobre afecciones de riesgo revelaron diferentes 
perspectivas y pusieron de relieve la complejidad del tema157-160. Las 
actitudes sobre la revelación del riesgo pueden variar en función 
de factores relacionados con el individuo –como, por ejemplo, el 
diagnóstico, grado de certeza158 o el estado psicológico actual159–, 
pero también pueden depender de factores culturales160. El “dere-
cho a no saber” ha sido debatido con frecuencia como un aspecto 
importante de la autonomía individual, especialmente en relación 
con el diagnóstico genético161,162, mientras que –para aquellos que 
quieren saber– la calidad y cantidad de información a proporcionar 
es difícil de definir161,163.

La cuestión ética se complica aún más por las diferencias entre 
países en cuanto a las normas de consentimiento informado, por 
la complejidad e incertidumbre del conocimiento disponible, por 
el estatus nosológico de los estados de riesgo y vulnerabilidad, y 
por el estatus legal de las personas que buscan ayuda y que, en 
muchos casos, son menores de edad. Es probable que la mejor 
solución sea un enfoque personalizado154,164, que tenga en cuenta 
diversos factores como edad, capacidades cognitivas, educación, 
comorbilidad y riesgo de suicidio, al tiempo que sea empático y 
reconozca la angustia que pueden causar incluso las estimaciones 
de bajo riesgo165,166. Deben explicarse con precisión las actuales 
lagunas en la investigación, así como las inciertas implicaciones 
pronósticas de los estados de riesgo. Por ejemplo, se ha sugerido 
como apropiado el uso de medidas de riesgo absoluto (p. ej., riesgo 
del 10%) en lugar de riesgo relativo (riesgo 10 veces mayor), y 
evitar términos como “detección precoz” y “pródromos” en favor 
de una terminología más orientada a la esperanza167,168.

A la luz de las preocupaciones éticas anteriores, las directrices 
internacionales actuales y la evidencia empírica desaconsejan el 
uso de herramientas de detección de riesgo en la población general, 
y enfatizan la necesidad de restringir la evaluación y derivación a 
individuos que buscan ayuda125,127. Varios estudios documentan que 
los individuos CHR-P sufren y buscan ayuda para una variedad de 
afecciones angustiantes, incluyendo ansiedad, depresión, abuso de 
sustancias, deterioro cognitivo, aislamiento social y deterioro del 
funcionamiento social y vocacional169-171. Además, aunque solo una 
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minoría de sujetos desarrolla una psicosis completa, la mayoría 
de los que no están en transición tienen malos resultados clínicos 
y funcionales a largo plazo172,173. Por estos motivos, aunque no 
se recomienda el uso de intervenciones farmacológicas con fines 
preventivos, las intervenciones psicosociales basadas en las nece-
sidades y de bajo riesgo (psicoeducación, programas de reducción 
del abuso de sustancias, entrenamiento cognitivo, funcionamiento 
social o vocacional) pueden estar clínica y éticamente justificadas, 
ya que la mayoría de los individuos a los que van dirigidas pueden 
beneficiarse de ellas167,174.

Los enfoques de identificación e intervención tempranas tam-
bién pueden plantear problemas relacionados con el principio de 
justicia social4,175. De hecho, es posible que los recursos invertidos 
en servicios de prevención no lleguen a segmentos de población 
con una elevada prevalencia de factores de riesgo pero con acceso 
limitado a servicios de salud mental, y en particular a los pocos 
servicios especializados en intervención temprana121,135,176,177. De 
hecho, el comportamiento de búsqueda temprana de ayuda se asocia 
a determinantes sociales potencialmente beneficiosos, como una 
educación superior y un apoyo social más fuerte178-181, mientras que 
los inmigrantes y las personas pertenecientes a minorías étnicas 
tienen más probabilidades de acceder a los servicios de salud mental 
solo cuando la gravedad de su afección requiere una atención más 
intensa y urgente182,183. 

Existe evidencia de que las minorías están infrarrepresentadas 
en las muestras de riesgo y vulnerables en comparación con las 
muestras clínicas184-187, aunque esto ha sido cuestionado por los 
defensores del modelo, que a su vez argumentan que las minorías 
étnicas siguen estando sobrerrepresentadas si se comparan con la 
población general153.

En varios países, como Australia188-190, Irlanda191,192, Canadá193,194 
y EEUU195, se han desarrollado y aplicado otros enfoques de inter-
vención temprana en la atención a la salud mental de jóvenes entre 
12 y 25 años (o, en ocasiones, de 15 a 30 años). Estos programas 
representan un avance hacia la participación de la comunidad y la 
reducción del estigma, así como el empoderamiento y la partici-
pación de los jóvenes y las familias, y el diseño conjunto de servi-
cios196,197. Su objetivo es permitir un “ingreso suave” (a menudo a 
través de opciones de autoderivación o sin cita previa) a programas 
de evaluación y atención holística que incluyan intervenciones psi-
cosociales breves y una “transición asistida” a formas secundarias 
de atención cuando se trate de personas con afecciones más gra-
ves190,198. También ofrecen plataformas digitales de salud mental, 
así como campañas de sensibilización y prevención comunitarias199. 
Muchas ofrecen atención integral de “ventanilla única”, que incluye 
asistencia sanitaria general y asistencia profesional, educativa, de 
vivienda y por abuso de sustancias197. Se caracterizan por adoptar un 
enfoque adaptado a las necesidades y fortalezas de cada persona198.

En Australia, Headspace es el programa más desarrollado hasta 
la fecha. Ha sido utilizado por jóvenes y familias de todo el país200 
y ha recibido tanto elogios como críticas en lo que respecta a su efi-
cacia201-205, rentabilidad202,206 y adecuación a personas con diferentes 
antecedentes culturales207. Se están llevando a cabo evaluaciones 
de programas en otros países208-210. Quedan por resolver cuestio-
nes importantes sobre la mejor manera de facilitar la coordina-
ción y colaboración con otras instituciones, incluidos los sistemas 
escolares y los servicios de salud mental preexistentes192,211,212. Es 
necesario estudiar la adaptación de estos modelos a entornos con 
menos recursos.

Los avances en la identificación e intervención temprana 
podrían aportar respuestas convincentes a los retos éticos antes 

mencionados. Sin embargo, varios de ellos –como el estigma, la 
discriminación, las amenazas a la autonomía de la persona y la 
falta de justicia social– son difíciles de eliminar, y los futuros 
avances científicos pueden incluso plantear desafíos adicionales. 
Por ejemplo, la implantación de un cribado basado en biomarca-
dores podría aumentar el riesgo de estigma y discriminación213, y 
las pruebas genéticas podrían requerir un asesoramiento adecuado 
para minimizar el riesgo de malinterpretar los resultados214.

Los complejos desafíos éticos abordados anteriormente no 
tienen como objetivo alimentar una actitud pesimista hacia la 
identificación precoz de los trastornos mentales. Por el contrario, 
pretenden contribuir al desarrollo y difusión de modelos de pre-
vención indicados más informados desde el punto de vista ético, 
como los desarrollados para los jóvenes en las dos últimas décadas, 
codiseñados con PWLE y caracterizados por un enfoque holístico 
y amigable para los jóvenes para promover la esperanza y la resi-
liencia190. Estos programas deben adaptarse a diferentes contextos 
culturales y socioeconómicos, y es preciso encontrar o reorientar 
recursos financieros y humanos antes de poder ampliarlos a otros 
países.

DECISIONES SOBRE EL FINAL DE LA VIDA POR PARTE 
DE PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

El contexto ético y legal de las decisiones sobre el final de la 
vida se complica por algunos aspectos de los trastornos mentales, 
incluidos los síntomas que pueden interferir en la toma de decisio-
nes competente. Aquí analizamos las cuestiones éticas implicadas 
en la aplicación a las PWLE de algunos enfoques ampliamente 
debatidos en este ámbito.

Con el desarrollo de tecnologías que pueden prolongar la vida 
de personas con deficiencias graves, como estados vegetativos per-
sistentes, ha aumentado la presión en favor de mecanismos que 
permitan a las personas rechazar las intervenciones de soporte 
vital en situaciones en las que consideren que su vida ha perdido 
sentido. En estos debates se suele apelar al valor de la autonomía 
personal, es decir, al derecho de una persona a determinar lo que 
sucede con su cuerpo215. A medida que el valor de la autonomía ha 
ido predominando, las consideraciones contrarias –como el interés 
de los familiares por mantener a sus seres queridos, el del Estado 
por preservar la vida de sus ciudadanos y el de la profesión médica 
por definir sus papeles en las decisiones sobre el final de la vida– 
han quedado relegadas a un segundo plano.

En apoyo del cambio de actitud respecto al control sobre el 
final de la propia vida, la ley ha evolucionado para brindar mayo-
res posibilidades de elección a las personas. Se ha reconocido 
ampliamente el derecho de las personas competentes a rechazar 
tratamientos de soporte vital216, así como su derecho en algunos 
países a determinar de antemano qué intervenciones se aplicarán (p. 
ej., reanimación cardiopulmonar, respiradores) y en qué condicio-
nes217. Estas voluntades anticipadas también pueden utilizarse para 
designar a un representante que pueda asumir la responsabilidad 
de las decisiones sobre atención médica, en caso de que la persona 
se vuelva incompetente para tomar decisiones por sí misma. Las 
PWLE, siempre que se consideren competentes para tomar decisio-
nes sobre su tratamiento, pueden formular voluntades anticipadas 
del mismo modo que cualquier otra persona.

Dando un paso más allá en la lógica de la autonomía individual 
en las decisiones sobre el propio cuerpo, un número creciente de 
jurisdicciones en todo el mundo ha adoptado estatutos o simple-
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mente ha implementado prácticas que permiten la asistencia médica 
para provocar la muerte de una persona218. En un principio, los 
pacientes con enfermedades intratables que probablemente oca-
sionarían la muerte en un futuro previsible (p. ej., en seis meses) 
podían recibir recetas médicas para dosis letales de medicamentos. 
Debido a la preocupación de que algunos pacientes (p. ej., aquellos 
con esclerosis lateral amiotrófica avanzada) fueran incapaces de 
tomar la medicación por sí mismos, esta práctica se amplió en 
algunas jurisdicciones para incluir la administración de los medi-
camentos por parte del médico, generalmente por vía intravenosa, 
una práctica denominada “eutanasia”219.

Sin embargo, las personas con trastornos que no tenían probabi-
lidades de ser rápidamente mortales, pero que estaban asociados a 
una angustia grave e irremediable, pronto argumentaron que la res-
tricción de la muerte asistida por un médico a los casos terminales 
era irracional y discriminatoria220. En consecuencia, varios países 
ampliaron sus leyes para permitir la prescripción y/o administra-
ción de dosis letales de medicamentos también en estos casos221. 
Pronto se hizo evidente que, una vez concedido el principio de que 
una persona tiene derecho a recibir asistencia para poner fin a su 
vida debido a un malestar intolerable, sería difícil restringir esta 
práctica a los casos relacionados con enfermedades físicas. Así, 
con argumentos similares sobre la aplicación discriminatoria de 
la ley, varias jurisdicciones han ampliado la muerte asistida por un 
médico para incluir a las personas cuyo malestar es el resultado de 
trastornos mentales ostensiblemente intratables222. Y, aunque las 
leyes vigentes siguen exigiendo algún diagnóstico que se conoce 
asociado a una angustia intolerable e intratable, los informes de 
los medios de comunicación indican que el aislamiento social, 
las preocupaciones económicas y las dificultades interpersonales 
parecen ser la motivación de la muerte asistida por un médico en 
un número indeterminado de casos223.

Ha habido una considerable oposición a la ampliación de la 
muerte asistida por un médico a las indicaciones psiquiátricas 
primarias. Entre las preocupaciones expresadas se encuentra el 
hecho de que el deseo de morir es con frecuencia la manifesta-
ción de un trastorno mental, especialmente de depresión, aunque 
no exclusivamente224. Por lo tanto, los psiquiatras que aceptan el 
deseo de las PWLE de poner fin a sus vidas, en contraste con el 
histórico compromiso de la profesión de prevenir el suicidio, están 
facilitando el peor resultado posible de una afección psiquiátrica.

Además, aunque el acceso a la asistencia médica se basa, según 
la legislación nacional pertinente, en que el trastorno sea “insopor-
table e intratable”, la evaluación de estos criterios en psiquiatría 
es muy delicada. El grado de insoportabilidad de un trastorno solo 
puede juzgarse a partir del autoinforme de la persona, lo que lo 
convierte en algo totalmente subjetivo y potencialmente derivado 
del propio trastorno225. Dado que la legislación generalmente esta-
blece que solo los tratamientos que los pacientes están dispuestos 
a aceptar pueden utilizarse para determinar la tratabilidad, esto 
también queda en manos del paciente, donde la conocida asocia-
ción de actitudes de desesperanza o desamparo con la depresión 
puede desempeñar un papel226. La evaluación de la competencia 
para tomar decisiones en estos casos puede ser extraordinariamente 
difícil, y algunos datos sugieren que en cualquier caso no se está 
haciendo con mucho cuidado. Por último, existe la preocupación 
de que la oferta de asistencia médica para morir se utilice como 
sustituto de la prestación de un adecuado apoyo psiquiátrico y 
psicosocial227, como ya se ha informado en Canadá228. 

Todos los enfoques para reforzar la autonomía individual en 
las decisiones sobre el final de la vida se basan en la premisa de 

que las personas que toman las decisiones son legalmente compe-
tentes para hacerlo. Aunque los términos utilizados para definir la 
competencia legal varían según las jurisdicciones, en general se 
refieren a cuatro conceptos básicos229. La competencia consiste 
en la capacidad de una persona para comprender la información 
pertinente, apreciar sus implicaciones para su propia situación, 
razonar sobre la elección en cuestión y expresar sus deseos con 
respecto a la decisión.

Independientemente de la presencia de un trastorno men-
tal, las personas que manifiestan estas cuatro capacidades en 
un grado razonable se consideran competentes para tomar sus 
propias decisiones. Aunque los trastornos mentales graves pueden 
mermar la capacidad de una persona para ejercer su capacidad de 
decisión, al igual que los efectos de otras enfermedades graves, 
la mayoría de las personas con diagnósticos psiquiátricos con-
servan la facultad de elegir por sí mismas. Por ley, se presume 
que las personas tienen capacidad de decisión a menos que se 
demuestre lo contrario.

Aunque los psiquiatras a menudo tienen formación para realizar 
evaluaciones de la capacidad de decisión, la mayoría de los médicos 
tienen poca o ninguna exposición a estos conceptos o a su aplica-
ción. Incluso decisiones de gran trascendencia sobre la interrupción 
de un tratamiento de soporte vital o la solicitud de muerte asistida 
por un médico pueden tomarse sin una evaluación cuidadosa de la 
capacidad de decisión del paciente. Los datos de los Países Bajos 
parecen indicar que, incluso cuando se solicita asistencia médica 
o eutanasia por indicación psiquiátrica, los médicos no psiquiatras 
pueden realizar la evaluación, y los juicios globales de competencia 
sin una investigación detallada de los elementos de la capacidad 
de decisión pueden ser la norma230.

Un enfoque para realizar dichas evaluaciones tendría en cuenta 
la importancia de que las personas comprendan la naturaleza de 
su enfermedad, sea o no psiquiátrica; su pronóstico probable; el 
dolor o malestar que puede asociarse a su estado en el futuro; y 
las posibles intervenciones para reducir esas molestias y/o tratar la 
enfermedad subyacente, incluida la opción de cuidados paliativos. 
Además, las personas deben tener una apreciación realista de su 
enfermedad y su pronóstico, así como de las consecuencias de la 
muerte, especialmente su irreversibilidad y la consiguiente inte-
rrupción de las posibilidades futuras de interacciones continuas con 
personas con las que pueden tener relaciones significativas. Deben 
ser capaces de tomar una decisión clara y estable sobre su opción 
preferida (algunas jurisdicciones tienen periodos de espera para la 
muerte asistida por un médico para garantizar esto). Por último, 
deben poder describir cómo han llegado a su decisión, teniendo en 
cuenta las consecuencias con y sin tratamiento y/o intervenciones 
para poner fin a sus vidas, y algún proceso de ponderación de un 
conjunto de consideraciones frente a otras y llegar a una elección 
coherente con esas consideraciones.

¿Cómo sabe un médico si una persona ha tenido un desempeño 
suficientemente bueno en estas dimensiones como para ser compe-
tente para tomar la decisión de gran trascendencia de avanzar en 
una dirección que acabaría con su vida? Como se ha señalado, se 
presume que todas las personas son competentes en ausencia de 
evidencia de lo contrario. Sin embargo, las decisiones de alto riesgo, 
como la relacionada con la muerte, suelen requerir más capacidad 
que las decisiones de menor riesgo. Lamentablemente, no existe 
un algoritmo preciso y, aunque se han desarrollado instrumentos 
para ayudar a evaluar la capacidad para tomar decisiones sobre el 
rechazo de un tratamiento o para completar una directiva anticipada, 
todavía no existen herramientas de este tipo para las decisiones 
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sobre la muerte asistida por un médico. Un deterioro significativo 
en cualquier dimensión de la competencia probablemente debería 
considerarse indicativo de incapacidad para tomar una decisión tan 
trascendental como la muerte.

Muchas asociaciones médicas importantes se oponen a la par-
ticipación directa del médico en la muerte de los pacientes. La 
American Medical Association, por ejemplo, ha sostenido que “el 
suicidio asistido por un médico es fundamentalmente incompatible 
con la función del médico como sanador, sería difícil o imposible 
de controlar y plantearía graves riesgos sociales”231. Sin embargo, 
en jurisdicciones en que se ha legalizado la muerte asistida por un 
médico, las asociaciones médicas han tendido a adoptar posturas 
neutrales o favorables, quizá en parte para evitar que los miembros 
que participan en estas intervenciones ahora legales sean tachados 
de poco éticos.

Sin embargo, las asociaciones psiquiátricas han adoptado postu-
ras algo diferentes. La American Psychiatric Association ha recha-
zado la práctica al sostener que “un psiquiatra no debe prescribir 
ni administrar ninguna intervención a un enfermo no terminal con 
el fin de causarle la muerte”232. Tal vez debido a las diferencias de 
opinión entre las jurisdicciones en las que se ha legalizado la muerte 
asistida por un médico para los trastornos mentales y aquellas en 
las que no, el Código Ético de la WPA tiene una proscripción más 
limitada: “Los psiquiatras evitan respaldar las solicitudes de los 
pacientes para poner fin al tratamiento de soporte vital o la muerte 
asistida por el médico, cuando reconocen que la psicopatología 
subyacente motiva esas solicitudes”4.

¿Cómo entra en juego la ética de cada médico en cuestio-
nes relacionadas con las decisiones sobre el final de la vida? En 
el ámbito de la medicina general, el papel de los psiquiatras se 
limitará a evaluar la competencia de los pacientes para tomar 
decisiones sobre el rechazo del tratamiento de soporte vital, 
cuando se cuestione. Dada la aceptación general del principio de 
autonomía del paciente en lo que se refiere a tales decisiones, es 
probable que pocos psiquiatras tengan reparos en realizar tales 
evaluaciones, y los que los tengan no deberían tener dificultades 
para encontrar un colega que esté dispuesto a realizarlas en su 
lugar. Sin embargo, la situación puede ser diferente en los casos 
en que los pacientes solicitan la muerte asistida por un médico, 
ya que muchos médicos siguen creyendo que esta práctica entra 
en conflicto con su función de mantener la vida. En Ontario esta-
lló la polémica cuando el Colegio de Médicos indicó que los 
facultativos que se negaran a participar en estos casos tenían la 
obligación de remitir a las personas a un médico que estuviera 
dispuesto a poner en práctica sus preferencias. Incluso ese grado 
de facilitación del proceso era inaceptable para algunos médicos, 
que consideraban que el requisito les implicaba en una práctica 
que consideraban poco ética233.

La oposición entre muchos psiquiatras a la participación en 
la muerte asistida por un médico para indicaciones psiquiátricas 
es aún mayor, dadas todas las preocupaciones mencionadas ante-
riormente223,234,235. Comprensiblemente, creen que derivar a una 
persona que consideran suicida a un profesional o centro que le 
ayude a morir sería antitético con su obligación principal de tra-
tar los trastornos mentales y prevenir el suicidio. Aunque algunos 
psiquiatras que trabajan en jurisdicciones donde se ha legalizado 
la práctica han aceptado la legitimidad de su participación, otros 
siguen oponiéndose firmemente. Dada la división de la profesión 
y las fuertes opiniones mantenidas, parece razonable permitir a los 
psiquiatras que se oponen a la muerte asistida por un médico optar 
por no participar, incluida la derivación del paciente.

CONFLICTOS DE INTERESES EN LA ATENCIÓN, LA 
INVESTIGACIÓN Y LA FORMACIÓN EN SALUD MENTAL

Los conflictos de intereses (CoIs) se definen como un conjunto 
de circunstancias que pueden interferir indebidamente con las obli-
gaciones profesionales de los médicos y sus intereses primarios de 
prestar atención, hacer avanzar la investigación y el conocimiento 
científico y promover la salud pública. Pueden ser económicos o 
estar relacionados con logros profesionales o surgir de la lealtad 
a creencias políticas o culturales o escuelas de pensamiento236,237. 
El término CoIs no se refiere a los dilemas éticos que surgen de 
las tensiones entre los intereses primarios de dos médicos (p. ej., 
un conflicto entre el respeto a la autonomía de una persona y el 
principio de no maleficencia). 

Los CoIs pueden conducir a conductas indebidas e ilegales o 
poco profesionales, pero con mucha más frecuencia pueden influir 
en el juicio de forma sutil, y la mayoría de los clínicos e investi-
gadores pueden no ser conscientes de la existencia de un sesgo en 
su toma de decisiones238. Los CoIs pueden amenazar la calidad de 
la atención clínica, así como la integridad de la investigación y la 
educación, y pueden poner en peligro la confianza del público en 
la ciencia y la medicina, incluida la psiquiatría236,239. La cuestión 
de la confianza pública puede ser especialmente relevante para 
la psiquiatría, que, con más frecuencia que otras especialidades 
médicas, tiene que enfrentarse a una mala imagen pública como 
profesión y como disciplina científica240-245.

Los profesionales de la salud, incluidos los psiquiatras, pue-
den beneficiarse de las relaciones con los fabricantes de pro-
ductos farmacéuticos y biomédicos de forma coherente con sus 
intereses principales, ya que pueden adquirir información sobre 
nuevas opciones terapéuticas, tienen la oportunidad de dar su 
opinión para facilitar un mayor desarrollo de los productos de 
la industria y acceder a recursos para actualizar sus conocimien-
tos y continuar su formación. Sin embargo, aunque tanto las 
empresas farmacéuticas como los profesionales comparten el 
objetivo de mejorar la atención médica, no se pueden ignorar 
diferencias importantes, ya que las empresas siguen impulsadas 
por el ánimo de lucro y su interés primordial es la promoción 
de su marca y sus productos. En todos los países, las compañías 
farmacéuticas se dirigen a los profesionales sanitarios a través 
de una serie de estrategias de marketing, que pueden incluir 
regalos, comidas y viajes gratuitos, y el suministro de muestras 
de medicamentos246,247. 

Las interacciones entre la industria y los profesionales han 
generado preocupación, ya que pueden influir potencialmente en 
la toma de decisiones clínicas de los médicos. Varios estudios han 
abordado la relación entre las interacciones financieras y los patro-
nes de prescripción248, y hay revisiones sistemáticas249,250 que han 
informado de una correlación entre ambos, sugiriendo también una 
asociación temporal y dependiente de la dosis. Un estudio reali-
zado en EEUU reveló que los médicos tenían entre un 39% y un 
83% menos de probabilidades de recetar un nuevo medicamento si 
ejercían en estados con regulaciones contra el uso de representantes 
farmacéuticos para comercializar productos, en comparación con 
colegas que ejercían en estados no regulados251.

A la luz de estas preocupaciones, se ha intentado regular las 
interacciones de los médicos con los representantes de las com-
pañías farmacéuticas. Se han incluido restricciones específicas a 
las interacciones o la divulgación de estas interacciones (ya sean 
autorreguladas u obligatorias), especialmente cuando los bene-
ficios son recibidos por el médico. Sin embargo, las políticas y 
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legislaciones pertinentes muestran una heterogeneidad sustancial 
entre países252-255.

Tanto la WPA como la Asociación Europea de Psiquiatría (EPA) 
han elaborado una serie de recomendaciones para los psiquiatras en 
sus relaciones con la industria y en situaciones que presenten posi-
bles CoIs256,257. La WPA advierte a los psiquiatras que deben tomar 
con cautela y revisar críticamente la información proporcionada 
por los representantes de la industria, y sugiere que los psiquiatras 
y las organizaciones de atención médica limiten las reuniones e 
interacciones con los representantes de las empresas farmacéuticas, 
y prohíban su acceso a las áreas de atención al paciente. Tanto la 
WPA como la EPA desaconsejan actualmente a los psiquiatras que 
acepten comidas y regalos, y la WPA recomienda además aceptar 
muestras de fármacos solo para proporcionárselas a personas que 
de otro modo no podrían pagar los medicamentos. Además, ambas 
asociaciones desaconsejan a los psiquiatras exponer objetos con 
logotipos de empresas en presencia de usuarios del servicio, porque 
pueden influir en la percepción que estos tienen de la relación entre 
la industria y sus médicos258.

La preocupación por los CoIs ha llevado al desarrollo de polí-
ticas de divulgación que obligan a informar de forma transparente 
sobre las interacciones financieras, como la Ley de Transparen-
cia de Pagos a Médicos (Physician Payments Sunshine Act)259 en 
EEUU, y el Código de Divulgación de la Federación Europea de 
Asociaciones e Industrias Farmacéuticas (EFPIA)260 en Europa. La 
divulgación puede motivar a los médicos a evitar circunstancias 
y comportamientos que representen posibles CoIs261,262, y tiene 
como objetivo mejorar la confianza pública en el sistema sanitario 
a través de la transparencia. Sin embargo, la declaración de los 
CoIs puede en realidad disminuir la confianza, ya que puede hacer 
que los pacientes sean más conscientes de las relaciones entre sus 
médicos y las compañías farmacéuticas263,264.

Al aumentar significativamente el acceso público a los datos 
sobre los vínculos financieros de las industrias farmacéuticas y 
biomédicas con los sistemas de atención sanitaria, las políticas 
de divulgación han permitido un seguimiento sistemático y una 
mejor comprensión de este complejo fenómeno. En particular, datos 
recientes arrojan luz sobre la existencia de una compleja red en la 
que participan no solo los prescriptores y los representantes de la 
industria, sino muchas otras partes, como reguladores, cadenas de 
suministro, grupos de defensa de los pacientes y fundaciones. Por 
ejemplo, los grupos de defensa de los pacientes han sido objeto de 
informes cada vez más frecuentes sobre la financiación por parte de 
compañías farmacéuticas265-267, y pueden participar en comités ase-
sores de medicamentos, revisiones de medicamentos y decisiones 
de reembolso público268, influyendo así indirectamente en las pautas 
de prescripción. Por lo tanto, un enfoque limitado a las relaciones 
individuales, como los vínculos directos entre los profesionales de 
la salud y los representantes de la industria, puede pasar por alto 
el papel de las múltiples vías a través de las cuales se puede influir 
indirectamente en la toma de decisiones clínicas. Estas vías, que 
pueden tener efectos acumulativos, están mucho menos documen-
tadas y pueden no ser detectadas por los responsables políticos269.

Se han aplicado políticas de restricción de los CoIs para reducir 
la probabilidad de prescribir un fármaco recién comercializado 
como resultado de actividades de marketing270,271, pero su preva-
lencia y rigor varían mucho, siendo las facultades de medicina 
norteamericanas las que tienen políticas de CoIs más frecuentes 
y estrictas en comparación con las instituciones europeas272,273. 

Los CoIs no financieros también son relevantes para la práctica 
psiquiátrica, y la toma de decisiones clínicas puede verse influida 

en caso de lealtad intelectual a una escuela de pensamiento o a 
ideas políticas12, o en relación con prácticas defensivas274. En este 
último caso, la búsqueda del interés primario del bienestar y la 
autonomía de las PWLE puede verse atenuada por el interés per-
sonal del médico en prevenir un riesgo percibido o real de litigio 
o responsabilidad legal. Por ejemplo, el clínico puede optar por 
intervenciones excesivamente cautelosas –como la sobremedica-
ción, la hospitalización, el retraso del alta hospitalaria e incluso 
medidas coercitivas como la hospitalización involuntaria– en lugar 
de otras menos invasivas. Aunque la psiquiatría tiene un riesgo 
bajo de demandas por mala praxis en comparación con otras espe-
cialidades275, encuestas realizadas en distintos países informan de 
que la mayoría de los psiquiatras entrevistados reconocieron haber 
recurrido a prácticas defensivas que, en su opinión, comprometieron 
la calidad de la atención prestada274,276,277. 

Los CoIs también pueden ser relevantes para las actividades 
de investigación, en las que la industria farmacéutica y de produc-
tos sanitarios suelen ser socios importantes236. Las interacciones 
financieras pueden crear intereses secundarios que interfieran con 
el objetivo principal, es decir, contribuir al progreso científico 
mediante una investigación rigurosa257. Varios estudios indican que 
la financiación de la industria puede generar sesgos en los ensayos 
clínicos, las revisiones sistemáticas y las guías clínicas278-281.

Los CoIs en las actividades de investigación están regulados 
actualmente por un conjunto de normas, políticas y directrices para 
los investigadores que participan en investigaciones científicas, 
ensayos clínicos, procesos de revisión por pares y publicación, y 
elaboración de guías282-285. Sin embargo, los CoIs financieros no 
solo afectan a los investigadores individuales, sino también a las 
instituciones académicas y a los líderes institucionales286-289, y las 
políticas actuales tienden a regular incluso los pequeños benefi-
cios para los investigadores individuales (p. ej., comidas gratuitas), 
mientras que a menudo no abordan adecuadamente los efectos de 
una gran cantidad de financiación para las instituciones289,290. Ade-
más, aunque las políticas actuales identifican diferentes magnitudes 
y tipos de CoIs, la falta de una taxonomía estandarizada compartida 
de los CoIs y la escasez de estudios que prueben la influencia de los 
diferentes CoIs en las actividades de investigación y publicación 
limitan la eficacia de las restricciones290. 

Los CoIs no financieros se reconocen con menos frecuencia, 
aunque pueden tener un impacto en la investigación tanto o más 
que los financieros. De hecho, se ha afirmado que “la perspectiva de 
la fama puede ser incluso más seductora que la fortuna”291. Según 
esta perspectiva, los CoIs no financieros deberían darse a conocer, 
o incluso regularse, utilizando marcos políticos similares a los de 
los CoIs financieros292. En psicoterapia, por ejemplo, la lealtad a un 
enfoque concreto, debido a la formación personal o a la participa-
ción en investigaciones anteriores, puede influir significativamente 
en los resultados comunicados293-296. Una revisión sistemática de 
30 metaanálisis reveló que la lealtad de los investigadores a la 
psicoterapia probada inflaba las magnitudes de efecto notificadas 
en casi un 30%297. 

Las preocupaciones que suscita la declaración de CoIs no finan-
cieros incluyen la violación de la privacidad (p. ej., en el caso de 
creencias políticas o religiosas) y la irrelevancia, en la medida en 
que duplica información disponible públicamente, como posiciones 
intelectuales y educación, formación, afiliaciones institucionales y 
académicas298. Se ha argumentado que estos CoIs pueden abordarse 
mejor mediante otros enfoques, como garantizar un equilibrio de 
perspectivas opuestas299,300 y la diversidad de trayectorias profe-
sionales en los investigadores implicados301. 
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Los psiquiatras a menudo desempeñan funciones como profeso-
res, mentores y oradores públicos, y participan en la educación de 
estudiantes y residentes. Como tal, tienen la obligación profesional 
de compartir conocimiento actualizado, basado en la evidencia y 
éticamente informado4. En estas funciones, los CoIs pueden surgir 
cuando intereses secundarios financieros o no financieros influyen 
en el contenido, calidad y objetividad de la enseñanza y la forma-
ción. Por ejemplo, como las compañías farmacéuticas buscan pro-
mocionar sus marcas, así como nuevas opciones terapéuticas, tienen 
interés en patrocinar iniciativas, materiales y eventos educativos. 
Los proveedores de formación pueden recibir honorarios por dar 
conferencias promocionales, lo que puede sesgar –o ser percibido 
como sesgo– la información que proporcionan302. Además, los par-
ticipantes pueden recibir obsequios, reembolsos por participar en 
conferencias patrocinadas o becas236,303, y no puede descartarse la 
posibilidad de que estas actividades de marketing influyan en sus 
pautas de prescripción. El Código Ético de la WPA indica que los 
psiquiatras deben participar en actividades educativas patrocinadas 
solo cuando tengan control sobre el contenido educativo4. 

Varios reguladores304-308 han desarrollado criterios de acre-
ditación que limitan la financiación directa de la industria, así 
como códigos de conducta que requieren la gestión y declaración 
transparente de los CoIs. Sin embargo, como se ha señalado, estas 
regulaciones tienen limitaciones y pueden no abordar los vínculos 
e influencias financieras indirectas309,310.

Los recientes esfuerzos en materia de investigación y política 
han mejorado la transparencia y, por tanto, han aumentado nuestra 
comprensión de la complejidad de la cuestión de los CoIs, así como 
del ecosistema sanitario y científico relevante. En este ecosistema, 
no solo los clínicos e investigadores, sino cada actor individual 
puede tener múltiples interacciones financieras y no financieras 
con múltiples entidades269, a menudo de maneras que son consis-
tentes con los intereses primarios de beneficiar a las PWLE y a la 
sociedad. Sin embargo, todas estas interacciones conllevan riesgos 
de influencias indebidas, y cada vez hay más evidencia de que los 
patrocinadores comerciales pueden influir en estas redes tanto a 
nivel individual como institucional. Los futuros esfuerzos políticos 
y legislativos no solo deberían dirigirse a reducir tales influencias 
potenciales, sino también a promover una confluencia de intereses 
primarios y secundarios291 y a fomentar la confianza pública a través 
de la transparencia y la rendición de cuentas.

LA EXIGENCIA ÉTICA DE IMPLICAR A LAS PERSONAS 
CON EXPERIENCIA VIVIDA Y A LAS PERSONAS QUE 
BRINDAN APOYO FAMILIAR/INFORMAL EN TODOS 
LOS ASPECTOS DE LA PSIQUIATRÍA 

Cada vez se reconoce más la exigencia ética de implicar a las 
PWLE y a sus familiares y apoyos informales en todos los aspectos 
de la psiquiatría, desde la práctica clínica hasta el desarrollo de 
políticas, la investigación y la formación. La WPA respaldó estos 
conceptos en declaraciones de posición en 2011311 y 2023312, y la 
OMS ha desarrollado un marco para la participación significativa 
de las PWLE313.

Un estudio cualitativo reveló que las PWLE a menudo perciben 
como simbólicos los esfuerzos de los profesionales por implicarlas 
en la atención de salud mental. Les gustaría disponer de más infor-
mación y capacidad para tomar decisiones sobre su propia atención 
y tratamiento314,315. Consideran que la relación entre el usuario y el 
prestador del servicio es el factor más importante de su atención315. 

Aún queda mucho por hacer para sustituir las prácticas clínicas 
basadas en la relación terapéutica tradicional –en la que los papeles 
están bien definidos y modelados por una experiencia milenaria– 
por un nuevo modelo de tratamiento que todavía es un trabajo 
en desarrollo. De hecho, es necesario considerar el posible cho-
que entre los principios de autonomía y beneficencia. Por el mero 
hecho de respetar la autonomía de las personas y sus decisiones, 
los médicos podrían traicionar sus responsabilidades y descuidar 
el principio ético de beneficencia. Además, es posible que no se 
disfruten otros derechos enumerados en la CRPD, como el derecho 
a la atención médica de la más alta calidad posible.

¿Tienen todas las PWLE conocimientos y herramientas sufi-
cientes para asumir la carga de la responsabilidad de tomar deci-
siones sobre la atención? ¿Representarían una solución las ayu-
das para la toma de decisiones de los pacientes (PDA), es decir, 
herramientas diseñadas por profesionales para ayudar a las PWLE 
a entender las opciones de tratamiento y aclarar sus opciones y 
preferencias316? ¿Deberían estas herramientas ser diseñadas con-
juntamente por profesionales, PWLE y familiares/apoyos infor-
males? ¿Es posible que la responsabilidad de tomar decisiones 
y elegir opciones de tratamiento resulte angustiosa para algunos 
pacientes y acabe empeorando su estado mental? Las respuestas a 
estas preguntas requieren más investigación, diseñada, realizada, 
analizada e interpretada con la participación de las PWLE y los 
familiares y apoyos informales.

El interés por el apoyo de pares (es decir, la implicación de las 
PWLE en el apoyo a otras PWLE) ha aumentado y disminuido en 
el curso de los años, con una enorme actividad en la actualidad317. 
Las PWLE se desempeñan tan bien como los demás cuando reali-
zan funciones profesionales autorizadas317. Sin embargo, los roles 
designados para el apoyo entre pares son únicos, con valores y 
prácticas distinguibles de los roles convencionales318. En general, 
las PWLE son particularmente buenas para lograr la participación 
de otras PWLE, reducir el uso de las salas de urgencias y hospitales 
y reducir el abuso de sustancias319. Los pares que brindan apoyo 
aumentan la sensación de esperanza y control de los usuarios, el 
autocuidado, el sentimiento de pertenencia a una comunidad, la 
satisfacción con la vida y la capacidad de cambiar sus vidas317.

Sin embargo, son muy necesarios ensayos controlados aleato-
rizados y revisiones sistemáticas que informen sobre las diferentes 
metodologías y la efectividad de la inclusión de pares que brindan 
apoyo en contextos específicos, y pueden ayudar a identificar cues-
tiones éticas emergentes. Por ejemplo, es importante comprobar 
que la inclusión de pares que brindan apoyo en los servicios de 
salud mental no obedece exclusivamente a la necesidad de reducir 
los costes y que la carga de trabajo no les causa ningún daño (p. 
ej., agotamiento).

Entre las preocupaciones expresadas con frecuencia por los 
familiares y las personas que prestan apoyo informal a las PWLE 
se incluyen la falta de información sobre el estado de salud mental 
de un ser querido, las relaciones difíciles con los profesionales y 
la participación limitada o nula de la familia en su tratamiento de 
salud mental320, así como las considerables cargas personales que 
conlleva la prestación de cuidados.

Una de las soluciones propuestas para aliviar esta carga es 
la formación de los familiares y apoyos informales321,322. Se ha 
observado que, con la formación, disminuyen la morbilidad, la 
carga percibida y las emociones negativas expresadas por los que 
brindan apoyo322. Las personas cuyos apoyos recibieron forma-
ción tienden a tener menos recaídas que otras323. Formar a los que 
brindan apoyo para que identifiquen y utilicen sus recursos para 
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dar sentido a sus situaciones, y ofrecerles conocimientos sobre la 
recuperación y los resultados del tratamiento, puede ayudarles a 
sentirse empoderados324.

En las últimas décadas, se ha acumulado evidencia sobre la 
inclusión de los familiares en el tratamiento y cuidado de sus 
parientes con un trastorno de salud mental325. Sus perspectivas 
son valiosas para fomentar la comprensión por parte de los profe-
sionales de los problemas relacionados con esos trastornos, pero 
también de las fortalezas asociadas a ellos. Sin embargo, pueden 
surgir conflictos entre las PWLE y los familiares cuando trabajan 
juntos. Además, la relación terapéutica se basa en el respeto a la 
confidencialidad, y hay casos en los que las PWLE se oponen a 
cualquier implicación de sus familiares en el proceso de atención, 
o sienten que su implicación genera un alto nivel de angustia326. 
El psiquiatra puede verse sometido a presiones tanto por parte de 
la PWLE como de la familia, y puede tener que considerar las 
necesidades de ambos, dando prioridad a la privacidad y autonomía 
de la persona de cuyo tratamiento es responsable.

Las PWLE y sus cuidadores han participado como formado-
res de profesionales de la salud mental en el Reino Unido327. Los 
temas tratados en la enseñanza abarcaron desde la comunicación 
hasta las habilidades de diagnóstico, la experiencia de ser paciente 
o cuidador y la participación de la PWLE en la evaluación y la 
investigación. Tanto los estudiantes de medicina como sus pro-
fesores consideraron valiosa la experiencia. Entre los beneficios 
para la PWLE y los que la apoyan se incluyeron el sentirse más 
seguros y empoderados, ver valorada su experiencia y mejorar su 
comprensión de los profesionales de salud mental. Los estudian-
tes desarrollaron una mayor empatía, una mayor conciencia del 
estigma y una visión más positiva de la capacidad de las PWLE 
para participar en su propio cuidado. La formación de psiquiatras 
por parte de las PWLE a menudo implica compartir relatos de 
recuperación328, pero no se debe presionar a las PWLE para que 
revelen más de lo que están seguras de comentar, ya que el proceso 
de revelar su pasado puede resultarles angustioso327.

La elaboración de políticas debería contar con la participación 
de los familiares/apoyos informales y de las PWLE, y su inclusión 
se está convirtiendo en algo habitual329-332. Una importante victoria 
política para las PWLE fue su gran implicación en la negociación 
y redacción de la CRPD. Este tratado hace que la participación 
de los usuarios de los servicios y de los familiares que los apoyan 
sea un requisito legal. Por lo tanto, no debe emprenderse ninguna 
elaboración de políticas, revisión o enmienda de la legislación ni 
ninguna adición a las regulaciones sin incluir a las PWLE. Entre las 
barreras para una participación significativa en la formulación de 
políticas se incluye el hecho de que las organizaciones de pacientes 
pueden no estar realmente involucradas en las decisiones, sino 
limitarse a ser miembros performativos de grupos333. 

La mayor parte de la investigación en psiquiatría trata sobre 
las PWLE y, a veces, también sobre los familiares que las apoyan, 
pero normalmente son solo sujetos de investigación, sin implicación 
directa ni en la elección de las direcciones de la investigación ni 
en el análisis de los resultados. Siguiendo la idea de “Nada sobre 
nosotros sin nosotros”, es deseable en muchas situaciones que las 
PWLE y los familiares que las apoyan formen parte del equipo 
que determina los objetivos de la investigación y sus aplicacio-
nes312,334,335.

Se ha intentado evaluar la práctica de incluir a las PWLE en la 
investigación336. Se ha constatado que la colaboración ayudó tanto a 
los investigadores académicos como a las PWLE a desarrollar com-
petencias y aumentó la credibilidad de la investigación en la base 

más amplia de PWLE, lo que se tradujo en una mayor legitimidad y 
responsabilidad. Estudios posteriores sugirieron que la inclusión de 
las PWLE también contribuyó a la producción de investigaciones de 
mayor calidad, mejores posibilidades de aplicación de las políticas 
elegidas y mayor empoderamiento y esperanzas para las personas 
que contribuyeron a la investigación333,337. Una revisión cuantitativa 
también mostró que los estudios con una mayor participación de 
los pacientes conseguían objetivos de reclutamiento más elevados 
y, en ocasiones, más éxito en la financiación338.

Las barreras para incluir a las PWLE en la investigación fueron 
el reto de una estructura de poder alterada y la creencia de algunos 
académicos de que los diagnósticos psiquiátricos impiden que las 
personas puedan realizar investigaciones, o la preocupación de 
que no sean objetivas336. Otras preocupaciones fueron la falta de 
formación de las PWLE y, en caso de que tuvieran experiencia en 
investigación, el argumento de que podrían no ser representativas de 
su comunidad336. Además, no hay mucha formación de los investi-
gadores sobre cómo colaborar de manera efectiva con las PWLE339.

El marco de la OMS para la participación significativa de las 
PWLE y sus familiares o apoyos informales313, diseñado para líde-
res de organizaciones sanitarias, incluía los siguientes principios 
básicos: dignidad y respeto, poder y equidad, inclusividad e inter-
seccionalidad, compromiso y transparencia, e institucionalización 
(es decir, asegurarse de que los enfoques sean de uso común en 
todas las instituciones) y contextualización. Los elementos que 
facilitan la participación incluyen: financiación sostenible, redis-
tribución del poder, eliminación de la estigmatización, enfoques 
integrados, desarrollo de capacidades e institucionalización de la 
participación.

Deberían diseñarse y llevarse a cabo más investigaciones junto 
con las PWLE y los familiares y apoyos informales para aclarar 
cuáles son las mejores estrategias y prácticas para fomentar su 
participación en los distintos niveles de atención de salud mental, 
capacitación, políticas e investigación.

DISCUSIÓN

Hemos identificado varios retos éticos en la psiquiatría contem-
poránea, con el objetivo de generar conciencia, proponer posibles 
soluciones y señalar los riesgos que conllevan, así como destacar las 
brechas que se deben reducir mediante nuevos estudios y reflexión 
crítica. Estos retos se plantean, y las posibles respuestas se consi-
deran, en el contexto de importantes cambios sociales y políticos, 
incluidas las políticas sanitarias y la necesidad de asistencia, en 
todos los países.

El Código Ético de la WPA ofrece orientación para nuestra 
profesión. Sin embargo, muchos profesionales de salud mental des-
conocen sus principios. Aunque la conciencia pública y profesional 
sobre los vínculos entre los derechos humanos y la atención de 
salud mental ha aumentado significativamente en las últimas déca-
das, una revisión reciente reveló que solo 15 de las 143 Sociedades 
Miembro de la WPA tenían documentos éticos formales propios, 
y que estos rara vez se revisaban y actualizaban340.

El modelo paternalista, en el que los médicos deciden y las 
PWLE aceptan pasivamente sus decisiones, está siendo reempla-
zado gradualmente por el modelo de toma de decisiones compar-
tida, en que las PWLE tienen derecho a proponer, debatir y tomar 
decisiones, merecen confianza y respeto, y deben participar en todos 
los pasos de la prestación de asistencia médica, desde la planifi-
cación del servicio hasta la prestación de la atención27. Aunque en 
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teoría todo el mundo está de acuerdo con esta transformación, en la 
práctica hay resistencia. Los nuevos modelos aún deben ampliarse 
y aplicarse en diversos países y culturas, y es preciso abordar varios 
retos éticos341-343.

La ratificación de la CRPD en la mayoría de países del mundo 
ha contribuido a aumentar la conciencia de que los derechos 
humanos de las personas con discapacidad, incluidas las debidas 
a trastornos mentales graves, no pueden seguir ignorándose. En 
consonancia con el Código Ético de la WPA, la CRPD, en cuya 
redacción participaron de forma significativa las PWLE, exige el 
respeto por la dignidad y la autonomía de estas personas en la prác-
tica psiquiátrica. Además, proporciona una articulación detallada de 
estos principios al referirse al derecho a la capacidad jurídica, a la 
libertad y a la integridad mental y física en igualdad de condiciones 
con las demás personas.

Lamentablemente, aunque la CRPD ha proporcionado un nuevo 
e importante enfoque sobre los derechos humanos para las PWLE, 
la interpretación de algunos de sus artículos ha generado inquietud 
entre los psiquiatras y otras partes interesadas. En particular, las 
interpretaciones “radicales” de los Artículos 12 y 14, en el sentido 
de que prohíben el tratamiento psiquiátrico involuntario bajo cual-
quier circunstancia, son muy problemáticas y plantean importantes 
retos debido al choque entre diferentes principios éticos (es decir, 
autonomía vs. beneficencia, o vs. derecho a la salud y la vida).

En cualquier caso, el uso excesivo de intervenciones coercitivas 
y restrictivas en psiquiatría representa un problema ético impor-
tante y requiere una acción efectiva34,35. ¿Una legislación adecuada 
en materia de salud mental aportaría una solución efectiva? Esto 
es difícil de afirmar, y aún más difícil a la luz del argumento de 
que una ley específica para la atención de la salud mental puede 
complicar, en lugar de resolver, los desafíos éticos pertinentes, 
ya que implicaría una discriminación adicional entre las PWLE y 
las personas con otras afecciones médicas. De ahí la propuesta de 
una ley aplicable a todas las especialidades médicas, en todos los 
entornos, cuando una persona tiene dificultades para tomar deci-
siones sobre el tratamiento. Queda por aclarar si dicha propuesta 
ofrece una solución aceptable para los psiquiatras y colegas de 
otras ramas médicas.

Una legislación adecuada puede contribuir a abordar los retos 
éticos antes mencionados, siempre que el derecho a la autonomía 
y la libertad de las PWLE no conduzca a su abandono y a la consi-
guiente mala salud mental, aislamiento social y privación socioeco-
nómica. Los avances en la legislación deben complementarse con 
recursos financieros y humanos adecuados, destinados a apoyar la 
aplicación a gran escala de una atención a la salud mental basada 
en los derechos humanos, orientada a la recuperación y que tenga 
en cuenta el trauma. La participación de las PWLE y de los fami-
liares y apoyos informales debería formar parte de este proyecto 
transformador, desde los cambios legislativos hasta la planificación, 
organización y prestación de servicios.

¿Cómo conciliar los costes de esta transformación con las 
limitaciones de recursos que parecen afectar a la mayor parte del 
mundo? ¿Deberíamos temer un sistema de atención de salud men-
tal de dos niveles, en el que la atención basada en los derechos 
humanos y orientada a la recuperación se preste a quienes puedan 
pagarla, mientras que los demás serían “asistidos” en servicios de 
menor coste? Estas son otras preguntas que requieren reflexión y 
acción.

Existe la esperanza de que las soluciones digitales puedan con-
tribuir a abordar los retos éticos descritos al derribar las barreras 
geográficas, permitir la búsqueda de ayuda confidencial y anó-

nima, ofrecer una respuesta rápida y económica a las necesidades 
de tratamiento para quienes tienen acceso a internet y liberar así 
recursos en otros servicios de salud mental. Sin embargo, no debe-
mos subestimar el riesgo de que las desigualdades existentes en 
el acceso y regulación de estas tecnologías dentro y entre países 
puedan exacerbar las desigualdades sanitarias y plantear así nuevos 
problemas éticos.

La investigación y las políticas pertinentes deberían contribuir a 
mejorar la capacidad de acercar las tecnologías digitales a quienes 
más necesitan acceder a la atención de salud mental, y apoyar el 
desarrollo y la regulación adecuada de soluciones digitales para 
entornos culturalmente diversos y con recursos limitados. Los 
expertos, incluidos las PWLE y los apoyos familiares e informales, 
deberían aplicar directrices para una adopción gradual y cautelosa 
de herramientas innovadoras mediante un proceso cíclico de prueba, 
y una evaluación constante de la sostenibilidad con respecto al 
sistema local de salud mental (en el que debería integrarse cada 
herramienta), la financiación y el apoyo gubernamental.

Todas las soluciones digitales deberían diseñarse con la parti-
cipación de los usuarios finales y de los implementadores a largo 
plazo117, y deberían basarse en normas, datos y fuentes abiertas, 
para evitar el desarrollo de un mercado no regulado y explotador. 
Por desgracia, este no es el resultado más probable en la actualidad. 
Se necesitan urgentemente iniciativas conjuntas coordinadas en las 
que participen los responsables políticos y las principales partes 
interesadas para diseñar procedimientos de aprobación y regula-
ción adecuados, que incluyan análisis éticos, legales y de contexto.

La revolución digital también podría tener implicaciones en 
otro ámbito afectado por importantes retos éticos, es decir, la 
intervención precoz en psiquiatría. A primera vista, se trata de un 
ámbito en el que los pros de la intervención superan a los contras: 
intuitivamente, cuanto antes intervengamos para tratar un trastorno 
mental, más probabilidades tendremos de ahorrar sufrimiento, evi-
tar fracasos en la consecución de los hitos de la vida y prevenir la 
aparición o el empeoramiento de un trastorno mental.

Sin embargo, todavía necesitamos mejorar nuestra capacidad 
para llegar a las personas que necesitan ayuda, apoyo y atención en 
una fase temprana sin provocar estigmatización, estrés relacionado 
con el estigma y miedo a desarrollar una enfermedad mental grave, 
que probablemente conduzcan a una disminución de la calidad 
de vida, desesperanza, ansiedad, depresión e incluso un mayor 
riesgo de desarrollar un trastorno mental grave143. Por un lado, 
corremos el riesgo de incumplir el principio de no maleficencia al 
proporcionar información y, eventualmente, intervenir; por otro, 
corremos el riesgo de no proporcionar la información e intervención 
pertinentes a personas que, de lo contrario, podrían, por ejemplo, 
persistir en estilos de vida clínica y socialmente adversos, como el 
consumo de sustancias, el aislamiento social o patrones de sueño 
poco saludables.

Actualmente, las guías hacen hincapié en la necesidad de res-
tringir la evaluación y la derivación a personas que buscan ayuda 
(prevención indicada), y ofrecer intervenciones psicosociales de 
bajo riesgo (psicoeducación, programas de reducción del abuso 
de sustancias, entrenamiento cognitivo, funcionamiento social y 
profesional). Esto puede ser adecuado desde el punto de vista clí-
nico y ético, si se tiene en cuenta que la mayoría de las personas 
destinatarias pueden beneficiarse de ellas y no necesitarán un trata-
miento farmacológico que, a su vez, es probable que plantee varios 
problemas éticos complejos. Sin embargo, incluso la adopción de 
las restricciones mencionadas anteriormente plantea desafíos éticos, 
especialmente relevantes para el principio de justicia social4. La 
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conducta de búsqueda de ayuda está asociada con determinan-
tes sociales beneficiosos, y los recursos invertidos en servicios 
de prevención –especialmente los pocos que brindan intervención 
temprana especializada– pueden no llegar a segmentos de población 
con una alta prevalencia de factores de riesgo, pero con bajo acceso 
a los servicios de atención de salud mental135,196.

Existe la esperanza de que tanto las cuestiones financieras como 
las éticas (especialmente las relacionadas con la justicia social) 
puedan beneficiarse de la futura implementación de la detección 
basada en biomarcadores, que podría conducir a una identificación 
más precisa de quienes necesitan intervenciones, lo que permitiría 
concentrar los recursos disponibles en un número limitado de per-
sonas y evitar estigmas innecesarios. Sin embargo, esta perspectiva 
aparentemente apasionante también plantea importantes desafíos 
éticos, especialmente relacionados con el posible uso indebido de 
la información sobre biomarcadores (incluidas las variantes gené-
ticas) por parte de las compañías de seguros y los empleadores, 
que podrían adquirir, solicitar o utilizar esta información para sus 
propios intereses. Por lo tanto, una oportunidad para la atención 
temprana de la salud mental podría transformarse en otra herra-
mienta de discriminación y exclusión.

Destacar los complejos desafíos éticos relevantes para la inter-
vención temprana en psiquiatría no tiene como objetivo desalentar 
un componente tan importante de los modelos actuales de atención, 
sino contribuir al desarrollo y difusión de modelos de prevención 
más informados desde el punto de vista ético, como los codiseñados 
con PWLE y caracterizados por un enfoque holístico y adaptado a 
los jóvenes que promueva la esperanza y la resiliencia199.

Los retos éticos de la psiquiatría contemporánea también se 
plantean por el papel de los psiquiatras en las decisiones sobre el 
final de la vida de las PWLE que expresan su deseo de morir, que 
puede ser parte de su estado mental. El Código Ético de la WPA 
establece que “los psiquiatras evitan respaldar las solicitudes de 
pacientes para poner fin al tratamiento de soporte vital o la muerte 
asistida por un médico, cuando reconocen que la psicopatología 
subyacente impulsa dichas solicitudes”4. Esto nos resulta familiar a 
los clínicos, porque en nuestra práctica nos encontramos a menudo 
con personas que, cuando sufren depresión u otros trastornos men-
tales graves, expresan un fuerte deseo de morir y, cuando remiten, 
dan las gracias a quienes les ayudaron a superar sus dificultades y 
vuelven a ser felices de vivir su vida.

Sin embargo, esto no es necesariamente obvio para los res-
ponsables políticos. En un contexto en el que se da prioridad a la 
autonomía de las personas en las decisiones relativas a la salud y al 
control de su cuerpo, excluir a las PWLE de la terminación asistida 
de la vida podría interpretarse como una discriminación respecto 
a las personas con enfermedades físicas graves que pueden ele-
gir libremente poner fin a su vida, siempre que se las considere 
“competentes para tomar decisiones”. De hecho, la extensión de la 
muerte asistida por un médico a personas con trastornos mentales 
considerados intratables ya se ha producido en algunos países, 
lo que plantea al menos dos problemas éticos: a) en psiquiatría, 
más que en otras especialidades médicas, definir una afección 
como intratable es una tarea difícil (p. ej., no siempre es posible 
determinar si la falta de respuesta al tratamiento es real o se debe 
a una mala adherencia, o si se generalizará a tratamientos que 
aún no se han intentado); b) el propio trastorno puede impulsar la 
creencia de que la afección es intratable, ya que la desesperanza 
forma parte del trastorno. En cualquier caso, dada la compleji-
dad de los retos éticos relevantes, los psiquiatras que se opongan 
firmemente a la muerte asistida por un médico para las PWLE 

deberían poder rechazar tanto la participación como la derivación 
a otro psiquiatra.

El Código Ético de la WPA también podría proporcionar reco-
mendaciones adicionales relevantes para los CoIs en la atención 
clínica, la investigación y la formación. Al ilustrar el principio de 
“no maleficencia”, el Código recomienda que “los psiquiatras eviten 
entablar relaciones con terceros, incluida, entre otros, la industria 
farmacéutica, que puedan comprometer su enfoque principal a los 
intereses de sus pacientes. Las relaciones financieras deben decla-
rarse siempre”4. ¿Significa esto que, además de seguir las normas 
existentes que limitan las interacciones con los representantes de 
la industria, así como su acceso a los centros asistenciales, un 
profesional clínico debe presentar a sus pacientes una declaración 
de CoIs? Aunque este tipo de declaración se utiliza mucho en 
reuniones y publicaciones científicas, y a menudo se adopta en 
contextos educativos, no forma parte de la práctica clínica habi-
tual. Sin embargo, muchos centros médicos académicos de EEUU 
publican las declaraciones de CoIs en un sitio web público, y la ley 
Physician Payments Sunshine Act259 de EEUU estableció un sitio 
web federal en el que se publican anualmente todos los pagos de 
las compañías farmacéuticas a los médicos.

La evidencia disponible muestra un panorama complejo en el 
que la divulgación en entornos clínicos puede conducir a diferentes 
resultados. De hecho, podría generar desconfianza, independiente-
mente de la calidad del asesoramiento del médico y de si la divul-
gación es voluntaria u obligatoria. Por otra parte, la divulgación 
también podría generar una mayor confianza, debido a la mayor 
percepción de la experiencia del médico. 

¿Se aplicaría la obligación de divulgación también a los CoIs 
no financieros? Esto parece aún más complejo y probablemente 
requeriría recomendaciones y procedimientos diferentes para los 
distintos CoIs. Es probable que la divulgación de un CoIs rela-
cionado con prácticas defensivas tenga un impacto negativo en la 
relación terapéutica e interfiera en la disposición de la persona a 
aceptar el tratamiento. 

En cuanto a la investigación y las publicaciones, aunque no 
cabe duda de que, al publicar los resultados de sus investigaciones, 
los psiquiatras deben revelar las fuentes de su financiación y otras 
posibles fuentes de sesgo, al mismo tiempo es importante mejorar 
la comprensión pública de que la expresión “CoIs” se refiere a 
circunstancias de riesgo fáctico o percibido de influencia indebida, 
y no implica per se comportamientos poco éticos. Las relaciones 
entre médicos y otras entidades, incluidas las compañías farma-
céuticas, pueden dar lugar a problemas éticos, pero es igualmente 
cierto que a veces estas asociaciones han llevado al desarrollo de 
nuevos medicamentos y dispositivos médicos.

La mala conducta de algunos profesionales no debe traducirse 
en generalizaciones injustificadas. Los médicos deben establecer 
claramente sus relaciones con todas las personas, empresas u orga-
nizaciones pertinentes y en cada acción considerar los principios 
éticos que deben guiar su comportamiento. Sin embargo, al mismo 
tiempo, se deben implementar iniciativas (p. ej., debates, artículos 
periodísticos) destinadas a aclarar la correcta interpretación del 
término “CoIs”.

Otras cuestiones éticas, que probablemente son más relevan-
tes para la psiquiatría que para otras disciplinas médicas, son las 
relacionadas con la participación de las PWLE y los familiares y 
apoyos informales. Ciertamente, esta participación puede contribuir 
a mejorar la calidad de la atención, la investigación y la formación 
en salud mental basadas en los derechos humanos. Sin embargo, 
pueden surgir diferentes cuestiones éticas dependiendo del tipo 
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de participación y las partes interesadas involucradas, ya que las 
preocupaciones específicas a menudo difieren para las PWLE y 
sus familiares o apoyos informales. 

La implicación de las PWLE en su propia atención suele deno-
minarse toma de decisiones compartida, un modelo de atención 
aparentemente respaldado por todos los proveedores de servicios 
pero que, según los usuarios del servicio, con demasiada frecuen-
cia representa un enfoque meramente simbólico. Por supuesto, el 
simbolismo no está en línea con los principales principios éticos 
de nuestra práctica, y especialmente con el respeto a la autonomía 
de los pacientes. Sin embargo, aún queda mucho por hacer para 
reemplazar las prácticas clínicas basadas en la relación terapéutica 
tradicional por un nuevo modelo de tratamiento que sigue siendo 
un trabajo en desarrollo.

Las PWLE en el papel de cuidadores de otras PWLE podrían 
ser un recurso importante en la atención a la salud mental, dada 
su capacidad para comprender empáticamente la situación de otro 
a través de la experiencia compartida de angustia emocional. Sin 
embargo, la evidencia sobre la efectividad de las intervenciones 
proporcionada por los trabajadores de apoyo entre pares es mixta. 
Para pacientes con enfermedades mentales graves, por ejemplo, 
hay alguna evidencia de efectos positivos en las medidas de espe-
ranza, recuperación y empoderamiento, pero no hay evidencia de un 
impacto en otros resultados importantes, como la hospitalización o 
los síntomas generales. Para pacientes con problemas de adicción, 
el apoyo entre pares puede promover la abstinencia y dar lugar a 
una mayor participación en Alcohólicos Anónimos319. Sin embargo, 
se justifica una mayor investigación mejor diseñada en esta área.

El papel de los familiares y apoyos informales en la configura-
ción de la agenda de atención e investigación en salud mental no debe 
seguir siendo infravalorado. Representan partes interesadas impor-
tantes, especialmente en el contexto de la atención comunitaria para 
personas con trastornos mentales graves. Sin embargo, las PWLE 
pueden estar en contra de la participación de sus familiares en su 
propio cuidado, o experimentar su participación como generadora de 
un alto nivel de angustia. Esto representa un reto ético significativo.

Deberían elaborarse recomendaciones nacionales en todos los 
países –basadas en el documento de posición de la WPA sobre el 
desarrollo de alianzas con las PWLE y los familiares y apoyos 
informales312, y en la guía de la OMS para la creación de nuevos 
servicios de salud mental de apoyo entre pares344– con el fin de 
difundir información sobre los principios que deberían guiar esta 
alianza. Además, deberían diseñarse y llevarse a cabo más investi-
gaciones junto con las PWLE y los familiares y apoyos informales 
para aclarar las mejores estrategias y prácticas a fin de fomentar 
su participación en los diferentes niveles de atención, formación, 
investigación y políticas. 

En conclusión, esta revisión de los desafíos éticos en la psi-
quiatría contemporánea tiene como objetivo estimular la reflexión 
crítica sobre nuestros modelos de atención, políticas de salud men-
tal, formación y otras actividades educativas, así como sobre los 
métodos y productos de investigación. Nos enfrentamos a trans-
formaciones sociales radicales y rápidas; a innovaciones cuyas 
consecuencias son difíciles de predecir; a una mayor conciencia y, 
al mismo tiempo, a violaciones obvias de los derechos humanos; 
a una mayor atención a las necesidades y autonomía individuales 
que probablemente chocarán con la disminución de los recursos 
sociales; y a una mayor demanda de participación plena en todos 
los aspectos de la atención, la educación, la investigación y la 
política en materia de salud mental por parte de las PWLE y sus 
familiares y apoyos informales.

Es necesario replantearse las políticas, los servicios, la for-
mación, las actitudes, los métodos de investigación y los códigos 
éticos en psiquiatría. Este trabajo implica la participación de las 
principales partes interesadas y debates abiertos, así como el com-
promiso con la implementación y el seguimiento de las soluciones 
acordadas a nivel local en la política sanitaria y social, la atención 
clínica, la formación y la investigación.
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El artículo de Galderisi et al1 plantea toda una serie de desafíos 
éticos, cada uno de los cuales justificaría una extensa respuesta. 
Aquí me centraré en algunas cuestiones generales.

En primer lugar, es sumamente alentador ver el compromiso del 
documento con la Convención sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad (CRPD). No siempre ha sido así: en el pasado, 
el compromiso de los psiquiatras ha sido, en el mejor de los casos, 
glacial. El énfasis en la autonomía, la dignidad y la participación de 
las personas con experiencia vivida en trastornos mentales (PWLE) 
de los sistemas psiquiátricos en la atención, tratamiento y toma de 
decisiones sobre ellos es de un tipo que habría sido poco común 
hace veinte años en este tipo de documento. El reconocimiento de 
que la coerción se ha utilizado y se sigue sobreutilizando signi-
ficativamente en psiquiatría a nivel internacional, respaldado por 
la creación de un grupo de trabajo en la WPA sobre el desarrollo 
de alternativas a la coerción, sugiere un cambio significativo en 
las actitudes. Como señala el documento, las revisiones de 2020 
del Código Ético de la WPA continúan el movimiento de códigos 
anteriores hacia un mundo en que las personas con discapacidad 
no sean objetos psiquiátricos, sino ciudadanos que merecen respeto 
y dignidad, un valor fundamental de la CRPD. El debate que se 
plantea en el documento pone algo de carne en el asador desde una 
perspectiva psiquiátrica.

Como reconocen los autores, este compromiso no satisfará a 
quienes adoptan una visión firme de la CRPD. Sin embargo, el 
documento permite albergar la esperanza de que se entable un 
diálogo productivo entre los diversos comentaristas de la CRPD 
sobre cómo deben prestarse los servicios y el apoyo. Si esto se lleva 
a cabo teniendo en cuenta los valores que comparten las partes, 
existe un potencial real de cambio en la vida de las personas. Eso 
sería potencialmente significativo.

El reto es cómo conseguir que estas nuevas actitudes se apliquen 
en la práctica. La historia no es prometedora a este respecto. Gran 
parte del lenguaje alentador del Código Ético de la WPA de 2020 
tiene sus raíces en la anterior Declaración de Madrid, aprobada 
originalmente por la WPA en 1996, e incluso en la Declaración 
de Hawái aprobada en 1983. Esos documentos también habla-
ban de relaciones terapéuticas basadas en el “acuerdo mutuo” y la 
confianza. La Declaración de Madrid instaba expresamente a los 
psiquiatras a “idear intervenciones terapéuticas lo menos restric-
tivas posible para la libertad del paciente”. El paciente debía ser 
“aceptado como socio de derecho en el proceso terapéutico”, y el 
psiquiatra debía “empoderar al paciente para llegar a una decisión 
racional de acuerdo con sus valores y preferencias personales”. 
Incluso cuando el paciente careciera de capacidad, el documento 
exigía que “no se proporcionara ningún tratamiento en contra de la 
voluntad del paciente, a menos que la denegación del tratamiento 
pusiera en peligro la vida del paciente y/o de quienes le rodean”.

Con demasiada frecuencia, 28 años después de la adopción 
de la Declaración, esta sigue sin ser la experiencia de las PWLE. 
Así se refleja en sus escritos. Numerosos informes de inspectores 
internacionales –el Comité para la Prevención de la Tortura del 
Consejo de Europa2 y el Subcomité para la Prevención de la Tor-
tura de las Naciones Unidas3 son los ejemplos más evidentes– y 

de organizaciones no gubernamentales nacionales lo dejan claro. 
Con demasiada frecuencia, los principios de los documentos éticos 
tienen escasa repercusión en la vida de los afectados. Galderisi et al 
lo reconocen cuando afirman que “muchos profesionales de salud 
mental desconocen los principios (del Código de la WPA). Es justo 
preguntarse hasta qué punto cambiar el lenguaje de un Código que 
tiene poca o ninguna tracción cambiará realmente las cosas.

Galderisi et al continúan afirmando que “en teoría, todo el 
mundo está de acuerdo” con la transición que se aleje de una 
asistencia paternalista y se acerque a una nueva visión de la par-
ticipación del paciente y la toma de decisiones autónoma, pero 
“en la práctica hay resistencia”. Dada la persistencia de los viejos 
enfoques, es justo preguntarse si en realidad “todo el mundo, en 
teoría, está de acuerdo” con los nuevos. Algunos informes de los 
inspectores y la experiencia de los reformadores de la legislación 
y las políticas sugieren que a veces la resistencia procede de la 
mayoría de los profesionales en algunos países. ¿Cómo podemos 
involucrar a los profesionales que realmente no quieren participar 
en el programa?

Sin duda, impulsar las buenas prácticas es una estrategia ade-
cuada, pero también es apropiado un cierto escepticismo. Hace 
décadas que existen declaraciones, manuales y orientaciones sobre 
buenas prácticas. Como se ha señalado, no es evidente que hayan 
tenido un impacto adecuado. Sin duda, la iniciativa de la WPA 
con la Organización Mundial de la Salud sobre la aplicación de 
alternativas a la coerción4 es un paso positivo, pero ¿será realmente 
adoptada por los profesionales que hasta ahora han parecido resis-
tirse al cambio? En el mejor de los casos, es dudoso.

Como señala el artículo de Galderisi, las reformas legales pue-
den ayudar. Lo hemos visto en la creación de comités de ética de 
la investigación en los países que los han introducido (de ninguna 
manera en todos, a nivel internacional). Aunque sin duda se puede 
debatir la idoneidad de los procesos que utilizan estos organismos 
y los méritos de las decisiones individuales, tienen efectivamente 
sus efectos. En algunas circunstancias, la ley puede funcionar.

Soy abogado, así que obviamente no voy a argumentar en 
contra de la creación de buenas leyes que regulen la prestación 
de servicios de salud mental; y sí, las nuevas leyes pueden pro-
porcionar un indicador de cambio que dé a la buena práctica más 
espacio para florecer. De igual modo, sin embargo, como alguien 
que ha trabajado mucho a nivel internacional y ha leído mucho de 
legislación sobre salud mental, creo que nunca he visto una ley 
tan rígidamente redactada que impida las malas prácticas si los 
profesionales quieren ejercer un control indebido.

Esto sugiere que la responsabilidad individual es la cuestión 
clave. ¿Cómo imponerla? La ley puede ser de poca ayuda en este 
caso. A menudo, los tribunales nacionales se fijan en las normas 
generales de un país y, si la práctica de un médico coincide amplia-
mente con una minoría significativa de sus colegas, el tribunal se 
negará a intervenir.

En general, la medicina es una profesión autogestionada. 
¿Aportarán los colegios profesionales nacionales palos con zana-
horias, tanto liderando desde arriba el fomento de la ética como 
censurando a los profesionales que no cumplan las normas interna-
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cionales? Parece dudoso. Incluso en países con sistemas de recla-
mación bastante desarrollados, es difícil imaginar a un órgano de 
gobierno censurando a un profesional por no respetar las opiniones 
y preferencias de una PWLE, o por ser demasiado rápido a la hora 
de ejercer la coacción. El artículo de Galderisi señala que solo 15 de 
las 143 Sociedades Miembro de la WPA disponen de documentos 
éticos formales. Esto no inspira confianza en que en la mayor parte 
del mundo se dé prioridad a las normas previstas en el Código de 
la WPA de 2020.

¿Cómo abordar la falta de compromiso de las organizaciones 
nacionales? En principio, los organismos de derechos humanos, 
como el Tribunal Europeo de Derechos Humanos, podrían insistir 
en que las normas de ética médica sean coherentes con los avan-
ces en el ámbito de los derechos humanos, pero hasta ahora se 
han mostrado notablemente reacios a hacerlo. ¿Estaría la WPA u 
otras organizaciones internacionales similares dispuestas a ejercer 
presiones políticas, como señalar a los culpables y avergonzarlos? 
Esto también parece dudoso, y es una estrategia de alto riesgo, ya 

que destruye la buena voluntad entre la organización y el orga-
nismo nacional.

Dicho esto, no intervenir significa que nada cambiará realmente 
sobre el terreno. Y es sobre el terreno donde deben producirse los 
cambios.

Peter Bartlett
School of Law and Institute of Mental Health, University of Nottingham, 
Nottingham, UK
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Los avances más importantes en la atención a la salud mental 
en este milenio no han procedido, como muchos esperaban, de la 
investigación neurobiológica, financiada con miles de millones de 
dólares en todo el mundo. Tampoco la digitalización ha sido una 
herramienta tan poderosa y escalable como se pensó inicialmente, 
debido a una serie de problemas técnicos y éticos, como señalan 
Galderisi et al1. El progreso más importante, y esperemos que sos-
tenible, en todo el mundo no ha venido de las técnicas, sino de una 
idea: la idea de los derechos humanos universales e inalienables.

Estos derechos fundamentales están recogidos en la Convención 
de las Naciones Unidas (NU) sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CRPD), pero son los mismos derechos que se aplican 
a todo el mundo. El reconocimiento de lo que hoy parece evidente 
en muchos sentidos ha tardado un tiempo vergonzosamente largo. 
El uso de la coerción en el tratamiento de los enfermos mentales, la 
necesidad de una toma de decisiones compartida, la importancia del 
consentimiento informado en la investigación y el tratamiento; los 
derechos a la autodeterminación informada, a consultar el propio his-
torial clínico y, por último, pero no menos importante, a decidir sobre 
la propia vida y su final, son todas ellas cuestiones que hace treinta 
años apenas se debatían en los congresos y revistas de psiquiatría.

No se trata de un problema específico de la psiquiatría. En el 
conjunto de la medicina, solo hace unas décadas que se empezó a 
considerar a los pacientes no solo como objetos de tratamiento e 
investigación, sino también como sujetos cuyas experiencias debían 
estudiarse. Incluso cuestiones como la satisfacción del paciente y 
la calidad de vida se consideraban hasta entonces de escaso inte-
rés profesional o científico en las estructuras paternalistas de la 
atención sanitaria y la investigación. No fue hasta 2018 cuando la 
Asociación Médica Mundial añadió la frase “Respetaré la auto-
nomía y la dignidad de mi paciente” a la Declaración de Ginebra, 
el moderno Juramento Hipocrático2. Pero ahora esta frase aparece 
como la tercera de las trece afirmaciones de la Declaración, lo 
que demuestra que el péndulo ha oscilado -”hacia el respeto de la 
autonomía y la dignidad de las personas con experiencia vivida de 
trastornos de salud mental”1.

Sin embargo, no solo hay motivos para el alivio. La psiquiatría 
es solo una de las partes interesadas en este campo, y los psiquiatras 
como profesión han sido culpados con palabras muy duras, incluida 

la tortura3. Existe una profunda división entre los que reivindican 
los derechos humanos como único argumento de venta y proponen 
una solución sencilla a un problema complejo –la abolición com-
pleta de la coerción en psiquiatría, junto con las leyes pertinentes– y 
el otro lado, representado por los psiquiatras, la ética médica, las 
legislaciones de casi todos los países y tribunales como el Tribunal 
Constitucional alemán. Como ocurre con muchos otros problemas 
en nuestras sociedades, la humillación y la culpabilización se han 
vuelto más prevalentes que el debate abierto y el intercambio de 
argumentos entre posiciones.

En este sentido, los derechos humanos serían un punto de 
partida perfecto para el debate. Hay una serie de derechos huma-
nos claramente definidos que deben respetarse, enumerados en la 
CRPD, entre ellos el derecho a la vida (Artículo 10), la igualdad de 
reconocimiento ante la ley (Artículo 12), no ser sometido a torturas 
ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes (Artículo 15), 
no ser sometido a explotación, violencia ni abuso (Artículo 16), una 
vida independiente y la inclusión/participación en la comunidad 
(Artículo 19), el respeto por el hogar y la familia (Artículo 23), la 
salud (Artículo 25), la habilitación y rehabilitación (Artículo 26), y 
un nivel de vida adecuado y protección social (Artículo 28). Entre 
estos derechos fundamentales no hay jerarquía. Ningún derecho 
es superior a otro. En todo el mundo hemos aprendido muchas 
enseñanzas a este respecto durante la pandemia de COVID-19. 

Una característica de estos derechos es que no son absolutos, 
sino que se limitan mutuamente. Esto se aplica incluso al derecho 
a la vida. El derecho a que se tengan en cuenta la voluntad y las 
preferencias personales –el famoso artículo 12 de la CRPD– puede 
verse limitado por los mismos derechos de otras personas, y debe 
equilibrarse con otros derechos como el derecho a la salud y el 
derecho a ser incluido en una comunidad. De manera similar, en la 
ética médica basada en principios, la autonomía del paciente puede 
verse limitada por los principios de beneficencia y no maleficencia, 
y viceversa. Sin embargo, esto solo se aplica cuando condicio-
nes mentales graves obstaculizan la capacidad del paciente para 
construir una voluntad autónoma y libre. En consecuencia, las 
decisiones sobre el uso de la coerción deben basarse no solo en la 
legislación vigente, sino también en una consideración individual 
integral, que tenga en cuenta no solo las afecciones médicas, sino 

Cambiar el péndulo, pero con controles y contrapesos
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también todos los aspectos de la personalidad e historia individual 
del paciente, así como su entorno familiar y social.

La coerción es en sí misma un aspecto de la maleficencia y 
viola varios derechos humanos. Sin embargo, compararla con otros 
derechos puede llevar en algunos casos a la conclusión de que abs-
tenerse de la coerción tendría consecuencias aún más perjudiciales4. 
Por lo tanto, el cambio del péndulo hacia una mayor autonomía del 
paciente debe ir acompañado de una mirada atenta a dónde se fija 
el péndulo y si esto está en consonancia con una visión integral de 
los derechos humanos para todas las partes implicadas.

A este respecto, resulta preocupante que, en varios países, la 
prestación de servicios de salud mental se caracterice por una dismi-
nución constante del número de camas en los centros psiquiátricos 
generales y un aumento sustancial y continuo del número de camas 
en los centros psiquiátricos forenses y penitenciarios. Esto se aplica 
a Europa5, pero también a los países latinoamericanos6. Significa 
que una proporción cada vez mayor de personas con enfermedades 
mentales graves han perdido su libertad y su derecho a la inclusión 
en la comunidad durante mucho tiempo, están sometidas a un grado 
considerable de coerción y se han violado significativamente los 
derechos de los demás. Este resultado negativo a nivel social debe 
formar parte del debate.

De manera similar, hemos recorrido un largo camino desde la 
creencia religiosa medieval de que el suicidio era un pecado y que 
a los pecadores se les negaba el derecho a ser enterrados en cemen-
terios. La Ilustración ha logrado por fin su objetivo. Las personas 
tienen derecho a decidir por sí mismas. Sin embargo, de nuevo son 
necesarios algunos controles y contrapesos. Algunos países –como 
Bélgica, Países Bajos y Colombia– han introducido legislaciones 
bastante liberales sobre el suicidio asistido y la eutanasia. Por otra 
parte, allí se han establecido umbrales considerables, incluida la 
exigencia de dictámenes periciales de expertos y centros especiali-
zados. No obstante, el número de casos está aumentando, tanto en 
general como en lo que respecta a los casos de trastornos mentales7,8.

Uno de los umbrales de admisibilidad en esos países es el 
“sufrimiento intolerable”, lo que significa que otras personas (médi-

cos) tienen que juzgar qué nivel de sufrimiento es tolerable para 
un individuo. Esto es contrario a la idea de autonomía. En 2020, el 
Tribunal Constitucional alemán abrió una vía diferente. Dictaminó 
que toda persona tiene derecho a recibir asistencia para morir, 
independientemente de sus motivos individuales. Sin embargo, la 
persona debe actuar en “libre responsabilidad”, explícitamente libre 
de trastorno mental agudo y de presión social o psicológica. En 
2023 no se aprobaron en el Parlamento dos proyectos legislativos 
para nuevas regulaciones.

La Asociación Alemana de Psiquiatría, Psicoterapia y Psicoso-
mática ha expresado su preocupación porque se extienda una prác-
tica “gris”, no regulada, con falta de protección para las personas 
con enfermedades mentales y poca transparencia. Como contrapeso, 
se considera urgentemente necesaria una ley de prevención del 
suicidio. Además, como en el caso del uso de la coerción, nece-
sitamos datos transparentes sobre los resultados y las prácticas 
sanitarias. Sobre la base de esos datos, necesitamos mantener un 
debate imparcial sobre la mejor manera de ajustar el péndulo que 
oscila entre la autonomía y el cuidado.
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Galderisi et al1 ofrecen una excelente descripción general de 
los complejos retos éticos en psiquiatría. Suscribimos la crítica de 
los autores a las leyes de salud mental que emplean un esquema de 
“trastorno + riesgo” para la intervención involuntaria, y su conclu-
sión de que estas leyes discriminan a las personas con una afección 
mental. En su lugar, los autores presentan una propuesta de “ley 
única” en la que “el tratamiento involuntario solo se permitiría 
cuando la persona objetora tenga incapacidad para tomar decisio-
nes –por cualquier causa– y si el tratamiento redunda en el interés 
superior de la persona”1. Apoyamos firmemente el núcleo de esta 
propuesta, pero nos gustaría sugerir tres mejoras. 

En primer lugar, proponemos combinar la evaluación de la 
capacidad con la toma de decisiones con apoyo, para garantizar 
que no se determine que nadie carece de capacidad de decisión 
antes de que se hayan agotado todos los recursos razonablemente 
disponibles de toma de decisiones con apoyo. En segundo lugar, 
proponemos sustituir el criterio del interés superior por el criterio 
del juicio sustitutivo, para lograr una mayor alineación de las deci-
siones sustitutivas con la voluntad y las preferencias de la persona 

afectada. En tercer lugar, sugerimos definir explícitamente criterios 
adicionales para la intervención involuntaria, a fin de evitar lo 
que denominaremos “la inferencia falaz de la toma de decisiones 
sustitutiva a la coerción”. Las mejoras propuestas se basan en lo 
que denominamos “modelo combinado de toma de decisiones con 
apoyo”, un modelo para el proceso de consentimiento informado 
que proporciona una base no discriminatoria para la toma de deci-
siones sobre la intervención involuntaria2-5. En este comentario, nos 
centramos en las dos últimas mejoras.

Galderisi et al hacen referencia a una distinción terminológica 
utilizada en una sentencia del Tribunal Constitucional Federal ale-
mán para demostrar que la propuesta de “ley única” es coherente 
con los principios generales de la Convención de las Naciones Uni-
das (ONU) sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 
(CRPD) y la redacción del Artículo 12, en particular su insistencia 
en que “las medidas relativas al ejercicio de la capacidad jurídica 
respeten los derechos, la voluntad y las preferencias de la persona”. 
La distinción terminológica es entre “libre aledrío” (freier Wille) 
y “voluntad natural” (natürlicher Wille), que, según los autores, 

Alineación de la propuesta de “ley única” con el estándar 
de “voluntad y preferencias” de la CRPD
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se corresponde con la distinción de la CRPD entre “voluntad” y 
“preferencias”.

Esta distinción terminológica desempeña un papel importante 
en el discurso jurídico en torno a la ley alemana de tutela (Betreu-
ungsrecht), que forma parte del Código Civil alemán y se aplica 
a todas las personas que necesitan apoyo para gestionar sus pro-
pios asuntos, con independencia de que padezcan una enfermedad 
mental6. El término “libre albedrío” (freier Wille) se refiere a las 
preferencias contemporáneas de una persona que posee capacidad 
de decisión respecto a la decisión en cuestión. Las expresiones del 
libre albedrío de una persona deben ser respetadas por los profesio-
nales clínicos y tienen el estatus de consentimiento o retirada del 
consentimiento; es decir, pueden hacer permisibles intervenciones 
que de otro modo no lo serían y viceversa. El término “voluntad 
natural” (natürlicher Wille), por otra parte, se refiere a las prefe-
rencias contemporáneas de una persona que carece de capacidad 
de decisión respecto a la decisión en cuestión. Las expresiones de 
la voluntad natural de una persona deben considerarse cuidado-
samente en la toma de decisiones médicas, pero en algunos casos 
pueden ser anuladas en función de otras consideraciones, que se 
especifican a continuación. Equivalen a lo que suele denominarse 
“asentimiento” y “disentimiento” en la literatura sobre ética de 
la investigación. Cualquier intervención médica en contra de la 
voluntad natural de una persona (es decir, cualquier intervención 
médica a la que la persona se oponga) se considera “tratamiento 
médico coercitivo” (ärztliche Zwangsmaßnahme) en virtud de la 
legislación alemana sobre tutela y, por tanto, está sujeta a condi-
ciones estrictas.

Galderisi et al proponen que las expresiones de la voluntad 
natural de una persona solo pueden ser anuladas si hacerlo redunda 
en su interés superior. Si bien los autores dejan claro que la norma 
del interés superior debe interpretarse subjetivamente en función 
de las creencias y valores de la persona, nos preocupa que, no 
obstante, se entienda objetivamente en la práctica clínica. La norma 
del interés superior deriva originalmente de un enfoque paternalista 
de “el médico sabe qué es lo mejor” y –a pesar de las cuidadosas 
calificaciones de los autores– puede ser entendida por los clínicos a 
la luz de lo que Hawkins7 denomina “medicalismo del bienestar”, la 
idea persistente entre los médicos de que lo mejor para los intereses 
de una persona es lo que está médicamente indicado en su situa-
ción. Para evitar este posible malentendido, proponemos sustituir el 
criterio de interés superior por el criterio de juicio sustitutivo. Este 
último estándar da protagonismo a la voluntad y las preferencias 
de la persona: asigna al sustituto que toma las decisiones la tarea 
de tomar la decisión sobre el tratamiento que la persona habría 
tomado si hubiera tenido capacidad de decisión8.

La ley alemana sobre tutela emplea un criterio de juicio sus-
titutivo y exige que las decisiones sustitutivas se justifiquen con 
referencia a pruebas concretas sobre la voluntad y las preferencias 
de la persona6. La ley introduce dos conceptos adicionales en este 
contexto. El primero es el de la “voluntad previamente declarada” 
de la persona (vorausverfügter Wille), que denota las preferencias 
que una persona ha constatado en un documento de voluntades 
anticipado en un momento en el que tenía capacidad para tomar 
decisiones. Las voluntades anticipadas son jurídicamente vincu-
lantes según el Código Civil alemán y se aplican tanto a la salud 
física como mental. El segundo concepto es el de la “voluntad 
presunta” de la persona (mutmaßlicher Wille), que denota las pre-
ferencias de una persona que pueden reconstruirse basándose en 
las preferencias, valores y convicciones personales que expresó 
cuando tenía capacidad de decisión. De acuerdo con el enfoque del 

juicio sustitutivo, la voluntad previamente declarada o presunta de 
la persona sirve como sustitutivo de su libre albedrío. 

La conformidad con la voluntad previamente declarada o pre-
sunta de la persona es una condición necesaria para la admisibi-
lidad de un tratamiento involuntario en virtud de la legislación 
alemana sobre tutela. Esto significa que, si no se determina esta 
conformidad, el tratamiento involuntario no puede llevarse a cabo, 
incluso si la denegación del tratamiento no redunda en el interés 
superior objetivo de la persona. Para subrayar este hecho, se omi-
tieron todas las referencias al término “bienestar” (Wohl) durante 
la última reforma de la ley de tutela, aunque antes de la reforma el 
término se entendía de manera subjetiva6.

Ahora nos ocuparemos de la falsa inferencia de la toma de 
decisiones sustitutiva a la coerción. A menudo se asume que, si 
una intervención médica es coherente con la voluntad previamente 
declarada o presunta de la persona, dicha intervención puede lle-
varse a cabo de manera involuntaria en contra de la voluntad natural 
de la persona. Esta inferencia no es válida. La razón es que la 
coherencia con la voluntad previamente declarada o presunta de 
la persona es una condición necesaria pero no suficiente para la 
permisibilidad de la intervención involuntaria.

Aunque Galderisi et al no hacen en modo alguno la inferencia 
falaz de la toma de decisiones sustitutiva a la coerción, creemos 
que es importante explicitar y subrayar que deben cumplirse cri-
terios adicionales para que una intervención involuntaria esté 
justificada. Además de ser coherente con la voluntad previamente 
declarada o presunta de la persona, una intervención involuntaria 
también debe ser adecuada, necesaria y proporcionada para ser 
permisible9. Una intervención involuntaria es adecuada si es eficaz 
para evitar que la persona se comporte de forma incompatible 
con su voluntad previamente declarada o presunta. Es necesaria 
si no existen alternativas menos restrictivas para impedir que la 
persona se comporte de ese modo. Es proporcionada si su perfil 
de riesgo-beneficio es más favorable que el de la opción de no 
llevar a cabo la intervención. Solo si se cumplen estos tres crite-
rios puede primar la voluntad previamente declarada o presunta 
de la persona sobre su voluntad natural, y llevarse a cabo la 
intervención involuntaria. Si no se cumple alguna de estas tres 
condiciones, la intervención involuntaria no es admisible y debe 
seguirse la voluntad natural o las preferencias contemporáneas 
de la persona.

La aplicación de la propuesta de “ley única” supondría un gran 
paso adelante para la psiquiatría. Creemos que la propuesta puede 
acercarse más a la norma de la CRPD de “voluntad y preferen-
cias” si la evaluación de la capacidad se combina con la toma de 
decisiones con apoyo; la norma del interés superior se sustituye 
por la norma del juicio sustituido; y se añaden explícitamente los 
criterios adicionales propuestos para la intervención involuntaria.
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Galderisi et al1 abordan las voluntades anticipadas en la sección 
dedicada a la legislación sobre salud mental no discriminatoria, 
ilustrando la necesidad de una mejor operacionalización de con-
ceptos como “voluntad y preferencias”, si queremos respetar la 
autonomía de las personas de forma consistente y significativa. Las 
voluntades anticipadas proporcionan un material útil para debatir la 
autonomía y la capacidad de toma de decisiones en medio de una 
crisis de salud. Sin embargo, me gustaría extenderme aquí sobre 
su relevancia más amplia para un marco de derechos humanos de 
la atención a la salud mental. 

Las voluntades anticipadas –y la práctica general de la pla-
nificación anticipada de la asistencia– ejemplifican varios de los 
principios y preocupaciones fundamentales del marco de derechos 
humanos, y lo hacen mucho antes de que se pueda confiar en ellos 
durante un periodo de incapacidad para tomar decisiones. La pla-
nificación anticipada de la asistencia es un componente esencial de 
la asistencia centrada en la persona. Empodera a las personas para 
considerar y expresar sus valores en materia de atención sanitaria. 
Su proceso y sus productos (p. ej., un documento de voluntades 
anticipadas) son ejercicios literales de autodeterminación, autono-
mía, empoderamiento y responsabilidad. De hecho, las personas 
con enfermedades mentales que han realizado directivas anticipadas 
manifiestan un mayor sentimiento de autodeterminación, autonomía 
y empoderamiento2.

Un corolario del énfasis en la autodirección en la recuperación es 
el reconocimiento de que todas las personas tienen la responsabilidad 
personal de su propio autocuidado y participan activamente en su 
camino hacia la recuperación. Este enfoque en la responsabilidad 
coincide con la comprensión de la enfermedad mental como una 
afección de salud crónica, que requiere esfuerzos continuos por parte 
de las personas no solo para alcanzar sino para mantener su bienestar.

Aunque no existe una definición universal de recuperación, 
los elementos comunes, además de la autonomía y la autodeter-
minación, incluyen las relaciones y el respeto3. La recuperación 
puede hacer hincapié y centrar a las personas en su propio cui-
dado y bienestar, pero también reconoce la importancia de las 
relaciones con los seres queridos y las comunidades. Entre las 
responsabilidades de las comunidades figura la de proporcionar 
recursos y oportunidades para abordar la discriminación y promo-
ver la inclusión. El respeto está incluido porque la aceptación y el 
aprecio de las personas con enfermedades mentales por parte de 
las comunidades y los sistemas, incluidos los sistemas y agentes 
sanitarios, son requisitos para lograr la recuperación. En relación 
con esto, las personas con enfermedades mentales que han com-
pletado voluntades anticipadas informan de un mayor sentimiento 
de colaboración con los proveedores asistenciales2. 

Por lo tanto, en este y en otros sentidos4, el proceso de plani-
ficación anticipada de la asistencia y las voluntades anticipadas 
resultantes sirven a una serie de objetivos importantes en la asis-
tencia orientada a la recuperación y basada en los derechos huma-

nos, y lo hacen antes de que las circunstancias agudas planteen 
cuestiones difíciles sobre la capacidad de toma de decisiones, la 
voluntad y las preferencias, y sobre si las intervenciones coercitivas 
están justificadas. Sin embargo, hablando por un momento de las 
circunstancias agudas, la investigación señala que las voluntades 
anticipadas con instrucciones para la atención de la salud mental 
pueden contribuir a reducir la probabilidad de experimentar inter-
venciones coercitivas5.

Las voluntades anticipadas, a pesar de su atractivo intuitivo y su 
relevancia para la atención orientada a la recuperación y centrada 
en la persona, siguen siendo infrautilizadas. Hay varios factores 
que probablemente contribuyen a ello, como los malentendidos 
sobre los requisitos administrativos, la dificultad para compartir 
copias entre los proveedores, los malentendidos de los proveedores 
sobre las instrucciones restrictivas y los rechazos, entre otros6,7.

Sin embargo, la idea ha perdurado, y las mejoras en la forma 
de conceptualizar la planificación anticipada (p. ej., como algo más 
que un formulario para rellenar, sino más bien como un proceso 
de exploración y documentación de valores y preferencias) y de 
apoyarla (p. ej., con facilitadores que ayuden a las personas) están 
ayudando a comprender cómo esta planificación, de ser normativa, 
podría mejorar la salud mental pública. En lugar de circunscribir la 
consideración solo a los casos en los que debe tomarse una decisión 
y se busca una indicación de la voluntad o preferencia de la persona, 
el proceso más amplio de planificación anticipada de la atención 
como parte habitual de la asistencia sanitaria sirve a los objetivos de 
prevención y promoción de la salud mental pública. Una integración 
significativa de la planificación anticipada de la asistencia en la prác-
tica habitual, de modo que se convierta en un tema de debate habitual 
y que se disponga de recursos sólidos y accesibles, contribuiría de 
forma significativa al cambio cultural propuesto por Galderisi et al.

Es posible que los psiquiatras rara vez sean los profesionales 
capaces de reservar el tiempo suficiente para ser los principales 
facilitadores de la planificación anticipada de cuidados. No obs-
tante, pueden y deben encontrar formas de apoyar la expansión 
de esta planificación. Informar a las personas que atienden sobre 
las oportunidades y herramientas de la planificación anticipada de 
la atención, y fomentar el interés de los clientes por estos temas, 
tendrá un gran impacto.

Un factor que contribuye a la lenta adopción de las voluntades 
anticipadas es que algunas personas dudan de que los proveedores 
respeten, o incluso busquen, sus documentos de planificación anti-
cipada de la atención. Los psiquiatras pueden generar y mantener 
la confianza (por cierto, una consideración moral de salud pública) 
validando el valor de la planificación anticipada de la atención a 
las personas que atienden, comunicando así un compromiso con 
la atención orientada a la recuperación y el respeto por la autono-
mía de las personas. Además de apoyar a las personas a las que 
atienden, los psiquiatras también pueden fomentar la planificación 
anticipada de cuidados en la práctica diaria apoyando los esfuerzos 

Planificación anticipada de la atención sanitaria: una contribución 
polifacética a la atención basada en los derechos humanos
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de los colegas de sus instituciones que defienden la integración de 
esta planificación.

En resumen, la planificación anticipada de la asistencia y las 
voluntades anticipadas son prácticas que consagran derechos posi-
tivos y el ejercicio de la autonomía de las personas, en lugar de 
simplemente “proteger” los derechos negativos de las personas 
restringiendo el poder de detención de un Estado. Dicho esto, las 
políticas que establecen y apoyan la planificación anticipada de la 
asistencia tienen el potencial de cosificar los estereotipos sobre la 
capacidad jurídica y las prácticas discriminatorias. El potencial de 
las voluntades anticipadas en el ámbito de la salud mental ha sido 
reconocido desde hace mucho tiempo8, pero, durante las últimas 
décadas, el debate y la legislación han tendido a segregar la plani-
ficación de la atención a la salud mental. 

Aunque términos como “voluntades anticipadas psiquiátricas” 
estaban comprensiblemente en consonancia con el enfoque general-
mente segregado de la atención a la salud mental, y pueden haber 
sido útiles para hacer explícita su aplicabilidad a las enfermedades 
mentales, ha llegado el momento de restar énfasis a la distinción. 
La legislación habilitante que presenta las voluntades anticipadas 
para la salud mental como algo separado de la legislación existente 
sobre la planificación anticipada de la asistencia reafirma una dis-
tinción que las conceptualizaciones contemporáneas de la “salud 
integral” han superado.

Las políticas que exigen más pasos –como la evaluación por 
parte de un médico para documentar la capacidad– para los docu-
mentos de voluntades anticipadas en materia de salud mental 
son ejemplos de legislación discriminatoria en materia de salud 
mental. También suscitan preocupación las políticas y criterios 
diferenciales para anular las voluntades anticipadas que se basan 
en una supuesta diferencia categórica entre voluntades anticipadas 
“médicas” y “psiquiátricas”.

Entre las formas menos obvias de uso discriminatorio de las 
voluntades anticipadas en materia de salud mental se incluye la 
falta de formación y comprensión sobre lo que implica la capacidad 

de toma de decisiones y cómo evaluarla7. En relación con esto, las 
prácticas defensivas pueden llevar a los proveedores a retrasar o evi-
tar inadvertidamente o incluso a propósito, la obtención y revisión 
de un documento de voluntades anticipadas para una persona con 
enfermedad mental por temor a que contenga instrucciones poco 
prácticas y restrictivas (un escenario que, según las investigaciones, 
es bastante poco frecuente9).

La planificación anticipada de la asistencia podría ser trans-
formadora si tanto el proceso como los productos y su aplicación 
recibieran la misma atención, si se integraran de forma amplia y 
coherente en los sistemas de asistencia sanitaria sin discriminación, 
y si los proveedores “adoptaran el marco de los derechos humanos y 
defendieran la promoción de la salud mental y la prevención de los 
trastornos mentales”1. La planificación anticipada de la atención y las 
voluntades anticipadas son arquetipos de un enfoque de la atención 
a la salud mental orientado a la recuperación y basado en los dere-
chos humanos, y deberíamos aprovechar todo lo que pueden ofrecer.
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Como estudiante de medicina en la década de 1970, mi pro-
funda preocupación por los derechos civiles de los enfermos menta-
les fue una de las principales razones de mi interés por la psiquiatría 
y lo que finalmente me inspiró a entrar en el campo. Se trataba 
de “derechos negativos” que debían, y todavía deben, abordarse.

Galderisi et al1 dedican la mayor parte de su artículo a la protec-
ción de estos derechos civiles. Los “derechos positivos”, es decir, 
los derechos económicos, sociales y culturales de los enfermos 
mentales, se abordan de forma menos extensa. Esto incluye la 
desatención estructural de los enfermos mentales dentro de los 
sistemas de asistencia sanitaria e investigación médica en todas 
las sociedades, incluidos los países de altos ingresos2.

Una media mundial de apenas un 2% del presupuesto sanitario 
se destina a la atención de los enfermos mentales. Incluso en los 
países WEIRD (Occidentales, Educados, Industrializados, Ricos y 
Democráticos) del norte global, el acceso y la calidad de la atención 
son drásticamente inferiores a los de las enfermedades físicas, como 
el cáncer y las enfermedades cardiovasculares.

Esta grave negligencia global es uno de los principales motores 
de las culturas coercitivas de atención, que a su vez son el resultado 
inevitable de una intervención tardía, en la que el tratamiento solo 

se ofrece como último recurso. La negligencia también contribuye 
a elevadas tasas de muerte prematura por suicidio y causas médicas 
prevenibles y tratables, a marginación y pobreza.

En 2023, el Día Mundial de la Salud Mental celebró la salud 
mental como un derecho humano universal. Sin embargo, el sig-
nificado de esto –como elocuentemente argumentó Patel3– tiene 
una carga ideológica. Señala que la población tiene derecho a ser 
protegida de “daños conocidos para la salud mental”. Estos daños 
son resultado de políticas gubernamentales y nuevas megatenden-
cias que han creado poderosas fuerzas estructurales que socavan 
la salud mental y producen mayores niveles de mala salud mental. 
Lo hacen a través del aumento de la pobreza y la marginación, la 
exposición desproporcionada a la violencia y el desplazamiento, 
y la creciente desigualdad de la riqueza.

El cambio de paradigma que comenzó a principios de la década 
de 1990 para hacer de la intervención temprana una adición tardía 
al espectro de tratamiento y atención en psiquiatría debe consi-
derarse parte de la respuesta a la grave negligencia global antes 
mencionada. La intervención temprana comenzó en el campo de la 
esquizofrenia y los trastornos psicóticos y supuso un profundo reto 
que, en última instancia, transformó este campo. Posteriormente 
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se extendió como principio y objetivo a todo el espectro de los 
trastornos mentales.

Junto con K. Schaffner, coedité un número especial de Schi-
zophrenia Research en 2001 sobre la ética de la detección precoz y 
la intervención en la esquizofrenia. El tema principal es claramente 
el equilibrio entre no maleficencia y beneficencia, o riesgos vs. bene-
ficios. Galderisi et al se centran en el campo del alto riesgo clínico 
(CHR) para la psicosis al debatir las cuestiones relevantes. El riesgo 
ultra alto (UHR) –o, en EEUU, CHR– es un concepto que mis colegas 
y yo introdujimos y definimos operativamente a principios de los años 
90. La prueba de concepto nos llevó entonces a formular un marco 
transdiagnóstico clínico y de investigación más amplio, el modelo 
de estadificación clínica, que permite tener en cuenta las cuestiones 
éticas al tiempo que mejora la utilidad clínica del diagnóstico4.

Los problemas éticos de la psiquiatría son muy similares a los de 
la medicina en general, con la complejidad añadida del aumento de 
la estigmatización y las dificultades para establecer la competencia 
necesaria para dar un consentimiento informado en determinadas 
circunstancias obvias. El objetivo de la intervención temprana es 
reducir el impacto de una enfermedad potencialmente grave y per-
sistente, ya sea mediante la curación o la modificación y mejora de 
la enfermedad. Esto implica un enfoque proactivo del tratamiento 
en lugar de uno reactivo y retardado, que es en sí mismo manifiesta-
mente perjudicial, al tiempo que se evita el sobretratamiento de los 
pacientes, que puede exponerlos innecesariamente a efectos nocivos. 
La investigación clínica ha ayudado a definir este “punto óptimo”.

Aunque Galderisi et al finalmente llegan a una serie de conclu-
siones válidas en gran medida, su descripción de la literatura y el 
campo del CHR está un tanto centrada en EEUU y Reino Unido/
Europa, con tendencia a basarse en metaanálisis en lugar de en el 
trabajo de quienes realizaron e interpretaron los estudios de refe-
rencia en este campo. Además, las críticas al concepto de CHR y 
a su valor se citan en su totalidad, mientras que las refutaciones en 
su mayoría no se citan, en particular las que demuestran el valor 
de ofrecer intervenciones en esta etapa en términos de mejorar y 
quizás incluso retrasar la transición5. Se pasan por alto los estudios 
que apoyan la rentabilidad de intervenir en la etapa de CHR y 
los que muestran que los valores predictivos positivos se pueden 
mejorar mediante estrategias como las calculadoras de riesgo o la 
elaboración conjunta de modelos6.

Por último, la investigación sobre el estigma es más heterogé-
nea de lo que sugieren los autores. Fundamentalmente, se trata de 
un riesgo que se puede minimizar comunicando de forma precisa 
pero ampliamente optimista la atención a las necesidades actuales 
y el riesgo potencial futuro, no solo de psicosis, sino de síntomas 
persistentes y discapacidad. El estigma también se puede redu-
cir en gran medida ofreciendo la atención en entornos diseñados 
conjuntamente y adaptados a los jóvenes, y no en clínicas que 
también atienden a pacientes mayores con enfermedades psicóticas 
establecidas y de larga duración.

No obstante, en consonancia con mi propia experiencia de más 
de 30 años tratando a este tipo de pacientes, los autores llegan a la 
conclusión final de que ofrecer atención a los jóvenes que buscan 
ayuda y que presentan verdaderos signos de alerta de psicosis, 
junto con otros síntomas comórbidos y discapacidad funcional, 
que pueden resultar ser la primera fase de un trastorno psicótico 
sostenido, es de indudable valor en las condiciones adecuadas.

Uno de los puntos válidos planteados por los críticos del con-
cepto de CHR es que el modelo clínico de CHR independiente, 
“puro” o de perfil estrecho, que se basa únicamente en la búsqueda 
pasiva de ayuda, implica que solo un pequeño porcentaje de las 

personas que manifiestan el fenotipo de CHR y que progresan a 
una fase completa de psicosis sostenida o de “primer episodio” 
pueden ser atendidas, y que el resto entra en la asistencia a través 
de los servicios de urgencias y otras vías cuando ya han cruzado 
la frontera de la psicosis.

Galderisi et al tienen razón al afirmar que las estrategias uni-
versales de detección en un solo paso no son la solución adecuada 
a este problema. En su lugar, el modelo de atención primaria 
mejorada o de servicios integrados para jóvenes, tal y como se 
ha desarrollado en Australia y posteriormente en muchos otros 
países7, es una solución potencial. Por ejemplo, pudimos reclutar 
310 pacientes con CHR de un sistema local de headspace para un 
ensayo clínico en poco más de 2 años8, y estimamos que al menos 
el 20-30% de todos los pacientes que acceden a los servicios de 
headspace experimentan síntomas psicóticos atenuados.

Sin embargo, las ventajas de este portal y entorno asistencial 
de “entrada suave”, codiseñado y, por tanto, poco estigmatizado y 
amigable para los jóvenes, son mucho más amplias. Permiten una 
intervención temprana en todo el espectro de enfermedades mentales 
emergentes en los jóvenes y diluyen la necesidad de centrarse en tra-
yectorias específicas de la enfermedad. Se puede ayudar a los jóvenes 
con sus problemas clínicos actuales y sus necesidades más amplias, 
incluido el apoyo vocacional y otras necesidades personales y sociales.

Se pueden hacer declaraciones más generales sobre la necesi-
dad de actuar ahora, con el objetivo de evitar que los síntomas y 
síndromes empeoren o se conviertan en otros problemas o en pro-
blemas adicionales. Este enfoque ha sido bien aceptado, e incluso 
la introducción de términos como trastorno bipolar o psicosis puede 
llevarse a cabo sin las sombras deterministas y pesimistas que 
tiende a proyectar la psiquiatría tradicional.

Headspace funciona en Australia desde hace 18 años y ya está 
presente en más de 160 comunidades. Ha tenido sus detractores, 
como todas las auténticas reformas. Sin embargo, a veces se pasan 
por alto las refutaciones a estas críticas. En última instancia, se trata 
de un modelo de atención que cuenta con un fuerte apoyo por parte 
de los usuarios y la comunidad, y una reciente evaluación indepen-
diente ha confirmado que es eficaz y rentable, especialmente en las 
fases iniciales y en los niveles leves a moderados del trastorno9. 
Se han llevado a cabo estudios similares en diversos entornos de 
servicios de Europa y Canadá.

Los futuros avances dependerán del fortalecimiento de la capa-
cidad clínica de estas plataformas de atención primaria de primera 
línea, y de su respaldo con opciones de atención multidisciplinar 
más especializada para etapas posteriores de la enfermedad.
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Galderisi et al1 ofrecen una descripción general de los desa-
fíos éticos actuales en psiquiatría, incluidos los que presenta la 
psiquiatría digital, así como recomendaciones para hacer frente 
a estos desafíos. Como señalan, la “psiquiatría digital” abarca 
una variedad de herramientas digitales diferentes, como apli-
caciones de salud mental, chatbots, plataformas de telesalud e 
inteligencia artificial (IA). Son herramientas prometedoras para 
mejorar el diagnóstico y la atención, y podrían facilitar el acceso 
de las poblaciones marginadas a los servicios de salud mental. 
En particular, las herramientas de salud mental digital pueden 
ayudar a ampliar el apoyo a la salud mental en países de ingresos 
medios-bajos.

Muchos de los desafíos éticos identificados por los autores en 
el uso de herramientas digitales reflejan desigualdades y desafíos 
dentro de la sociedad en general. Por ejemplo, en EEUU, la falta 
de seguro de salud mental y la insuficiente representación de las 
minorías racializadas en la investigación médica contribuyen a 
las dificultades de acceso y equidad en la psiquiatría digital. En 
muchos sentidos, los desafíos éticos que presenta la psiquiatría 
digital reflejan inquietudes de larga data sobre quién se beneficia, 
y quién no, de la psiquiatría. La serie de recomendaciones pros-
pectivas propuestas por Galderisi et al muestra que estos desafíos 
éticos también pueden verse como oportunidades para avanzar 
hacia una mayor equidad e inclusión en psiquiatría.

Los debates sobre la ética de la salud digital se benefician 
de la ampliación del alcance de las cuestiones para incluir el 
contexto social. Galderisi et al se refieren a las desigualdades en 
la forma en que se investiga, desarrolla y accede a la atención de 
salud mental, así como a los desequilibrios históricos de poder 
en psiquiatría, debido a los cuales las voces de los pacientes son 
infravaloradas y pasadas por alto. Un enfoque más amplio de 
los retos éticos relacionados con las tecnologías de salud digital 
reconoce que los problemas que afectan a estas tecnologías a 
menudo surgen debido a sus interacciones con las institucio-
nes sociales en las que se desarrollan y aplican2. Por ejemplo, 
la privacidad y la seguridad de las herramientas de psiquiatría 
digital deben entenderse en el contexto del entorno regulatorio 
específico y la infraestructura (p. ej., banda ancha, hardware) en 
que se están utilizando.

Las herramientas de salud digital y la IA médica se promueven 
a menudo para mejorar la rentabilidad, pero este énfasis orientado 
al negocio puede oscurecer el debate sobre qué compensaciones 
en los costes se consideran aceptables, como por ejemplo si los 
servicios de menor calidad se consideran aceptables para los grupos 
de bajos ingresos. Las instituciones que regulan los dispositivos 
médicos a menudo tienen dificultades cuando tienen que tratar con 
programas informáticos o IA. A los usuarios y pacientes también 
les suele resultar difícil obtener información que les ayude a decidir 
qué herramientas de psiquiatría digital son adecuadas y efectivas 
para sus necesidades.

Se han realizado esfuerzos pioneros para ayudar a evaluar 
herramientas digitales de salud mental efectivas, como el eva-
luador de aplicaciones de salud mental de la American Psychia-
tric Association3. Sin embargo, siguen siendo necesarios nuevos 
modelos de evaluación que respondan a la forma en que clínicos 
y pacientes interactúan de manera realista con las herramientas 
de atención de salud mental. Por ejemplo, algunas de las medidas 

que los reguladores o las compañías de seguros utilizan para eva-
luar y aprobar las herramientas digitales de salud mental pueden 
no captar los aspectos de una herramienta que, desde la perspec-
tiva del usuario o del paciente, ofrecen mejoras significativas en 
su vida. También se reconoce cada vez más que una evaluación 
significativa de la eficacia de las herramientas digitales de salud 
debe ir más allá de la propia herramienta para evaluar la efica-
cia de la herramienta tal y como se utiliza dentro de un sistema 
concreto4. Para mejorar las herramientas de psiquiatría digital, 
es imperativo que haya una mayor participación de las diversas 
comunidades y de aquellos con experiencia vivida durante su 
desarrollo. 

Lamentablemente, el entusiasmo en torno a la salud mental 
digital suele ir acompañado de una rápida adopción de tecnologías 
no probadas. Por ejemplo, los grandes modelos lingüísticos (LLM) 
y la IA generativa se están adoptando rápidamente en la atención 
sanitaria, incluida la psiquiatría5. Estas herramientas digitales se 
adoptan para ahorrar tiempo y dinero antes de que haya suficiente 
oportunidad para determinar hasta qué punto están realmente pre-
paradas para los fines para los que se utilizan6. Siguen surgiendo 
problemas potenciales con la IA generativa en la atención sanitaria, 
desde los posibles sesgos discriminatorios en la información hasta 
la posible recopilación y divulgación de datos personales7. Es nece-
sario actuar con más cautela en la adopción de nuevas herramientas 
digitales en psiquiatría, con el fin de dar tiempo para su evaluación 
y orientación para fines específicos.

La privacidad sigue planteando importantes problemas para 
la psiquiatría digital. Las herramientas digitales de salud mental 
a menudo recopilan información de la que psiquiatras y pacien-
tes no son conscientes, como datos de localización, que pueden 
parecer insignificantes, pero pueden permitir análisis de com-
portamiento que infieren información sensible o predictiva sobre 
los usuarios8. En el panorama de datos actual, la intermediación 
de datos personales puede generar miles de millones de dólares. 
Estas prácticas en materia de datos tienen repercusiones en los 
pacientes que quizá no puedan prever. Incluso los datos anonimi-
zados pueden ser cada vez más reidentificados, y los perfiles de 
usuario que se compilan a partir de esos datos pueden utilizarse 
para captar personas con fines de marketing fraudulento, o tener 
repercusiones posteriores en las oportunidades de empleo o edu-
cación. Además, en países como EEUU, donde la atención a la 
salud mental puede ser inasequible para muchas personas, estas 
pueden verse efectivamente en la situación de intercambiar datos 
por atención médica.

Debido a cuestiones de imparcialidad y sesgo, también existen 
dudas reales sobre hasta qué punto las herramientas digitales y de 
IA funcionan realmente para las distintas poblaciones. Una fuente 
común de sesgo es que los datos que se utilizan para entrenar y 
desarrollar herramientas digitales pueden ser insuficientemente 
representativos de la población elegida como objetivo, como los 
participantes de raza y género diversos o con discapacidad9. El 
potencial de sesgo va más allá de la cuestión del sesgo algorít-
mico, ya que las herramientas pueden estar simplemente diseñadas 
de manera que no funcionen de manera efectiva para diferentes 
poblaciones, o el uso de esas herramientas en contextos específi-
cos puede conducir a resultados injustos. Para abordar la equidad 
será necesario garantizar que investigadores y clínicos de diversos 

Un enfoque más amplio de los desafíos éticos en la salud 
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orígenes participen en el desarrollo y el diseño de las herramientas 
de psiquiatría digital.

Como señalan Galderisi et al, la disciplina y las herramientas de 
la psiquiatría tienen una larga historia de uso para el control social, 
como en los sistemas de justicia penal y educativo. Las herramien-
tas de la psiquiatría digital pueden aplicarse para exponer a grupos 
vulnerables y minoritarios a un riesgo particular de intervenciones 
punitivas por parte de las instituciones gubernamentales. Por lo 
tanto, es importante que los miembros de la profesión psiquiátrica 
se esfuercen por anticipar y abordar las implicaciones sociales 
y legales del uso de herramientas de psiquiatría digital en otros 
ámbitos de la sociedad.

El desarrollo de herramientas de psiquiatría digital requiere 
identificar retos éticos específicos, pero también tomarse el tiempo 
necesario para reflexionar e imaginar el sistema y el mundo que 
estas herramientas ayudarán a crear. Galderisi et al exponen una 
serie de elementos de acción que, en su conjunto, imaginan un 
futuro más equitativo e inclusivo para la psiquiatría. Este es un 
momento importante para aprovechar estas oportunidades para 
construir nuevos marcos y sistemas para la psiquiatría, en los que 
las herramientas digitales puedan utilizarse para apoyar la empatía 

y la creatividad humanas, permitiendo que florezca el bienestar 
mental.
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Galderisi et al1 llaman nuestra atención, con razón, sobre los 
dilemas éticos que surgen cuando uno se plantea poner fin a la 
vida. Un ámbito plagado de complejidades que da un salto cuántico 
cuando se añade la enfermedad mental.

La necesidad de replantear una posición no es nada nuevo. 
Aunque percibamos el cambio como gradual, en el transcurso de 
una década puede llegar a ser sísmico, y puede ser necesaria una 
reevaluación constante de los valores. La conmovedora sentencia 
del caso Roe contra Wade en EEUU, y su reciente revocación, 
es un ejemplo de cómo lo que parece correcto y adecuado puede 
cambiar de la noche a la mañana.

Incluso los partidarios más fervientes de la libertad de elección 
no apoyarían la muerte asistida por un médico (PAD) en poblacio-
nes que carecen de capacidad de decisión, aunque algunos opinan 
que la Convención sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad (CRPD)2 cuestionaría que las personas con enfermedades 
mentales no puedan tomar sus propias decisiones.

¿Dónde está el límite? Comprometido no significa estar impe-
dido, y mucho menos carente de valor o significado. En Japón, el 
Restaurante de los Pedidos Equivocados emplea a personal con 
demencia, lo que provoca que el 37% de los pedidos sean erróneos, 
pero el 99% de los clientes afirman estar contentos3.

La CRPD hace hincapié en múltiples derechos: el derecho a 
la vida (Artículo 10); a un nivel de vida adecuado y a la protec-
ción social (Artículo 28); a la “capacidad jurídica” –es decir, a 
la capacidad jurídica así como a la agencia jurídica– en igualdad 
de condiciones con los demás” (Artículo 12); “…la existencia de 
una discapacidad no justificará en ningún caso la privación de 
libertad” (Artículo 14); “…toda persona con discapacidad tendrá 
derecho a que se respete su integridad física y mental en igualdad 
de condiciones con las demás” (Artículo 17).

¿Cómo conciliamos estos derechos con la existencia de la PAD? 
No es una caja de Pandora, sino una pila de cosas. Un grupo afirma 
que los enfermos mentales deben poder participar en igualdad de 

condiciones. Sin embargo, pocos psiquiatras apoyarían que aque-
llos con creencias psicóticas o depresión grave tuvieran acceso 
a la PAD. ¿Cómo equilibrar estos puntos de vista contrapuestos, 
sobre trastornos que pueden distorsionar la capacidad de sopesar 
y evaluar las opciones?

El Código Ético de la WPA aboga por la autonomía de las 
personas con enfermedades mentales, pero reconoce que las 
intervenciones involuntarias pueden ser necesarias, como último 
recurso, cuando han fracasado intervenciones menos restrictivas, 
para proteger la seguridad y restablecer la autonomía de la persona. 
La PAD nunca “restablecerá” la autonomía; ¡la aplica por última 
vez! La línea de razonamiento que permite la coerción se encuentra 
en el contexto de intervenciones que mejoran la calidad de vida y 
devuelven la autonomía. No existe un mundo razonable en el que 
la PAD promueva estos aspectos.

En el caso de personas que no padecen un trastorno mental 
formal, pero se enfrentan a la angustia existencial de una enferme-
dad terminal o de un sufrimiento insoportable, el principio rector 
cambia. El alivio del sufrimiento adquiere mayor importancia. La 
autonomía tiene prioridad cuando la beneficencia no es realista, y 
la no maleficencia se manifiesta en no hacer sufrir a las personas 
más de lo que elijan.

Muchos profesionales clínicos estarán familiarizados con la 
falta de paridad entre la atención sanitaria física y la mental, con 
que la asignación de recursos es desigual y dispar, especialmente 
irritante cuando la Organización Mundial de la Salud identifica 
la mala salud mental como una de las principales causas de años 
de vida ajustados por la discapacidad. ¿Es perverso que la exi-
gencia de paridad implique el acceso a la PAD en igualdad de 
condiciones?

Otro hilo conductor de las preocupaciones sobre PAD es: 
“¿Hasta qué punto es libre esa decisión?”. Preocupan las presiones 
sociales, no solo las que tienen que ver con las interacciones huma-
nas. ¿Cuál es la influencia de las redes sociales, y es esa influencia 

Muerte asistida por un médico en personas con trastornos 
mentales: ¿de quién es la elección?
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incluso humana? Los algoritmos automatizados hacen crucial una 
evaluación exhaustiva y competente de las solicitudes de PAD.

Dada la finalidad de la PAD, es conveniente adoptar un enfo-
que prudente respecto a los criterios de consentimiento. Aparte de 
Países Bajos y Bélgica, los países que han consagrado el derecho 
a la PAD no lo hacen extensivo a los menores. Podría considerarse 
sensato en el caso de personas con una capacidad disminuida, ya 
sea de desarrollo o patológica.

El hecho de que existan marcos para la evaluación de la capa-
cidad no elimina la necesidad de que el personal esté debidamente 
capacitado. A pesar de las enseñanzas de las organizaciones nacio-
nales, sigue habiendo una disparidad generalizada en la calidad 
de las evaluaciones, según la experiencia de este autor, incluso 
cuando se imparten talleres en reuniones de la Asociación Europea 
de Psiquiatría o la American Psychiatric Association. Cuando el 
resultado es la muerte, esto es realmente preocupante.

Observo que Galderisi et al sostienen que las asociaciones médi-
cas han pasado a la neutralidad con el tiempo, “quizá para evitar que 
los miembros que participan en estas intervenciones ahora legales 
sean tachados de poco éticos”. En el Reino Unido, el movimiento 
de las asociaciones profesionales hacia la neutralidad o a favor de 
la legalización, aunque va por detrás de la opinión pública, precede 
al cambio legislativo, lo que sugiere que es al revés. El cambio de 
actitudes, más que evitar los procedimientos regulatorios, parece 
ser la causa del cambio4.

Otro temor, el de que la legalización y normalización de la PAD 
conduzca a un declive de los cuidados paliativos para enfermedades 
que limitan la vida, no está respaldado por una base de evidencia 
internacional5. Tampoco es evidente que la PAD por causas psico-
lógicas vaya a abrir las compuertas, ya que solo se aprueba el 5% 
de las solicitudes por este motivo6.

Como el sufrimiento es puramente subjetivo, ya sea psíquico o 
físico, las disputas sobre su definición parecen irónicas. Por el con-
trario, los debates sobre la tratabilidad no son subjetivos y pueden 
basarse en la evidencia. Que para determinar la tratabilidad solo se 
utilicen tratamientos que los pacientes estén dispuestos a aceptar es 
un desafío a la autonomía, si se contrapone a los valores sociales 
de que la vida debe preservarse. Lo que es “intratable” ya se ha 

analizado anteriormente en esta revista7, y los mismos argumentos 
son válidos en este caso.

Al fin y al cabo, los desacuerdos sobre las definiciones no inva-
lidan el principio. Lo que se cuestiona es lo pragmático. Aunque 
el diablo está en los detalles, eso no significa que el alivio de un 
sufrimiento irremediable e insoportable no justifique la legalización 
de la PAD. Es una decisión verdaderamente terrible, que merece 
compasión y empatía. Cuando el proceso para dejar este mundo 
está claramente articulado y es legal, la evidencia de EXIT (Suiza) 
muestra que, de las personas que solicitan PAD, el 68% opta por 
vivir8.

Las sociedades tienen que tomar varias decisiones difíciles. 
¿Cuándo existe capacidad para ejercer una opción por la PAD? 
¿Qué es “intratable”? ¿En qué momento la carga del tratamiento 
es tal que se puede rechazar seguir mientras se mantiene el acceso 
a la PAD? ¿Cómo sería un proceso de atención compasiva? En 
cualquier caso, será necesaria la vigilancia para garantizar que 
se mantienen los principios, sin desviaciones. En tal escenario, la 
PAD tiene un lugar en la sociedad civil. Una opción que espero 
que nunca necesite.

M.E. Jan Wise
NHS Central and North West London Mental Health Trust, London, UK
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Desde una perspectiva histórica, Engel1 conceptualizó la psi-
copatología como el resultado de la interacción de tres órdenes 
de factores: biológicos, psicológicos y sociales. La primera mitad 
del siglo XX se ha dedicado principalmente a conceptualizar el 
componente psicológico de los trastornos mentales, y la segunda 
mitad a la comprensión del componente biológico. Ahora, en el 
siglo XXI, estamos ocupados en comprender mejor el papel de 
los procesos sociales que influyen en los enfoques de tratamiento 
de la psicopatología, así como en la relación psiquiatra-paciente.

Incluso más que otras disciplinas médicas, la psiquiatría se ve 
influida por acontecimientos externos que asolan a la sociedad, 
como epidemias, catástrofes naturales y guerras. Estos eventos a 
menudo requieren la participación de comités de ética que deter-
minarán los deberes y derechos del médico en contextos éticos 
potencialmente conflictivos, como las situaciones de triaje (es 
decir, elegir a quién tratar primero). La pandemia de COVID-19 
ha demostrado lo profundamente entrelazados que están la epi-
demiología de los trastornos mentales y el acceso a los servicios 

de salud mental tanto con los factores sociales como con la salud 
somática. El dolor, el aislamiento, la pérdida de ingresos y el 
miedo agravan los problemas de salud mental existentes o crean 
otros nuevos. La pandemia ha demostrado que las dimensiones 
biológica y social de la medicina y la salud pública están inextri-
cablemente unidas2.

Los profundos cambios en los valores y normas sociales, como 
la legitimación de los procedimientos médicos para personas trans-
género o la disponibilidad de la eutanasia en algunos países, exigen 
una redefinición del papel del psiquiatra dentro del personal médico 
y el desarrollo de pautas éticas que tengan en cuenta una variedad 
de aspectos emocionales, religiosos e ideológicos relacionados 
tanto con el paciente como con el médico.

Este escenario cambiante se refleja ampliamente en el artículo 
de Galderisi et al3. Me centraré aquí en tres de los temas tratados 
por los autores. El primero es el estigma relacionado con los tras-
tornos mentales en la sociedad en general, y particularmente en el 
mundo médico. Los estudios que documentan la importancia de 

La ética desde el prisma de la dimensión social de la psiquiatría
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los componentes sociales y ambientales en el desarrollo de la psi-
copatología4, así como los que muestran la estrecha relación entre 
la enfermedad física y los estados emocionales, han contribuido a 
reducir ese estigma. La inclusión de pabellones psiquiátricos dentro 
de los hospitales generales ha sido tanto una consecuencia como un 
determinante más de esta evolución. Asimismo, la importancia de 
la presencia del psiquiatra en los equipos médicos transdisciplina-
rios, así como en los comités de ética hospitalaria, se ha hecho más 
evidente que en el pasado. También es cada vez más evidente que 
los códigos éticos de la medicina física y la psiquiatría se solapan 
en gran medida, especialmente en lo que respecta a la relación 
terapeuta-paciente. 

El segundo tema que deseo destacar es la cambiante relación 
entre psiquiatras y representantes de pacientes y familias. En el 
pasado reciente, fuimos testigos de manifestaciones contra la 
psiquiatría por parte de ex pacientes hospitalizados, sus familias 
y organizaciones de derechos humanos. Nuestra implicación a 
nivel social ha llevado a pasar de una postura paternalista a una 
posición más de escucha e igualitaria. Hemos empezado a invi-
tar a esos manifestantes a “cruzar la calle”, a venir a participar 
en nuestras reuniones para compartir con nosotros su punto de 
vista y debatir con nosotros los dilemas relativos a cuestiones de 
calidad de vida, derechos de los pacientes, eficacia de nuestros 
tratamientos frente a efectos secundarios y situaciones coerciti-
vas, en un contexto marcado por el respeto mutuo. Hoy en día, 
en muchos países, se invita a representantes de pacientes psi-
quiátricos a participar en comités que debaten estas cuestiones 
y asignan recursos para la investigación. En algunos países, ex 
pacientes y/o sus familiares también participan en la enseñanza a 
estudiantes de medicina y residentes. Esta colaboración ha aumen-
tado la transparencia de nuestras formas de pensar y trabajar, y 
está contribuyendo a reducir el estigma asociado a la psiquiatría. 
Este cambio de actitud se refleja claramente en el Código Ético 
de la WPA2.

Una de las cuestiones que siguen siendo conflictivas, y ali-
mentan el estigma hacia la profesión psiquiátrica, es el uso de 
medidas coercitivas, que parece negar el derecho del paciente a la 
autonomía, uno de los cuatro principios básicos de cualquier código 
de ética médica, junto con la beneficencia, la no maleficencia y la 
justicia4. El término autonomía refleja el derecho del paciente a 
rechazar el tratamiento médico. En el caso de un paciente psicótico, 
la definición de “autonomía” es muy compleja, ya que el “libre” 
albedrío del paciente está condicionado por sus síntomas psicóticos 
y su falta de introspección. El objetivo del tratamiento, incluida la 
coerción, es restablecer la capacidad de juicio del paciente necesa-
ria para un funcionamiento independiente. La creciente atención 
prestada a esta cuestión ha llevado ya en muchos países a una 
disminución del número de hospitalizaciones involuntarias y de 
medidas coercitivas físicas, y al uso creciente de soluciones de 
tratamiento alternativas, como el desarrollo de unidades de crisis 
y “casas de equilibrio” en la comunidad, como alternativa a la 
hospitalización5,6.

Otra cuestión relacionada con el derecho a la autonomía del 
paciente es la de la eutanasia. ¿Cuál es el papel del psiquiatra, 
si es que tiene alguno, en el proceso de satisfacer el deseo de 
un paciente de poner fin a su vida mientras elige libremente 
priorizar la calidad de vida sobre la longevidad? El renombrado 
cirujano C. Bernard declaró “He aprendido en mis muchos años 
que la muerte no siempre es el enemigo. A veces es el trata-
miento médico adecuado. A menudo consigue lo que la medicina 

ya no podía ofrecer: poner fin al sufrimiento”7. En mi opinión, 
el psiquiatra tiene dos funciones a este respecto: la primera es 
asegurarse de que la petición del paciente se hace con “lucidez 
mental”, y la segunda es cerciorarse de que el deseo de morir 
del paciente no es una intención suicida encubierta secundaria a 
la psicopatología que padece. Lamentablemente, no se dispone 
de herramientas para una evaluación realmente fiable de estas 
cuestiones.

Un avance reciente en relación con la eutanasia es la legitima-
ción ética para que el psiquiatra actúe de acuerdo con sus opinio-
nes morales y/o religiosas, posiblemente (pero no necesariamente) 
delegando la cuestión en un colega que acepte formar parte del 
equipo médico que se supone que debe examinar la petición. Es 
importante tratar esta cuestión con los estudiantes de medicina y 
los residentes durante su formación profesional.

Desgraciadamente, la enseñanza de la ética no ocupa un lugar 
adecuado en los planes de estudios profesionales, tanto en psi-
quiatría como en otras disciplinas médicas. Además, el número 
de asociaciones psiquiátricas nacionales que han elaborado su 
propio código ético es mínimo, probablemente también debido a 
la sensación de que la existencia de un código deontológico es un 
factor coercitivo que limita la libertad de acción del clínico. Hay 
que destacar las ventajas de disponer de un código ético, como la 
protección moral y jurídica personal que un conjunto de directrices 
proporciona al psiquiatra en la puesta en práctica de sus valores 
y experiencia. Esta protección es muy importante, sobre todo en 
situaciones en las que el interés superior del paciente no está claro 
o entra en conflicto con la mejor práctica profesional.

La ética del manejo clínico en niños y adolescentes es un tema 
especialmente descuidado en psiquiatría y otras profesiones médi-
cas. Por ejemplo, ¿a quién debe ser fiel el psiquiatra? ¿Al niño, 
al tutor, a la familia en su conjunto, a la agencia que lo deriva, a 
la institución que le paga? Aunque el consentimiento del niño es 
clínicamente esencial, la ley no lo exige. No obstante, el psiquiatra 
debe aspirar a que el niño comprenda bien el proceso terapéutico, 
de acuerdo con su edad y su desarrollo cognitivo y emocional.

En conclusión, hoy en día apreciamos mejor la interacción 
entre sociedad y psiquiatría. Los comités de ética nacionales e 
internacionales deben participar en este “diálogo” entre los dere-
chos del paciente y los deberes y derechos del psiquiatra. Una 
mayor transparencia de los procesos de diagnóstico y tratamiento 
puede conducir a una reducción parcial, pero muy significativa, 
del estigma asociado a los trastornos mentales y a nuestra pro-
fesión.

Sam Tyano
University School of Medicine, Tel Aviv, Israel
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La participación de personas con experiencia vivida (PWLE) en 
el ámbito de la salud mental ha sido y sigue siendo muy debatida 
desde varios puntos de vista1. Una de las áreas más debatidas se 
refiere a su participación en los procesos de toma de decisiones2. 
Estos procesos se producen a nivel individual, donde las PWLE 
necesitan participar en las decisiones relativas al tratamiento y la 
atención; a nivel social, donde las PWLE tienen que integrarse 
como contribuyentes plenos a la sociedad disfrutando de todos los 
derechos pertinentes3; y a nivel político, donde las PWLE necesitan 
participar en el desarrollo y la adopción de políticas y normativas 
que tengan un impacto en su vida.

A nivel individual, varias legislaciones nacionales y códigos éti-
cos describen las situaciones y procedimientos que deben seguirse 
cuando la decisión de proceder con un tratamiento obligatorio la 
toma un profesional, una comisión de expertos o un tribunal de jus-
ticia4. Estas situaciones y procedimientos deben estar, y a menudo 
lo están, muy claramente establecidos.

Sin embargo, para dar su consentimiento a un tratamiento psi-
quiátrico, una persona PWLE debe, en primer lugar, comprender 
su diagnóstico y cómo el tratamiento le ayudará a reducir sus sín-
tomas y aumentar su funcionalidad. Además, la PWLE debe saber 
cuáles son los posibles efectos secundarios de los medicamentos 
propuestos, cuáles son los tratamientos alternativos y/o comple-
mentarios disponibles, como la psicoterapia, y cuál es la duración 
prevista del tratamiento.

Se trata de una información esencial cuya provisión requiere 
tiempo y disponibilidad por parte del profesional pertinente. Aun-
que el tiempo que un profesional dedica a un paciente concreto 
depende en gran medida de la organización de la atención, la dis-
ponibilidad refleja principalmente las habilidades personales del 
profesional, entre las que la empatía es la crucial. La empatía es 
una habilidad que se puede aprender y desarrollar con la práctica 
repetida. Ayuda a los profesionales a ser mejores médicos y mejores 
personas5. Cuando hay empatía, hay una buena probabilidad de 
que se establezca una relación terapéutica6 y de que el paciente se 
adhiera al tratamiento.

¿Qué ocurre si las cosas no van por ese camino y una persona 
PWLE siente que el médico no está con ella ni para ella? La res-
puesta es muy sencilla: lo más probable es que la persona PWLE 
no dé su consentimiento para el tratamiento. En esta situación, 
todos pierden: la PWLE no tiene la oportunidad de mejorar su 
situación médica y aumentar su calidad de vida, y el médico pierde 
la oportunidad de ejercer su función profesional, situaciones ambas 
que conducen a la frustración.

Las universidades deben prestar más atención y dedicar más 
tiempo al desarrollo de la empatía y las habilidades de comunica-
ción dentro de los planes de formación de los médicos. El uso de 
ayudas para la toma de decisiones de los pacientes puede ser útil, 
pero la interacción humana basada en la empatía parece preferible y 
más eficiente. La inteligencia artificial es un gran descubrimiento y 
puede ser de ayuda, pero tiene limitaciones en cuanto a la empatía. 
La interacción humana debe ser valorada y sigue siendo un activo 
esencial de la humanidad.

A nivel social, se debe animar a las PWLE a ejercer sus dere-
chos para conseguir educación, empleo y una participación en la 
sociedad de acuerdo con sus deseos y capacidades. En los últimos 

cincuenta años se han dado pasos importantes, especialmente en 
la parte occidental de Europa, en lo que respecta a la educación 
inclusiva, la integración laboral y la representación social. Por el 
contrario, en la parte oriental de Europa, el número de PWLE que 
salen a hablar de sus experiencias y de la necesidad de disfrutar de 
todos sus derechos es escaso. La estigmatización sigue presente 
y con fuerza7.

Las actitudes de la gente han empezado a cambiar, pero la 
dependencia de un sistema basado principalmente en instituciones 
y carente de instalaciones comunitarias no ofrece a las personas 
la posibilidad de comprender que las PWLE pueden atender su 
enfermedad en su propio entorno. La pandemia de COVID-19 
favoreció el cambio de actitudes, debido a la reducción de los 
ingresos hospitalarios. Muchas PWLE han tenido la oportunidad 
de darse cuenta de que son capaces de recuperarse en su entorno, 
y muchos proveedores de servicios han visto que la mayoría de 
PWLE pueden ser tratadas en la comunidad, siempre que se cuente 
con cierto apoyo de los servicios de salud mental y de la red 
social.

Las organizaciones de usuarios que tienen como objetivo prote-
ger los derechos e intereses de las PWLE han empezado a ser más 
activas en las dos últimas décadas. Gracias a ellas, las PWLE, en 
lugar de sentirse indefensas e impotentes ante el sistema asistencial 
y los procesos de elaboración de políticas y toma de decisiones, 
sienten que forman parte de ellos y que tienen poder para cambiar-
los. Es necesario conseguir un mayor apoyo para estas organiza-
ciones, ya que tienen un papel esencial a la hora de garantizar que 
se respetan los derechos humanos de las PWLE y que se escuche 
su voz en las situaciones que requieran atención. Pueden y deben 
ser los guardianes contra las iniciativas que no tienen en cuenta 
los derechos y opiniones de las PWLE.

En el ámbito político, todavía hay muchos aspectos que podrían 
mejorarse para superar la participación simbólica de las PWLE8. 
Por ejemplo, a menudo la PWLE no participan realmente en la 
elaboración de leyes o documentos políticos, sino que solo se 
les pide que apoyen o aprueben propuestas ya elaboradas. Por 
supuesto, la participación en el proceso de elaboración requiere 
conocimientos y formación. Los esfuerzos en este sentido deben 
realizarse por ambas partes: por un lado, los gobiernos y los pro-
fesionales deberían proporcionar formación; por otro, las PWLE 
que deseen participar deberían solicitar formación y aprovecharla. 
El desarrollo de las políticas debería incluir la retroalimentación 
y consulta periódicas con las PWLE, para garantizar que las solu-
ciones propuestas sean prácticas y pertinentes, de modo que el 
concepto de “cocreación” se haga realidad.

El mismo mecanismo se aplica al ámbito de la investigación, 
aunque esta requiera una riqueza de conocimientos que no muchas 
PWLE poseen9. Los investigadores deberían entrar más en contacto 
con las PWLE y escuchar cuáles son sus necesidades, para que el 
resultado de su trabajo de investigación tenga más probabilidades 
de disminuir la brecha terapéutica mejorando las intervenciones 
actuales, reduciendo sus efectos adversos y desarrollando nuevos 
tratamientos que favorezcan una mejor calidad de vida. Sigue 
siendo muy raro que los expertos que investigan para desarrollar 
nuevas intervenciones se reúnan con personas que podrían benefi-
ciarse de su trabajo. Solo mediante la experiencia directa se darán 

Mejorar los mecanismos de participación de las personas con 
experiencia vivida en los procesos de toma de decisiones
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cuenta los expertos de lo beneficiosa que puede ser la aportación 
de las PWLE.

En conclusión, poner en práctica el lema de las PWLE “Nada 
sobre nosotros sin nosotros” requiere un esfuerzo significativo que 
deben realizar todos los implicados en la prestación de asistencia 
y la elaboración de políticas: los profesionales que trabajan en la 
atención psiquiátrica, los profesionales médicos en general, los 
responsables de la formulación de políticas y la toma de deci-
siones, las comunidades, las organizaciones no gubernamentales 
y las personas con experiencia vivida de un problema de salud 
mental.

Raluca Nica
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Los criterios de riesgo ultra alto (UHR) para la psicosis se 
idearon en Australia a mediados de la década de 1990 con el fin 
de identificar a los individuos con alto riesgo de desarrollar un 
trastorno psicótico y diseñar estrategias de tratamiento preventivo 
para este grupo1-7. Desde entonces, los criterios UHR –conocidos 
también como criterios de “riesgo clínico alto” (CHR)– han ganado 

atención a nivel mundial y actualmente representan el método 
más utilizado para identificar a los individuos con alto riesgo de 
desarrollar un trastorno psicótico8.

Los individuos UHR se definen por una o más de las siguientes 
características: a) síntomas psicóticos atenuados (APS), es decir, 
haber experimentado formas subumbrales atenuadas de síntomas 
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El concepto de riesgo ultra alto de psicosis (UHR) ha estado a la vanguardia de la investigación psiquiátrica durante varias décadas, con el objetivo último de 
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psicóticos positivos durante el último año; b) síntomas psicóticos 
intermitentes breves y limitados (BLIPS), es decir, haber experi-
mentado episodios de síntomas psicóticos francos que no hayan 
durado más de una semana y hayan remitido espontáneamente; y 
c) rasgo y factor de riesgo de estado (Rasgo), es decir, tener un 
familiar de primer grado con un trastorno psicótico o un trastorno 
esquizotípico de la personalidad, además de haber mostrado una 
disminución significativa en el funcionamiento durante el año 
anterior.

Un metaanálisis reciente estimó que el 25% de las personas que 
cumplen los criterios UHR pasan a un primer episodio de psicosis 
en un periodo de 3 años9, lo que demuestra un riesgo considera-
blemente mayor en comparación con la población general y otras 
poblaciones clínicas (0,05% y 3,9%, respectivamente10). Los resul-
tados para pacientes UHR siguen siendo heterogéneos, lo que pone 
de relieve la necesidad de un cálculo más preciso del riesgo a nivel 
individual, para lo que pueden requerirse datos multimodales11.

Ha habido una amplia gama de estudios para avanzar en la 
detección y pronóstico de individuos UHR y para explorar estra-
tegias de intervención individualizadas12. En un metaanálisis, estos 
modelos pronósticos de transición a trastorno psicótico en indivi-
duos UHR alcanzaron una sensibilidad del 67% y una especifici-
dad del 78%13. En los últimos años, los esfuerzos de colaboración 
entre proyectos multicéntricos nacionales e internacionales –como 
PRONIA (www.pronia.eu), PSYSCAN (www.psyscan.eu) y 
NAPLS-3 (http://campuspress.yale.edu/napls)– han generado 
bases de datos a gran escala para seguir desarrollando modelos 
pronósticos precisos. Sin embargo, la mayoría de estas cohortes 
tienen un período de seguimiento corto, de 1-2 años, lo que impide 
establecer resultados clínicos a más largo plazo e investigar cambios 
temporales en muestras UHR. Por lo tanto, se necesitan bases de 
datos UHR a gran escala, que incluyan datos multimodales y tengan 
largos periodos de seguimiento. 

Con el fin de generar evidencia más sólida para la implementa-
ción, el enfoque se ha desplazado hacia la evaluación de la transpor-
tabilidad o generalizabilidad de los modelos de predicción14-16, uti-
lizando la validación externa de la precisión predictiva en muestras 
de diferentes ubicaciones geográficas y poblaciones de pacientes, o 
utilizando diferentes medidas predictivas17. Sin embargo, el rendi-
miento predictivo de un modelo de transición a la psicosis no solo 
se ve afectado por las diferencias entre ubicaciones geográficas, 
sino también por la deriva de las muestras UHR en el curso del 
tiempo, de manera que la evolución de los modelos de evaluación 
o atención clínica y las vías de derivación, y los cambios en las 
poblaciones de pacientes, pueden manifestarse como un descenso 
en las tasas de transición a psicosis18-21. Esta deriva significa que 
los modelos de predicción previamente validados podrían estar 
sesgados temporalmente, ya que se derivaron de “instantáneas” 
de datos que no son adecuados para la naturaleza evolutiva de las 
poblaciones, los entornos clínicos y la atención actual22. 

Por ejemplo, la validación temporal de un modelo de predicción 
clínica que examina la mortalidad tras una cirugía cardiotorácica 
(“EuroSCORE”) reveló una pérdida de calibración con el paso 
del tiempo, como demuestra la divergencia entre la mortalidad 
observada y la prevista23. A nivel individual, el riesgo de mortali-
dad se infló utilizando el modelo derivado de datos más antiguos, 
lo que potencialmente llevó a un enfoque demasiado conservador 
en la toma de decisiones quirúrgicas. Por lo tanto, se requiere una 
validación temporal para evaluar si los modelos son estables a lo 
largo de diferentes puntos temporales en el mismo entorno clínico 
en el transcurso de meses, años y, en última instancia, décadas. 

Se sabe poco sobre cómo afectan los cambios en las poblaciones 
UHR y en el tratamiento a lo largo del tiempo al rendimiento de los 
modelos predictivos. Un estudio anterior24 informó sobre un modelo 
de predicción de psicosis basado en el aprendizaje automático mul-
timodal con la muestra dividida en función del punto medio de la 
recogida de datos, lo que se asemeja a una validación temporal, 
pero el objetivo no era examinar específicamente la deriva temporal.

Otra limitación de muchos modelos anteriores es que se han 
centrado en la exactitud predictiva sin evaluar la precisión de las 
estimaciones individualizadas del riesgo. Los modelos pueden 
asignar un riesgo específico a un paciente, pero el valor de riesgo 
previsto puede desviarse del riesgo observado, es decir, el modelo 
no está bien calibrado. En un número limitado de estudios se ha 
analizado la calibración en los modelos de predicción de psico-
sis25-29. Una calibración deficiente puede repercutir en la utilidad de 
las decisiones tomadas utilizando un modelo, en el que la elección 
de intervenir se realiza en función de un umbral de probabilidad (es 
decir, estratificando a los individuos en grupos de riesgos previs-
tos). Aunque estos procesos de toma de decisiones suelen incluir 
las preferencias de los pacientes y la actitud del médico ante el 
riesgo30, pueden representarse de forma más simplista mediante 
curvas de beneficio neto (es decir, el equilibrio entre el riesgo y el 
beneficio de la intervención para un umbral de probabilidad deter-
minado)26,29,31. Definir el potencial de desviación de la precisión y 
la calibración en el curso del tiempo es fundamental para justificar 
la implementación formal de los modelos de predicción de psicosis 
en la atención clínica.

El presente estudio tuvo como objetivo investigar la precisión 
predictiva de la transición a psicosis utilizando un gran conjunto 
de datos, y determinar si la predicción individualizada del riesgo 
de psicosis es estable en el tiempo. Se agregaron datos de >1.000 
individuos UHR de estudios previos realizados en Orygen, Mel-
bourne entre 1995 y 2020, lo que la convierte en la mayor cohorte 
UHR hasta la fecha con el seguimiento longitudinal más extenso.

MÉTODOS

Muestra

La muestra consistió en individuos UHR que participaron en 
estudios realizados en Orygen, Melbourne, entre 1995 y 2020. Los 
estudios se llevaron a cabo principalmente en la zona metropolitana 
de Melbourne, en la clínica de Evaluación Personal y de la Crisis 
(PACE)32, el Centro de Prevención e Intervención de Psicosis Tem-
prana (EPPIC) y cuatro centros headspace (Sunshine, Craigieburn, 
Werribee y Glenroy). Un estudio recogió datos adicionales (198 
personas) en centros de Ámsterdam, Basilea, Copenhague, Jena, 
Hong Kong, Melbourne, Singapur, Sidney, Viena y Zurich33. En 
la Tabla 1 se enumeran los 14 estudios en los que se reclutaron 
los individuos incluidos en la cohorte (5 ensayos clínicos33-38 y 9 
estudios observacionales longitudinales3,39-46) (ver también infor-
mación complementaria).

Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de inclusión de la cohorte fueron: a) capacidad 
para dar el consentimiento informado, y b) cumplir los criterios 
de al menos uno de los tres grupos UHR (ver también información 
complementaria). Los criterios de exclusión de todos los estudios 

http://www.pronia.eu/
http://www.pronia.eu
http://www.psyscan.eu
http://www.psyscan.eu
http://campuspress.yale.edu/napls/
http://campuspress.yale.edu/napls


402 World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

fueron: a) trastorno psicótico o episodio maníaco actual o pasado; 
b) exposición previa a medicación antipsicótica equivalente a una 
dosis total continua de haloperidol de más de 15-50 mg, según el 
estudio original; c) trastorno psicótico inducido por sustancias; d) 
antecedentes conocidos de una enfermedad que pudiera explicar 
los síntomas que motivaron la derivación inicial (p. ej., epilepsia); 
e) diagnóstico de un trastorno grave del desarrollo; f) antecedentes 
documentados de retraso del desarrollo o discapacidad intelectual 
(CI<70); y g) conocimientos de inglés insuficientes para participar 
en las evaluaciones del estudio.

Estado UHR

Entre 1995 y 1996, se evaluó el estado UHR al inicio del estudio 
mediante la Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (BPRS)47, la 
Evaluación Integral de Síntomas e Historial (CASH)48 y la Eva-
luación Global del Funcionamiento (GAF)49. Entre 1996 y 1999, 
se utilizaron la Evaluación Integral de los Estados Mentales de 
Riesgo (CAARMS)50 y la GAF. Desde 1999, el estado UHR se 
estableció utilizando la CAARMS y la Escala de Evaluación del 
Funcionamiento Social y Ocupacional (SOFAS)51.

Medidas de resultado

El resultado principal de interés fue la transición a trastorno psi-
cótico, definido utilizando los criterios respectivos en el momento 
del estudio. Antes de 1999, el umbral de psicosis se determinaba 
utilizando tanto la BPRS/CASH como la CAARMS, mientras se 
establecía la validez concurrente de la CAARMS. Desde 1999, la 
CAARMS sustituyó a la BPRS/CASH para la determinación del 
estado de psicosis. Se accedió a los registros públicos estatales de 
salud mental en los casos en los que no había datos disponibles 
de la CAARMS con el fin de establecer el estado del resultado de 
transición a psicosis52.

Predictores elegibles de la transición a psicosis

La transición al trastorno psicótico se analizó mediante un 
modelo de riesgos proporcionales de Cox. Se seleccionaron varia-
bles basadas en investigaciones previas, incluidas las puntuaciones 
de gravedad de la subescala de síntomas positivos de la CAARMS 
(Habla Desorganizada, Anomalías Perceptivas y Contenido de Pen-
samiento Inusual); síntomas positivos cuantificados mediante la 
puntuación total de la BPRS; síntomas negativos cuantificados por la 
puntuación total de la Escala para la Evaluación de Síntomas Nega-
tivos (SANS)53; nivel de funcionamiento evaluado con la puntuación 
GAF o SOFAS; duración de los síntomas antes de la derivación al 
servicio UHR; género; edad al inicio del estudio; y subgrupo UHR 
(BLIPS, APS o Rasgo) (ver también información complementaria).

También se incluyó una variable que indicaba si el participante 
recibió atención estándar o una intervención no estándar como 
parte de un ensayo clínico, para evaluar las diferencias en función 
de la exposición al tratamiento. El tratamiento estándar incluía la 
gestión de casos y el tratamiento de los síntomas y la angustia. 
Los ejemplos de intervención no estándar incluían tratamiento con 
ácidos grasos poliinsaturados ω-3, o terapia cognitivo-conductual 
(TCC) y risperidona.

Los individuos UHR se estratificaron según la gravedad de los 
síntomas utilizando los grupos de inclusión CAARMS: BLIPS, 
APS y Rasgo. Los individuos que cumplían más de una categoría 
se clasificaron según su mayor gravedad: cualquier BLIPS; APS o 
APS+Rasgo; solo Rasgo. Las puntuaciones GAF se transformaron 
en puntuaciones SOFAS mediante la vinculación de percentiles 
equiparables54. La duración de los síntomas antes de la derivación 
al servicio UHR se transformó logarítmicamente antes del análisis.

Análisis estadístico

Los datos faltantes se trataron mediante imputación múltiple con 
ecuaciones encadenadas (MICE) bajo el supuesto de falta aleatoria55 

Tabla 1 Estudios en los que se reclutaron los individuos incluidos en la cohorte UHR 1000+

Estudio Años de reclutamiento Edad inicial UHR (N) Puntos temporales

Yung et al3 1995-1996 14-30 años 48 I, meses 1-11

McGorry et al34 1996-1999 14-30 años 92 I, meses 6-12

Thompson et al39 2000 14-30 años 39 I, meses 1-11

Berger et al36 2000-2005 14-30 años 30 I, meses 1-23

Yung et al35 2000-2007 14-30 años 111 I, meses 1-23

Phillips et al40 2000-2005 14-30 años 78 I, meses 1-23

Nelson et al46 2008-2010 15-25 años 49 I

Amminger et al33

McGorry et al38

2010-2014 13-40 años 304 I, meses 1-12-24

EU-GEI43 2012-2015 15-35 años 35 I, meses 12-24

Nelson et al45 2014-2018 15-25 años 48 I, mes 12

Hartmann et al42 2016-2018 12-25 años 31 I, mes 12

Nelson et al37 2016-2019 12-25 años 342 I, meses 1-3-6-9-12-18-24

Tognin et al44 2017-2019 12-25 años 26 I, meses 3-6-9-12-18

Bayer et al41 2018 2021 12-25 años 12 I, mes 12

UHR, estado de riesgo ultra alto; I, inicio.



403World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

(ver también información complementaria). Se ajustó un modelo de 
Cox en cada conjunto de datos imputados y se calcularon las estima-
ciones agrupadas para cada predictor candidato utilizando las reglas 
de Rubin56,57. El tiempo de seguimiento se calculó desde la fecha de 
evaluación inicial hasta la transición a psicosis o censura (pérdida 
de seguimiento o fin del periodo de estudio), lo que ocurriera pri-
mero. A continuación, desarrollamos un modelo completo de riesgos 
proporcionales de Cox para predecir la transición a psicosis en 2 y 
10 años, respectivamente, utilizando las variables clínicas que se 
identificaron como predictoras de la transición a psicosis en el paso 
anterior, y validamos internamente los modelos utilizando el método 
bootstrap (N=1.000). El método bootstrap implica la construcción 
de múltiples modelos (1.000 en este caso) utilizando muestras alea-
torias con reemplazo de los datos del estudio, para determinar el 
rendimiento del modelo en la misma población de pacientes58. Se 
utilizaron los puntos de resultado a 2 y 10 años para determinar el 
rendimiento del modelo tanto a corto como a largo plazo.

Dividimos la cohorte en función de los años iniciales en un 
conjunto de desarrollo (1995-2016) y un conjunto de validación 
(2017-2020). Además, investigamos un conjunto de desarrollo redu-
cido que contenía todos los estudios del conjunto de datos PACE 
400 (1995-2007)52, para simular un conjunto de desarrollo aún más 
antiguo. Los modelos se ajustaron inicialmente en cada conjunto 
de datos imputados utilizando datos de 1995-2016 y 1995-2007, 
respectivamente; se validaron internamente utilizando el método 
bootstrap (N=1.000) para estimar su rendimiento; y luego se vali-
daron temporalmente utilizando datos de 2017-2020. La validación 
temporal se realizó mediante la predicción de la probabilidad de 
transición de 2 años solo en individuos que se presentaron en un 
servicio UHR en Melbourne, para eliminar cualquier posible dife-
rencia geográfica en el conjunto de datos.

Para cada modelo, la desviación del rendimiento se evaluó com-
parando puntuaciones de discriminación, valores de calibración y 
análisis de la curva de decisión derivada de la validación interna 
y la validación temporal.

La discriminación es la capacidad de un modelo para asignar 
predicciones de mayor riesgo a los individuos que experimentaron 
transición a la psicosis que a los que no lo hicieron59. Aunque la 
discriminación es crítica para saber si un modelo puede diferenciar 
entre aquellos con mayor riesgo y aquellos con menor riesgo, es 
igualmente importante para evaluar la calibración de un modelo 
pronóstico (es decir, la cercanía entre la probabilidad observada y 
la prevista). Por ejemplo, un modelo que diferencia correctamente 
entre dos pacientes asignando el doble de riesgo al paciente 2 en 
comparación con el paciente 1 puede no estar bien calibrado si las 
probabilidades previstas son del 40% y el 20% pero las probabili-
dades observadas reales son del 10% y el 5%60.

El análisis de la curva de decisión es un método para evaluar 
modelos predictivos31, en el que la relación beneficio/daño de una 
decisión clínica se considera en el contexto de la tasa de verdaderos 
positivos para un umbral dado de probabilidad prevista para un 
modelo, se describe como “beneficio neto”, y se compara entre 
escenarios en los que se trata a todo el mundo o a nadie61. Estas 
curvas se basan en la probabilidad real de eventos, y son superiores 
al valor predictivo positivo (VPP) y al valor predictivo negativo 
(VPN), que son sensibles al error si la tasa base subyacente de 
enfermedad cambia con el tiempo30. Un mayor beneficio neto sig-
nifica que el modelo identifica más casos positivos verdaderos, 
que pueden ser por tanto tratados adecuadamente. En el caso de la 
predicción de psicosis, los beneficios pueden referirse a la preven-
ción de la transición a un episodio completo de psicosis desde el 

estado UHR, y los daños pueden incluir el tratamiento innecesario 
y el estigma26.

El análisis se realizó en R 4.1.173 utilizando los paquetes 
mice62, survival63,64 y rms65.

RESULTADOS

Características de la muestra

La Tabla 2 resume las características basales de los grupos con 
y sin transición en la cohorte UHR 1000+. En total, se incluyeron 
1.245 individuos UHR. La edad media de los participantes era de 
18,5±3,6 años; el 55% eran mujeres. El tiempo medio transcurrido 
entre los primeros síntomas y la presentación en el servicio UHR 
fue de 646,6±1.021,7 días. Como parte de un ensayo clínico, 667 
personas (54%) recibieron una intervención no estándar. El grupo 
más numeroso de individuos cumplía criterios de APS (85,2%), ya 
fuera solo o en combinación con criterios de Rasgo, seguido de los 
individuos que cumplían solo los criterios de Rasgo (7,8%). Solo 
86 individuos fueron clasificados como BLIPS (6,9%).

Tasa de aparición del trastorno psicótico

En total, 220 de los 1.245 individuos UHR experimentaron 
transición a psicosis (17,7%). En la Tabla 3 se recogen las tasas de 
transición de los individuos de cada estudio clínico incluido en esta 
cohorte. La mediana del número de días hasta la transición fue de 
210,0 (rango intercuartílico, IQR=500,5 días). Se excluyeron dos 
individuos del análisis porque se desconocía su fecha de transición.

Predictores candidatos de la transición a psicosis

Como se muestra en la Figura 1, la puntuación de gravedad del 
Discurso Desorganizado de la CAARMS (hazard ratio, HR=1,12; 
IC 95%: 1,02-1,24; p=0,024); la puntuación de gravedad del Con-
tenido de Pensamiento Inusual de la CAARMS (HR=1,13; IC 95%: 
1,03-1,24; p=0,009); la puntuación total SANS (HR=1,02; IC 95%: 
1,00-1,03; p=0,022); la puntuación SOFAS (HR=0,98; IC 95%: 
0,97-1,00; p=0,036); y el tiempo entre el inicio de los síntomas y el 
ingreso en el servicio UHR (transformado en logaritmo) (HR=1,10; 
IC 95%: 1,02-1,19; p=0,013) fueron predictivos de la transición 
a psicosis en toda la cohorte UHR 1000+. Los resultados para el 
tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el ingreso en 
el servicio UHR deben interpretarse con cautela, debido a la gran 
cantidad de datos imputados (~20%).

Los individuos UHR que cumplían los criterios BLIPS tenían 
una mayor probabilidad de transición a psicosis que los que cum-
plían los criterios APS o APS+Rasgo (HR=0,48; IC 95%: 0,32-0,73; 
p=0,001), y los que solo cumplían los criterios Rasgo (HR=0,43; 
IC 95%: 0,22-0,83; p=0,013).

La intervención no estándar como parte de un ensayo clínico 
se asoció con un menor riesgo de transición a psicosis en compa-
ración con el tratamiento estándar (HR=0,74; IC 95%: 0,56-0,98; 
p=0,038). Sin embargo, cuando se combinó con el identificador 
del estudio, el valor predictivo de la variable de tratamiento dejó 
de ser significativo (HR=1,18; IC 95%: 0,80-1,72; p=0,40). Pro-
bablemente esto se debió al hecho de que los datos de estudios 
observacionales se fusionaron con los de ensayos clínicos, mientras 
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que los primeros se realizaron antes y tuvieron tasas de transición 
más elevadas. Por lo tanto, excluimos la variable de tratamiento 
de los análisis posteriores.

Validación interna de un modelo de predicción de psicosis

Se construyó un modelo de regresión de Cox multivariante 
con la puntuación de gravedad del Discurso Desorganizado de la 

CAARMS en una escala de 0 a 6; la puntuación de gravedad del 
Contenido de Pensamiento Inusual de la CAARMS en una escala 
de 0 a 6; el tiempo entre el inicio de los síntomas y el ingreso en 
el servicio UHR (transformado en logaritmo); la puntuación total 
SANS con un rango de 0 a 100; la puntuación SOFAS con un rango 
de 0 a 100; y el grupo de admisión de UHR como predictores. 
Basándose en un conjunto dado de valores predictores, el modelo 
deriva un riesgo continuo de transición a psicosis entre 0 y 1 para 
un individuo (ver información complementaria). 

Basándose en la validación interna mediante el método boots-
trap, el modelo alcanzó una discriminación moderada (precisión, 
índice C) de 0,65; lo que significa que asignó con éxito un mayor 
riesgo al individuo correcto en aproximadamente dos tercios de los 
casos. La validación interna estimó un bajo grado de sobreajuste 
(6-7%), lo que sugiere que el modelo mantiene la precisión en 
toda la gama de presentaciones clínicas de la muestra (ver en la 
información complementaria las curvas de calibración y el análisis 
de la curva de decisión).

Se puede utilizar un “umbral de probabilidad” para establecer 
un umbral a fin de predecir la aparición de psicosis en un período 
de tiempo determinado, es decir, se predice que aquellos que supe-
ran el umbral pasarán a psicosis en ese plazo, mientras que los 
que están por debajo del umbral no, dividiendo efectivamente la 
muestra en dos grupos de riesgo. Con el fin de encontrar el umbral 
óptimo, se probó el rendimiento de la predicción en un rango de 
umbrales y se evaluó a los 2 y 10 años de seguimiento. La Tabla 4 
muestra las estadísticas de predicción en función de los distintos 
umbrales de riesgo.

En un umbral de 0,20 (es decir, el individuo tiene un 20% de 
probabilidad de transición a psicosis), el VPP del modelo, que 
representa la proporción de individuos identificados con precisión 
como en transición a psicosis, fue del 29,72%, con un VPN del 
87,91%, al predecir un inicio de psicosis a 2 años, mientras que el 
VPP fue del 22,26% y el VPN fue del 91,56% al predecir un inicio 
de psicosis a 10 años. Para un umbral de riesgo de 0,50, el VPP 
aumentó a 49,69% con un VPN de 82,67% al predecir un inicio 
de psicosis a 2 años, y fue de 39,35% con un VPN de 84,52% al 
predecir un inicio de psicosis a 10 años.

Estas métricas sugieren que el modelo es más útil para descartar 
el riesgo individual de psicosis (alto VPN) que para identificar casos 
de alto riesgo (VPP). Un umbral más alto aumentó el VPP pero 
disminuyó el VPN. Un intervalo de predicción más largo (10 años 
frente a 2 años) mejoró el VPN pero disminuyó el VPP.

Validación temporal del modelo de predicción de psicosis

La Tabla 5 resume los valores de calibración y discriminación 
para la validación interna y temporal de los modelos –utilizando 
los mismos predictores que en el paso anterior– desarrollados en 
muestras de 1995 a 2016, y de 1995 a 2007 (PACE 40052). En la 
Figura 2 se muestran las curvas de calibración y el análisis de la 
curva de decisión para ambos modelos.

Ambos modelos mostraron una buena calibración tras la vali-
dación interna dentro del rano temporal de sus datos de desarrollo, 
con una cantidad de sobreajuste de aproximadamente el 9% (9,4% 
para el modelo PACE 400 y 8,3% para el modelo 1995-2016). Ade-
más, ambos modelos alcanzaron una puntuación de discriminación 
moderada de 0,672-0,684.

Cuando se validaron con datos posteriores de 2017-2020 de los 
mismos servicios clínicos, ambos modelos mostraron una desvia-

Tabla 2 Características sociodemográficas y clínicas al inicio del estudio 
de las personas que experimentaron transición a psicosis

No transición
(N=1.025)

Transición 
a psicosis
(N=220)

Edad, años (media±DE) 18,4±3,6 18,9±3,7

Mujeres (%) 55,7 52,7

Con cónyuge o pareja civil (%) 4,2 7,4

Con hijos (%) 3,8 5,4

Nivel educativo (%)

Educación secundaria en curso 44,0 45,1

Educación secundaria completada 31,1 28,8

Enseñanza técnica y superior 11,0 16,3

Formación universitaria inacabada 10,5 7,1

Formación universitaria finalizada 2,5 1,1

Formación de posgrado inacabada 0,6 1,1

Formación de posgrado finalizada 0,2 0,5

Inmigrante de otro país (%) 14,0 8,3

Uno o ambos progenitores emigraron de 
otro país (%)

39,8 40,6

Tiempo transcurrido entre los primeros 
síntomas y el ingreso en el servicio 
UHR, días (media±DE)

621,5±983,4 754,5±1.168,8

Subgrupo UHR (%)

BLIPS 5,5 13,7

APS o APS + Rasgo 86,5 79,5

Únicamente Rasgo 8,0 6,8

Recibieron un tratamiento de intervención
 no estándar como parte de un ensayo (%)

55 45

CAARMS - Discurso Desorganizado, 
puntuación de gravedad (media±DE)

1,6±1,4 2,2±1,4

CAARMS - Anomalías Perceptivas, 
puntuación de gravedad (media±DE)

3,3±1,5 3,3±1,7

CAARMS - Contenido de Pensamiento 
Inusual, puntuación de gravedad 
(media±DE)

2,8±1,8 3,5±1,6

Puntuación total BPRS (media±DE) 43,9±9,2 48,2±10,7

Puntuación total SANS (media±DE) 17,6±11,8 22,9±13,3

Puntuación SOFAS (media±DE) 56,7±11,7 53,3±10,9

UHR, estado de riesgo ultra alto; BLIPS, síntomas psicóticos intermitentes 
breves y limitados; APS, síntomas psicóticos atenuados; CAARMS, Evaluación 
Integral de Estados Mentales de Riesgo; BPRS, Escala Breve de Evaluación 
Psiquiátrica; SANS, Escala para la Evaluación de Síntomas Negativos; SOFAS, 
Escala de Evaluación del Funcionamiento Social y Ocupacional.
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ción en la calibración, como se muestra en la Figura 2. En ambos 
casos, las curvas de calibración en el conjunto de validación se 
“desviaron” de la curva de calibración ideal en la que la probabi-
lidad prevista coincide con la probabilidad observada. Para ambos 
modelos, la caída en la calibración fue del 20,2-35,4%, lo que 
resultó en una sobreestimación de la probabilidad de transición a 
psicosis de un individuo en la muestra más reciente.

Por ejemplo, en la muestra de 1995-2016, 30 de 100 indivi-
duos que tenían una probabilidad de transición prevista de 0,30 
efectivamente experimentaron transición a psicosis, lo que arroja 

una coincidencia entre el riesgo previsto y el observado. En la 
muestra de 2017-2020, las curvas de calibración muestran que solo 
25 de 100 individuos con síntomas similares y riesgo de transición 
previsto (0,30) hicieron la transición a psicosis, lo que indica una 
divergencia entre el riesgo de transición previsto y el observado.

El impacto potencial de la desviación en la toma de decisiones 
se resume en la curva de decisión de beneficio neto, que muestra 
una tasa reducida de verdaderos positivos (beneficio neto) para un 
umbral de probabilidad dado en todo el modelo (Figura 2). Esto 
significa que el modelo proporciona una sobreestimación del riesgo 

Tabla 3 Tasa de transición y tiempo transcurrido desde la evaluación inicial hasta la transición

Estudio Años de reclutamiento
Duración del 

seguimiento (años) Transición a FEP
Días desde la evaluación inicial 

hasta la transición, mediana (IQR)

Yung et al3 1995-1996 6-15 26/48 (54,2%) 120,0 (295,5)

McGorry et al34 1996-1999 6-15 36/92 (39,1%) 234,0 (672,75)

Thompson et al39 2000 6-15 12/39 (30,8%) 313,5 (1,280,5)

Berger et al36

Yung et al35

Phillips et al40

2000-2007 6-15 38/219 (17,3%) 363,5 (789,0)

Nelson et al46 2008-2010 1,5 13/49 (26,5%) 46,0 (65,0)

McGorry et al38 2010-2014 3,4 40/304 (13,1%) 229,0 (288,75)

EU-GEI43 2012-2015 2 6/35 (17,1%) 131,0 (87,75)

Nelson et al45 2014-2018 1 3/48 (6,2%) 77,0 (11,0)

Hartmann et al42 2016-2018 1 2/31 (6,4%) 31,0 (9,0)

Nelson et al37 2016-2019 2 37/342 (10,8%) 220,0 (409,5)

Tognin et al44 2017-2019 2 4/26 (15,4%) 257,5 (55,5)

Bayer et al41 2018-2021 1 3/12 (25,0%) 173,0 (111,5)

Total 220/1.245 (17,7%) 210,0 (500,5)

FEP, psicosis de primer episodio; IQR, rango intercuartílico.

Figura 1 Predictores candidatos de la transición a psicosis (cocientes de riesgo, (hazard ratio) con IC del 95%). CAARMS, Evaluación Integral de 
Estados Mentales de Riesgo; BPRS, Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica; SANS, Escala para la Evaluación de Síntomas Negativos; SOFAS, Escala 
de Evaluación del Funcionamiento Social y Ocupacional; UHR, estado de riesgo ultra alto; BLIPS, síntomas psicóticos intermitentes limitados breves; 
APS, síntomas psicóticos atenuados.

CAARMS Discurso Desorganizado, gravedad

CAARMS Anomalías Perceptivas, gravedad

CAARMS Contenido de Pensamiento Inusual, gravedad

Puntuación total BPRS

Puntuación total SANS

Puntuación SOFAS

Recibieron un tratamiento de intervención no estándar

Tiempo hasta el servicio UHR (transformado en logaritmo)

Edad al inicio

Mujer

Grupo de entrada UHR - APS

Grupo de entrada UHR - Rasgo

Grupo de entrada UHR - BLIPS (ref.)

1,12 (1,02-1,24)

0,99 (0,90-1,09)

1,13 (1,03-1,24)

1,01 (0,99-1,03)

1,02 (1,00-1,03)

0,98 (0,97-1,00)

0,74 (0,56-0,98)

1,10 (1,02-1,19)

1,00 (0,96-1,04)

1,00 (0,76-1,31)

0,48 (0,32-0,73)

0,43 (0,22-0,83)

1,00 (1,00-1,00)

0

Hazard ratio (IC 95%)

Hazard ratio (IC 95%)
1 2
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de psicosis (p. ej., una probabilidad real de 0,25 frente a la proba-
bilidad prevista de 0,30) en la muestra más reciente (2017-2020).

DISCUSIÓN

La tasa de transición relativamente baja a nivel de grupo en 
individuos con alto riesgo de psicosis ha generado un mayor interés 
por desarrollar y validar modelos de predicción clínica para estimar 
con más precisión el riesgo de transición de un individuo. Si bien 
existen varias cohortes a gran escala implementadas actualmente, 
como PRONIA y NAPLS-3, se necesitan estudios similares con 
muestras más grandes y un seguimiento más prolongado para poder 
investigar los cambios temporales en poblaciones UHR y monito-
rizar los resultados a largo plazo.

Vinculamos y armonizamos los datos relativos a individuos 
UHR reclutados dentro de 14 estudios clínicos, construyendo la 
cohorte UHR 1000+ presentada en este estudio, que es la mayor 
recopilación de datos clínicos de individuos con alto riesgo de 
transición a psicosis hasta la fecha. La mayoría de los datos se 
recogieron (84%) en una zona geográfica (Melbourne, Australia), lo 
que redujo sustancialmente los efectos de la localización. Además, 
>50% de los individuos en esta cohorte fueron seguidos >2 años 
después de la presentación, convirtiéndolo en el mayor conjunto 

de datos de individuos UHR con seguimiento a largo plazo hasta 
la fecha.

En el conjunto de la cohorte, las estimaciones agrupadas para 
el Discurso Desorganizado y el Contenido de Pensamiento Inusual 
de la CAARMS, los síntomas negativos (puntuación total SANS), 
el funcionamiento social medido por la puntuación SOFAS y la 
duración de los síntomas antes del ingreso en el servicio UHR 
fueron predictivos de transición a psicosis. También se encontró un 
menor riesgo de que los individuos UHR cumplieran criterios de 
APS o Rasgo al inicio del estudio en comparación con los indivi-
duos UHR que cumplían cualquier criterio de BLIPS, corroborando 
los hallazgos de un metaanálisis anterior66.

Recibir una intervención no estándar como parte de un ensayo 
clínico se asoció negativamente con la transición a psicosis dentro 
de toda la cohorte, en consonancia con la evidencia metaanalítica 
de un efecto positivo de las intervenciones preventivas sobre la 
transición a psicosis en ensayos clínicos67. Sin embargo, un análisis 
posterior mostró que esta asociación estaba aparentemente influida 
por la fusión de datos de estudios observacionales y ensayos clíni-
cos con tasas de transición variables en el curso de los años. Por lo 
tanto, los análisis que combinan estos diferentes tipos de muestras 
parecen poco fiables, y se justifica un análisis más detallado de los 
modelos de predicción en un gran seguimiento longitudinal de los 
ensayos clínicos.

Tabla 4 Estadísticas de predicción para la transición a psicosis a través de varios umbrales de riesgo utilizando el método bootstrap (N=1.000)

Umbral de riesgo

Predicción de la aparición de psicosis a los 2 años Predicción de la aparición de psicosis a los 10 años

Especificidad (%) Sensibilidad (%) VPN (%) VPP (%) Especificidad (%) Sensibilidad (%) VPN (%) VPP (%)

0,05 3,10 99,54 96,98 17,93 0 100 0 17,54

0,10 28,64 88,00 91,82 20,78 4,86 98,18 92,65 18,00

0,15 53,44 66,89 88,36 23,41 19,01 91,77 91,58 19,42

0,20 73,68 52,32 87,91 29,72 37,92 83,55 91,56 22,26

0,25 86,38 37,63 86,69 37,04 51,60 67,96 88,33 23,00

0,30 91,65 24,34 85,07 38,31 64,81 60,11 88,43 26,66

0,35 95,88 11,93 83,66 38,12 77,97 48,68 87,72 31,98

0,40 97,86 7,30 83,23 42,02 85,49 38,06 86,65 35,83

0,45 99,42 4,97 83,11 64,37 90,56 29,30 85,76 39,80

0,50 99,61 1,82 82,67 49,69 93,65 19,34 84,52 39,35

0,55 99,61 1,36 82,60 42,47 96,08 11,59 83,63 38,67

0,60 99,90 0,90 82,58 65,28 97,87 7,87 83,32 44,02

Se predice que los individuos por encima del umbral de riesgo experimentarán transición a la psicosis dentro del plazo, mientras que aquellos por debajo del umbral no. 
VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.

Tabla 5 Resumen de las métricas de rendimiento de la validación interna y temporal de ambos modelos, estimadas en todos los conjuntos de datos 
imputados (todos los valores son medias con IC del 95%)

Modelo

Índice C de Harrell Calibración en general Pendiente

Interna 2017-2020 Interna 2017-2020 Interna 2017-2020

1995-2007 0,684 (0,683-0,686) 0,615 (0,611-0,618) 0,010 (0,010-0,010) –0,075 (–0,079 a –0,071) 0,906 (0,904-0,908) 0,585 (0,565-0,604)

1995-2016 0,672 (0,671-0,674) 0,636 (0,633-0,638) 0,009 (0,008-0,009) –0,023 (–0,023 a –0,022) 0,917 (0,916-0,919) 0,732 (0,717-0,747)

El índice C de Harrell cuantifica la discriminación de un modelo. La calibración en general es la diferencia entre el riesgo medio previsto y la tasa general de eventos. 
La pendiente de calibración mide la divergencia entre el riesgo previsto y el observado. La validación interna se realizó mediante el método bootstrap (N=1.000) en 
las muestras de 1995-2007 y 1995-2016. La validación temporal se realizó mediante la predicción de la probabilidad de transición en 2 años para las personas que 
acudieron a un servicio UHR entre 2017 y 2020 utilizando modelos desarrollados en muestras de 1995-2007 y 1995-2016.
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La toma de decisiones clínicas para los pacientes UHR es 
compleja, dada la heterogeneidad en la presentación y las tasas 
relativamente bajas de transición a psicosis. En la práctica clínica, 
los modelos de riesgo complejos pueden implementarse como cal-
culadoras de riesgo simplificadas, permitiendo a los clínicos ocu-
pados introducir un conjunto limitado de características de riesgo 
para apoyar la toma de decisiones para pacientes individuales. 
Se han propuesto algunas calculadoras de este tipo para el riesgo 
de psicosis25-29. Generalmente, cuando se utilizan calculadoras de 
riesgo, se determina un umbral numérico como señal para la acción: 
una vez que se alcanza la probabilidad de un episodio basado en 
factores subyacentes combinados, existe una indicación para inter-
venir. Estos umbrales pueden determinarse mediante métricas de 
rendimiento como precisión, sensibilidad y especificidad, o VPP 
y VPN, que ayudan a los profesionales clínicos a comprender lo 
bien que la calculadora clasifica a las personas de alto y bajo riesgo.

Nuestro modelo, desarrollado en toda la cohorte UHR 1000+, 
mostró una precisión moderada, con una discriminación de 0,65. 
El modelo también mostró una alta validez interna y estuvo bien 
calibrado en la muestra de derivación, lo que sugiere un rendimiento 

sólido y preciso en este contexto específico. Queda por probar la 
generalizabilidad de este modelo fuera de la muestra UHR 1000+. 
La combinación de datos clínicos con biomarcadores de riesgo de 
psicosis procedentes de neuroimagen, ciencia cognitiva, genómica y 
evaluaciones digitales puede mejorar la precisión del modelo24,68-70, 
y actualmente se están llevando a cabo estudios a gran escala para 
evaluar esto71. Además, la toma de decisiones es compleja en la 
práctica clínica, ya que implica la consideración de las preferencias 
del paciente y varía en función de la actitud del clínico respecto a 
los riesgos de la intervención30.

En la validación temporal de nuestros modelos en el conjunto 
de datos posterior (2017-2020), observamos una pérdida de 20,2-
35,4% en la pendiente de calibración, lo que sugiere una sobrepre-
dicción del riesgo de transición, aunque los modelos mostraron una 
buena calibración y una alta reproducibilidad dentro de la muestra 
en desarrollo. Este hallazgo pone de relieve que, además de la eva-
luación del rendimiento de la discriminación de las calculadoras 
entre cohortes y servicios clínicos72, los clínicos deben tener en 
cuenta la antigüedad de un modelo de predicción de psicosis a la 
hora de interpretar sus resultados. Los resultados de este estudio 

Figura 2 Cambio en el rendimiento a lo largo del tiempo de los modelos de predicción de transición a psicosis desarrollados en muestras de 1995 a 2007 
y de 1995 a 2016. A) Cada gráfico muestra la curva de calibración interna utilizando el método bootstrap (N=1.000) y la curva de validación temporal 
utilizando individuos que acudieron a un servicio UHR entre 2017 y 2020. La línea diagonal negra indica una calibración ideal en que las probabilidades 
previstas coinciden con las probabilidades observadas. B) Cada gráfico muestra el análisis de la curva de decisión para la muestra interna y temporal. El 
beneficio neto en el análisis de la curva de decisión equivale a los casos positivos verdaderos (es decir, un beneficio neto de 0,10 equivaldría a identificar 
a 10 individuos por cada 100, todos los cuales experimentarán la transición a psicosis). El beneficio neto es cero (línea horizontal negra) cuando no se 
trata a ninguna persona.
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coinciden con los de otros campos de la medicina, donde las cal-
culadoras de riesgo han requerido actualizaciones periódicas para 
mantener la precisión de la calibración73-76.

La divergencia entre el riesgo de transición previsto y el obser-
vado en la cohorte UHR 1000+ puede explicarse por la variación 
en la tasa de transición entre los estudios a lo largo de los años 
(22% en la muestra de 1995-2016 frente al 11% en la muestra de 
2017-2020). Esto puede atribuirse en parte a problemas de mues-
treo. Con el tiempo, en esta cohorte, se reclutó un mayor número 
de pacientes de headspace, un servicio de salud mental para jóve-
nes basado en la atención primaria, y proporcionalmente menos 
de la clínica especializada PACE de Orygen. La naturaleza más 
generalista de las clínicas headspace está menos enriquecida con 
el riesgo de psicosis en comparación con el servicio PACE; por lo 
que las tasas de transición generales pueden haber disminuido77.

Sin embargo, los cambios temporales no solo pueden atribuirse 
al riesgo de base de los individuos UHR, sino también a las relacio-
nes predictor-resultado. Por ejemplo, si se producen cambios en la 
presentación clínica de los pacientes derivados a un servicio o en el 
tratamiento estándar que reciben18,78, estos cambios pueden alterar 
la relación entre determinados factores de riesgo y la transición a la 
psicosis. Esto daría lugar a que el modelo de predicción subyacente 
necesitara ser actualizado o reajustado. Algunos ejemplos serían 
que la cohorte cambiara a pacientes con solo riesgo de rasgo y 
síntomas psicóticos positivos muy limitados, o que un nuevo tra-
tamiento se convirtiera en estándar para todas las presentaciones 
y mitigara la relación entre los síntomas positivos y la transición 
a psicosis. Quedan por definir las contribuciones independientes 
de los cambios en el riesgo basal y los cambios potenciales en las 
características de la población o los procesos de atención en la 
muestra UHR 1000+.

Una limitación del conjunto de datos utilizado en este estudio es 
la cantidad de datos faltantes. Las baterías de evaluación variaron 
entre los estudios incluidos, con la evolución del conocimiento a lo 
largo del tiempo y el enfoque en preguntas de investigación especí-
ficas. Varias evaluaciones fueron sustituidas o actualizadas entre el 
primer y el último estudio. La armonización de las muestras supuso 
un reto único que abarcó más de dos décadas. Además, el análisis 
de supervivencia en esta cohorte se ve limitado por la variación del 
periodo de seguimiento entre los estudios, lo que puede introducir 
incertidumbre y un sesgo en los análisis que utilizan información 
sobre el tiempo transcurrido hasta el evento. Por último, dividir el 
conjunto de datos por tiempo redujo el tamaño de la muestra para 
el desarrollo y la validación, lo que potencialmente conduce a un 
mayor riesgo de sobreajuste y a resultados de evaluación menos 
fiables79.

En general, el conjunto de datos UHR 1000+ representa la 
mayor muestra de jóvenes en riesgo de psicosis hasta la fecha, con 
un seguimiento de hasta 16,7 años, y proporciona un recurso único 
para una mayor investigación de los modelos de predicción a través 
de los resultados UHR. El valor de este recurso se ampliará aún 
más mediante la integración de datos multimodales como los de 
neuroimagen, ciencia cognitiva, genómica y evaluaciones digitales.

Nuestros resultados muestran que un discurso más desor-
ganizado y un contenido de pensamiento inusual medido por la 
CAARMS, una mayor gravedad de los síntomas negativos, un 
menor funcionamiento social y una mayor duración de los síntomas 
antes del ingreso al servicio UHR son predictivos de la transición a 
psicosis. El modelo, desarrollado en toda la cohorte UHR 1000+, 
alcanzó una precisión moderada de 0,65. Sin embargo, nuestros 
hallazgos demuestran que es fundamental evaluar las calculadoras 

de riesgo existentes y futuras para detectar desviaciones tempo-
rales, que pueden reducir su utilidad en la práctica clínica con el 
paso del tiempo.
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Existen varias opciones de tratamiento para la depresión, entre 
las que se incluyen diversas farmacoterapias y psicoterapias. Estos 
tratamientos suelen evaluarse con respecto a su eficacia general en 
muestras de pacientes, y se ha informado que su magnitud media de 
efecto es moderada1-3. Aun así, un número considerable de personas 
no responde a los tratamientos actuales4-8.

Si bien la evidencia disponible sugiere que el tratamiento para 
la depresión reduce la gravedad media de los síntomas de todo un 
grupo, estos efectos a nivel de grupo no pueden aplicarse direc-
tamente al paciente individual8. Las diferencias individuales en 
la eficacia del tratamiento y sus fuentes se suelen ignorar en los 
diseños de comparación de grupos, como los de los ensayos con-
trolados aleatorizados6. Esto limita la base de información para los 
profesionales clínicos que buscan tomar decisiones de tratamiento 
basadas en la evidencia para sus pacientes individuales1,6,9,10. Por lo 
tanto, la investigación sobre el tratamiento personalizado de la salud 
mental, también llamado “atención de salud mental de precisión”, 
ha ganado una popularidad considerable10-12.

La teoría de redes de la psicopatología ofrece un enfoque nove-
doso para la personalización de los tratamientos. Esta teoría asume 
que los trastornos mentales surgen y se mantienen porque los sínto-
mas interactúan causalmente entre sí13. Se cree que la aparición de 
un síntoma provoca la aparición de otros síntomas, y que las inte-
racciones mutuas entre los síntomas causan la persistencia de los 
problemas de salud mental. Desde esta perspectiva, el tratamiento 
debe dirigirse a los factores que causan síntomas específicos, o 
a los síntomas específicos, o a las asociaciones entre síntomas14.

Se han propuesto redes de síntomas específicas de la persona 
que muestran las asociaciones entre los síntomas de un individuo 

para la planificación de un tratamiento individualizado13,15,16. Más 
concretamente, basándose en la teoría de redes, se ha sugerido que 
una red de síntomas específicos de una persona podría indicar qué 
síntomas específicos o asociaciones de síntomas deberían ser los 
principales objetivos del tratamiento para un individuo determi-
nado13,14,17. La hipótesis de centralidad sugiere que los síntomas 
que son más centrales en la red, es decir, que tienen asociaciones 
más fuertes con otros síntomas, deberían ser el objetivo, porque 
una mejora de estos síntomas conduciría a la mejora de muchos 
otros síntomas14,18,19. Además, la teoría sugiere que el tratamiento 
debe reducir las asociaciones (fuertes) entre los síntomas, de modo 
que la aparición de un síntoma deje de inducir otros síntomas14. 

Hasta ahora, hay poca evidencia empírica que respalde la hipó-
tesis de la centralidad y la priorización de asociaciones fuertes de 
síntomas. Investigaciones anteriores mostraron que los índices de 
centralidad basados en redes transversales entre personas no podían 
predecir con exactitud el cambio de los síntomas, especialmente 
cuando se comparaban con parámetros no relacionados con las 
redes utilizadas tradicionalmente, como la gravedad de los síntomas 
basales18,19. Del mismo modo, la conectividad de las redes trans-
versales iniciales no predijo la respuesta al tratamiento cuando se 
tuvo en cuenta la varianza de la gravedad de los síntomas iniciales20.

Sin embargo, los estudios de redes transversales de síntomas se 
basan en la variación entre individuos, es decir, en cómo difieren 
las distintas personas de una determinada población en la apari-
ción de sus síntomas en un momento específico. Informan sobre 
si los individuos de una población que muestran un síntoma en 
un momento específico también tienen más probabilidades de 
mostrar otros síntomas en el mismo momento21. Por lo tanto, las 
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predecir el resultado de la psicoterapia. Primero, utilizamos medidas de centralidad de los síntomas como predictores. Segundo, utilizamos un enfoque de apren-
dizaje automático para seleccionar los parámetros que describen la fuerza de las asociaciones de síntomas por pares. Descubrimos que la información sobre las 
redes de síntomas específicas de la persona mejoraba considerablemente la precisión de la predicción de la gravedad de la depresión evaluada por el observador 
al finalizar el tratamiento en comparación con las covariables comunes registradas al inicio. Esto también se demostró en la predicción de la gravedad de la depre-
sión calificada por el observador al año y a los dos años de seguimiento. Las asociaciones de síntomas por pares fueron mejores predictores que los parámetros de 
centralidad de síntomas para la gravedad de la depresión al final de la terapia y un año después. Es necesario replicar y validar externamente nuestros hallazgos, 
desarrollos metodológicos y trabajo en posibles formas de implementación antes de que las redes específicas de personas puedan utilizarse de forma fiable en la 
práctica clínica. No obstante, nuestros resultados indican que la estructura de las redes de síntomas específicas de la persona puede proporcionar información 
valiosa para la personalización del tratamiento de la depresión crónica.

Palabras clave: Teoría de redes, personalización del tratamiento, psicoterapia, depresión, predicción de resultados, aprendizaje automático, redes de síntomas 
específicas de la persona, asociaciones de síntomas por pares, medidas de centralidad de síntomas.

(Schumacher L, Klein JP, Hautzinger M, Härter M, Schramm E, Kriston L. Predicting the outcome of psychotherapy for chronic depression by 
person-specific symptom networks. World Psychiatry 2024;23:411–420)
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redes transversales muestran asociaciones de síntomas en un grupo 
específico. Esto contrasta con las redes longitudinales de síntomas 
que pueden construirse con observaciones repetidas de cada indivi-
duo22. Estas redes se basan en la variación dentro de cada persona 
individual a lo largo del tiempo, es decir, en cómo la aparición de 
síntomas difiere a lo largo del tiempo para un individuo dado21. 
En consecuencia, las redes longitudinales pueden mostrar para una 
persona determinada si la aparición de un síntoma está relacionada 
con la aparición de otro síntoma en un punto temporal cercano y, 
por tanto, permiten la investigación de asociaciones de síntomas 
específicas de la persona15,21,23.

En resumen, las redes longitudinales indican asociaciones 
de síntomas específicos de un individuo, mientras que las redes 
transversales muestran asociaciones de síntomas de un determi-
nado grupo. Se ha argumentado que los hallazgos obtenidos en 
los análisis transversales de efectos grupales no pueden aplicarse 
directamente a una persona individual sin suposiciones sólidas 
y a menudo poco realistas5,9. Además, se cree que el tratamiento 
introduce cambios en la dinámica de los síntomas en cada persona 
individual12. Por lo tanto, parece más probable que las redes longitu-
dinales específicas de una persona contengan información relevante 
para la respuesta al tratamiento que las redes transversales24,25.

La investigación inicial sobre redes longitudinales de síntomas 
mostró que las hipótesis de la teoría de redes relacionadas con el 
tratamiento podían confirmarse parcialmente con datos empíricos26. 
Además, los parámetros de red específicos de la persona junto con 
algunas covariables –es decir, deterioro funcional inicial, género, 
nivel educativo, estilo de personalidad y dificultad para asistir al 
tratamiento– predijeron con notable precisión el abandono durante 
el tratamiento para trastornos del estado de ánimo y ansiedad27.

Aun así, las redes longitudinales de síntomas específicos de la 
persona derivadas de mediciones repetidas divergían de la percep-
ción que tenían los propios pacientes de sus redes de síntomas28, 
y siguen existiendo retos metodológicos para estimar las redes 
longitudinales específicas de la persona15,25,29. Además, aún no hay 
consenso sobre cómo seleccionar los objetivos del tratamiento 
basándose en las redes de síntomas específicas de la persona29. 
Un obstáculo importante es la incertidumbre sobre cuál de los 
diversos parámetros que describen la estructura de red específica de 
la persona debe seleccionarse para la planificación del tratamiento. 
Dos de las opciones más frecuentemente consideradas son la infor-
mación sobre la centralidad de los síntomas y la información sobre 
las asociaciones por pares entre los síntomas.

Si los parámetros que describen la estructura de las redes de 
síntomas específicas de la persona antes del tratamiento o su cambio 
durante el tratamiento son predictivos del resultado del tratamiento, 
esto podría proporcionar más apoyo al valor de las redes de sín-
tomas para planificar y supervisar el tratamiento. En este estudio, 
nos propusimos evaluar cómo la estructura de redes longitudinales 
de síntomas específicas de la persona antes del tratamiento, y su 
cambio durante la psicoterapia (ya sea o no específica del tras-
torno), se relacionan con el resultado del tratamiento en pacientes 
con depresión crónica.

MÉTODOS

Procedimiento

Este estudio utilizó datos de un gran ensayo controlado aleato-
rio multicéntrico de psicoterapia para la depresión crónica30-32. Se 

aleatorizó a pacientes de 8 centros clínicos de Alemania a recibir 
psicoterapia específica para el trastorno (sistema de psicoterapia de 
análisis cognitivo-conductual, CBASP) o psicoterapia no específica 
(de apoyo) durante 48 semanas. La gravedad de la depresión se 
midió al inicio, al final del tratamiento y uno y dos años después 
de finalizado, utilizando la versión de 24 ítems de la Escala de 
Calificación de la Depresión de Hamilton (HRSD-24)33. La eva-
luación fue realizada por evaluadores ciegos, experimentados y 
capacitados31. Además, los pacientes calificaron la gravedad de su 
depresión en cada sesión mediante el Inventario de Sintomatología 
Depresiva (IDS) de 28 ítems34. Solo se incluyeron los ítems del 
IDS que se alinean con los 9 síntomas de depresión del DSM-5, y 
se dicotomizaron antes del análisis.

Los comités éticos de la Universidad de Friburgo y de todos 
los centros participantes aprobaron el estudio, y todos los parti-
cipantes dieron su consentimiento por escrito. El estudio original 
fue prerregistrado en clinicaltrials.gov (NCT00970437). Todos los 
análisis realizados en este estudio fueron prerregistrados en el Open 
Science Framework (ver información complementaria).

Análisis estadístico

Redes de síntomas específicas de la persona

En la Figura 1 se ofrece una visión general del análisis de 
datos. Todas las redes de síntomas específicas de una persona se 
basan en la estimación de un modelo multinivel univariante para 
cada síntoma. Este modelo estima si la presencia de un síntoma 
en cada sesión de tratamiento está asociada con la presencia de 
este síntoma y de todos los demás síntomas en la sesión anterior. 
En este modelo, las asociaciones temporales de síntomas pueden 
cambiar linealmente en el curso del tratamiento, es decir, volverse 
más débiles o más fuertes, y estos cambios a lo largo del tiempo 
pueden diferir entre los grupos de tratamiento. 

El modelo multinivel incluye efectos aleatorios para cada indi-
viduo para las asociaciones temporales de síntomas y sus cambios. 
Esto significa que, además de modelar las asociaciones tempora-
les de síntomas y sus cambios durante el tratamiento a nivel de 
grupo, es decir, para la “persona promedio”, el modelo también 
proporciona las llamadas estimaciones de efectos aleatorios. Estas 
estimaciones indican cuán fuertemente cada persona difiere de la 
media, y muestran para cada individuo cuán fuertemente los sínto-
mas están asociados entre sí al inicio del estudio y cómo cambian 
estas asociaciones durante el tratamiento.

Se utilizaron las estimaciones de efectos aleatorios para cada 
individuo para construir redes de síntomas específicas de cada per-
sona. Calculamos para cada individuo la fuerza con la que todos los 
síntomas estaban asociados entre sí en cada sesión y combinamos 
esta información en redes de síntomas específicas de la persona 
para esa sesión. Estas redes muestran cómo cada síntoma en un 
momento dado está relacionado consigo mismo y con todos los 
demás síntomas en el siguiente momento.

El panel B de la Figura 1 muestra una red de síntomas ejemplar 
de un paciente individual. En este ejemplo, al inicio del tratamiento, 
la presencia de problemas de sueño predijo la presencia de este 
síntoma en la siguiente sesión, como indica la flecha que apunta 
de este síntoma hacia sí mismo. Los problemas de sueño tam-
bién predijeron la pérdida de placer/interés, cambio en el apetito/
peso, estado de ánimo depresivo, disminución de la autoestima y 
cansancio, como indican las respectivas flechas. Las asociaciones 

http://clinicaltrials.gov/
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Figura 1 Resumen del análisis de datos. Como se muestra en el Panel A, primero se estimó un modelo multinivel para cada síntoma. Como se muestra en 
el Panel B, se construyeron redes específicas de persona (en los diagramas de red, cada círculo representa un síntoma; la flecha que apunta de un síntoma 
a sí mismo representa la influencia de esta variable sobre sí misma a lo largo del tiempo; la flecha que apunta de un síntoma a otro síntoma se refiere a 
la influencia de esta variable sobre otra variable a lo largo del tiempo). Como se muestra en el Panel C, la estructura de las redes específicas de persona 
puede describirse con la información de la centralidad de los síntomas y de la asociación de síntomas por pares. Ambas medidas de descripción de la red 
se utilizaron para predecir la gravedad de la depresión al finalizar el tratamiento, al año y a los dos años de seguimiento.

A  Estimación de modelos multinivel

B  Creación de redes de síntomas específicas para cada persona

C  Predicción de la gravedad de la depresión
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sesión-a-sesión de este síntoma cambiaron durante el tratamiento, 
lo que puede verse en la red al finalizar el tratamiento. 

Para describir las redes de síntomas específicas de cada persona, 
utilizamos medidas de centralidad de síntomas y de asociación de 
síntomas por pares.

Como medida de centralidad de síntomas, utilizamos la cen-
tralidad de fuerza de salida, que muestra lo conectado que está un 
síntoma en una red determinada. Calculamos la fuerza de salida 
de cada síntoma sumando la fuerza absoluta de todas las asocia-
ciones “salientes” de ese síntoma con todos los demás síntomas 
en la respectiva red específica de la persona. En el ejemplo de un 
paciente individual de la Figura 1, la centralidad de los problemas 
de sueño al inicio del tratamiento se calcula sumando la fuerza de 
sus asociaciones salientes consigo mismo, la pérdida de placer/
interés, cambio en el apetito/peso, estado de ánimo deprimido, 
disminución de la autoestima y cansancio (ver Figura 1, Panel C). 
A continuación, calculamos el cambio en la fuerza de salida de 
cada síntoma durante el tratamiento. 

Como medida de asociación de síntomas por pares, utilizamos la 
magnitud de cada asociación de síntomas presente en la red (es decir, 
la fuerza de cada flecha en la red). Las asociaciones de síntomas 
por pares se calcularon para cada par posible de síntomas, desde los 
problemas de sueño –pérdida de placer/interés hasta los problemas 
de concentración– cansancio en el paciente ejemplar representado en 
la Figura 1, Panel C. Para evaluar el cambio de las asociaciones de 
síntomas por pares, utilizamos las estimaciones de cambio corres-
pondientes del modelo multinivel descrito anteriormente.

Predicción de la gravedad de la depresión según 
el observador

Las centralidades de los síntomas de la red y las asociaciones 
de síntomas por pares se utilizaron para predecir los resultados 
del tratamiento (Figura 1, Panel C). Se evaluaron cinco modelos 
diferentes con distintos predictores y distintos enfoques estadísti-
cos. La Tabla 1 ofrece una descripción general (ver información 
complementaria para una descripción más detallada).

Todos los modelos predictivos se evaluaron con respecto a las 
variables de resultado representadas por la gravedad de la depre-
sión calificada por el observador y medida con la HRSD-24 al 
final del tratamiento, y un año y dos años después de finalizar el 
tratamiento. Los datos faltantes para la gravedad de la depresión 
evaluada por el observador se imputaron utilizando el algoritmo 
de aumento de datos35.

El modelo de covariables solo incluyó variables utilizadas habi-
tualmente como predictores en ensayos controlados aleatorizados, 
es decir, gravedad de la depresión basal medida por el observador 
mediante la HRSD-24, grupo de tratamiento y centro del ensayo. El 
modelo de centralidad de síntomas basales y el modelo de cambio 
de centralidad de los síntomas añadieron parámetros de síntomas 
como variables predictoras. El primero incluyó la medida de cen-
tralidad de la fuerza de todos los síntomas al inicio, además de 
las covariables comunes como predictores. El segundo también 
incluía el cambio de la fuerza de salida de cada síntoma durante 
el tratamiento. Estos tres modelos se evaluaron mediante regresión 
lineal jerárquica bayesiana. Para estimar los modelos se utilizaron 
métodos de muestreo de Monte Carlo de cadenas de Markov con 
valores previos poco informativos. 

Además, utilizamos el aprendizaje automático para investigar 
dos modelos que incorporaban también información sobre asocia-
ciones de síntomas por pares. El modelo de asociación de sínto-
mas al inicio incluyó la gravedad de la depresión calificada por el 
observador al inicio, el grupo de tratamiento, el lugar del ensayo, 
la fuerza de todos los síntomas al inicio y la fuerza de todas las 
asociaciones de síntomas al inicio como predictores potenciales. 
El modelo de cambio de asociación de síntomas también añadió, al 
conjunto de predictores potenciales, el cambio de la fuerza de todos 
los síntomas durante el tratamiento y la tasa de cambio de todas 
las asociaciones de síntomas durante el tratamiento. Se utilizó un 
algoritmo Empirical Bayes Elastic Net (EBEN)36 para seleccionar 
los más importantes de la gran cantidad de predictores potenciales 
para cada modelo. Los parámetros de penalización para el EBEN 
se determinaron mediante validación cruzada de dejar uno fuera. 
Basándonos en la selección de predictores distintos no nulos por el 
algoritmo EBEN, realizamos análisis de regresión lineal utilizando 

Tabla 1 Descripción general de los modelos evaluados

Predictores potenciales
Modelo de 
covariables

Modelo de 
centralidad de 

síntomas iniciales

Modelo de cambio 
en la centralidad 

de síntomas

Modelo de 
asociación de 

síntomas iniciales

Modelo de cambio 
en la asociación 

de síntomas

Covariables comunes x x x x x

Centralidad de síntoma de todos los 
síntomas antes del tratamiento

x x x x

Cambio en la centralidad de síntoma de 
todos los síntomas durante el tratamiento

x x

Todas las asociaciones de síntomas por 
pares antes del tratamiento

x x

Cambio en todas las asociaciones de 
síntomas por pares durante el tratamiento

x

Número de predictores (seleccionados) 10 19 28 24 (TT)
30 (FU1)
16 (FU2)

37 (TT)
27 (FU1)
14 (FU2)

Las covariables comunes incluyeron la gravedad de la depresión calificada por el observador al inicio del estudio, el grupo de tratamiento y el centro del ensayo.
TT, finalización del tratamiento; FU1, un año después de finalizar el tratamiento; FU2, dos años después de finalizar el tratamiento.
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métodos de muestreo de Monte Carlo de cadenas de Markov con 
valores previos poco informativos para los predictores seleccionados 
y todos los resultados (ver también información complementaria).

Como medida de precisión predictiva, calculamos la R2 baye-
siana y la ajustamos teniendo en cuenta el número de predictores 
y el tamaño de la muestra37. Además, para cada modelo y cada 
resultado, investigamos los gráficos de calibración que contrastaban 
los valores observados y los previstos. Para comparar formalmente 
todos los modelos, utilizamos las distribuciones posteriores de la 
R2 ajustada para calcular la probabilidad de que un modelo fuera 
superior al otro. 

Se realizaron varios análisis de sensibilidad para evaluar la 
solidez de los resultados. En primer lugar, se investigó si incluir la 
gravedad basal de cada síntoma específico en lugar de la puntuación 
total de todos los síntomas en el modelo de covariables mejoraba 
su precisión predictiva. En segundo lugar, evaluamos el efecto de 
añadir un término de interacción bidireccional entre (los cambios 
en) las centralidades de los síntomas y el grupo de tratamiento a los 
modelos de centralidad de los síntomas. En tercer lugar, calculamos 
los modelos de asociación de síntomas incluyendo solo asociacio-
nes de síntomas sin centralidades de síntomas en el conjunto de 
predictores potenciales. En cuarto lugar, exploramos si el uso de la 
influencia esperada en lugar de la fuerza de salida como medida de 
la centralidad de los síntomas influía en el rendimiento predictivo de 
los modelos. La influencia esperada es la suma de las fuerzas brutas 
de las asociaciones de cada síntoma con otros síntomas. Por último, 
repetimos todos los análisis principales solo con casos completos, 
para evaluar el impacto de la imputación de datos.

Todos los análisis se realizaron en la versión 4.2.0 de R utili-
zando los paquetes brms38 y EBglmnet36.

RESULTADOS

El presente estudio incluyó a 254 pacientes (65,4% mujeres, 
edad media: 44,9 años) que, por término medio, valoraron sus 
síntomas depresivos 23 veces durante el tratamiento (5.842 pun-
tos de datos). Se dispuso de datos sobre la medida de resultados 
(gravedad de la depresión calificada por el observador y medida 
por la HRSD-2433) para 254 personas al inicio del estudio, 228 
personas al final del tratamiento, 193 personas un año después 
de finalizar el tratamiento y 184 personas dos años después de 
finalizar el tratamiento.

La varianza explicada para cada modelo, como indica la R2 
bayesiana ajustada al número de predictores, se muestra para todos 
los modelos en la Tabla 2 y en la Figura 2. Esta medida muestra 
cuánta diferencia interindividual en la gravedad de la depresión 
tras el tratamiento puede explicarse por las variables predictoras 
de cada modelo. También calculamos la probabilidad de que un 
modelo determinado explique más varianza que otro modelo.

Mientras que las covariables comunes (es decir, gravedad de 
la depresión basal, grupo de tratamiento y sitio del ensayo) expli-
caban solo el 11% de la varianza en la gravedad de la depresión 
postratamiento, el modelo que también incluía la centralidad de 
todos los síntomas al inicio explicaba el 25% de la varianza (ver 
Tabla 2 y Figura 2). Este modelo de centralidad de los síntomas al 
inicio explicó más varianza que el modelo de covariables con una 
probabilidad de 0,99.

Añadir el cambio de la centralidad de cada síntoma como pre-
dictor al modelo aumentó la varianza explicada de la gravedad de 
la depresión al final del tratamiento hasta el 36% (ver Tabla 2 y 
Figura 2). Este modelo de cambio de la centralidad de los síntomas 
tenía una varianza explicada más alta que la covariable y el modelo 
de centralidad de los síntomas iniciales, con una probabilidad de 
1 y 0,98, respectivamente. 

Los dos modelos que utilizaron asociaciones de síntomas como 
entrada tuvieron una mayor precisión predictiva. Las asociaciones 
de síntomas y las covariables comunes al inicio explicaban el 42% 
de la gravedad de la depresión al final del tratamiento (ver Tabla 
2 y Figura 2). Este modelo de asociación de síntomas superó al 
modelo de centralidad de síntomas al inicio con una probabilidad 
de 1. La inclusión del cambio en las asociaciones de síntomas por 
pares durante el tratamiento aumentó la varianza explicada al 56% 
(ver Tabla 2 y Figura 2). Este modelo de cambio de asociación de 
síntomas tenía una probabilidad muy alta de superar a cualquiera de 
los otros modelos en la predicción de la gravedad de la depresión 
al final del tratamiento (de 0,999 a 1). 

La superioridad de la predicción con asociaciones de síntomas 
en contraste con las covariables comunes también fue visible para 
la gravedad de la depresión medida uno y dos años después de fina-
lizar el tratamiento, mientras que la superioridad de la predicción 
con asociaciones de síntomas en comparación con las centralidades 
de síntomas fue evidente un año, pero no dos años después de 
finalizar el tratamiento (ver Tabla 2 y Figura 2). La superioridad de 
los modelos que también incluían el cambio en las centralidades de 
los síntomas y las asociaciones de síntomas con respecto a los que 
solo incluían las centralidades de los síntomas y las asociaciones 
de síntomas al inicio desapareció en gran medida para la gravedad 
de la depresión uno y dos años después de finalizar el tratamiento 
(ver Tabla 2 y Figura 2). Para explicar la varianza de la gravedad 
de la depresión dos años después del tratamiento, todos los mode-
los superaron al modelo de covariables comunes, sin diferencias 
altamente probables entre ellos (ver información complementaria). 
Los análisis con R2 no ajustada en lugar de R2 ajustada mostraron 
un patrón de resultados similar, con R2 ligeramente mayor para 
todos los modelos (ver información complementaria).

La precisión predictiva y la superioridad de los modelos de 
asociación de síntomas también se reflejan en los gráficos de cali-
bración que contrastan los valores observados y previstos para la 
gravedad de la depresión en cada momento y para cada modelo 

Tabla 2 R2 ajustada de los modelos evaluados con intervalos de confianza del 95%

Modelo de 
covariables

Modelo de 
centralidad de 

síntomas iniciales

Modelo de cambio 
en la centralidad 

de síntomas

Modelo de 
asociación de 

síntomas iniciales

Modelo de cambio 
en la asociación 

de síntomas

Fin del tratamiento 0,11 (0,05, 0,19) 0,25 (0,17, 0,33) 0,36 (0,29, 0,43) 0,42 (0,34, 0,48) 0,56 (0,50, 0,61)

Seguimiento de 1 año 0,12 (0,06, 0,20) 0,24 (0,16, 0,32) 0,29 (0,21, 0,37) 0,45 (0,38, 0,51) 0,45 (0,38, 0,51)

Seguimiento de 2 años 0,10 (0,03, 0,17) 0,18 (0,09, 0,25) 0,20 (0,12, 0,28) 0,24 (0,16, 0,32) 0,22 (0,14, 0,29)



416 World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

(Figura 3). Los gráficos de calibración muestran la correspondencia 
más débil entre los valores previstos y observados de la gravedad de 
la depresión al final del tratamiento para el modelo de covariables 
comunes, y la correspondencia más fuerte entre los valores previs-
tos y observados para los modelos de asociación de síntomas. Este 
patrón se replica para la gravedad de la depresión un año después 
del fin del tratamiento, mientras que los modelos muestran un 
rendimiento aproximadamente igual para predecir la gravedad de 
la depresión dos años después del fin del tratamiento (Figura 3).

Todos los análisis de sensibilidad señalaron la solidez de nues-
tros resultados (Tabla 3). En primer lugar, incluir la gravedad de 
cada síntoma individual al inicio del tratamiento en lugar de la 
suma de la gravedad de los síntomas basales mejoró solo mar-
ginalmente el rendimiento del modelo de covariables comunes. 
Segundo, agregar un término de interacción entre el grupo de tra-
tamiento y los parámetros de red a los modelos de centralidad de 
los síntomas no mejoró notablemente su rendimiento predictivo. 
En tercer lugar, los modelos de asociación de síntomas que incluían 
solo asociaciones de síntomas como predictores potenciales mos-
traron un rendimiento equiparable al de los modelos de asociación 
de síntomas que también incluían la fuerza de los síntomas. En 
cuarto lugar, los resultados no cambiaron sustancialmente cuando 
utilizamos la influencia esperada (es decir, la suma de las fuerzas 
brutas de las asociaciones de cada síntoma con otros síntomas) en 
lugar de la fuerza de salida de cada síntoma para medir la centra-
lidad. Por último, los análisis de sensibilidad con casos completos 
mostraron resultados muy similares (ver Tabla 3 y la información 
complementaria).

DISCUSIÓN

En este estudio, se evaluó si, y cómo, la estructura de las redes 
de síntomas específicas de la persona, basada en los síntomas de 
depresión autoevaluados, se relaciona con el resultado del trata-
miento, operacionalizado como la gravedad de la depresión eva-
luada por el observador en tres puntos temporales posteriores al 
tratamiento. Se investigaron modelos que incluían información 
sobre la centralidad de los síntomas, es decir, la fuerza de cada 
síntoma, y modelos basados en información sobre la asociación 
de síntomas, es decir, la magnitud de cada asociación de síntomas 
por pares.

Encontramos que la información sobre la estructura de la red 
de síntomas específica de la persona mejoraba notablemente la 
precisión de la predicción de la gravedad de la depresión tras el tra-
tamiento en comparación con las covariables comunes registradas 
al inicio del estudio. Esta mejora también fue notable para predecir 
la gravedad de la depresión uno y dos años después de finalizar el 
tratamiento. Los modelos que incluían cambios en las centralida-
des o asociaciones de síntomas superaron a los modelos que solo 
incluían centralidades y/o asociaciones de síntomas iniciales para 
la predicción de la gravedad de la depresión al final del tratamiento.

Además, descubrimos que los modelos que incluían asociacio-
nes de síntomas por pares predecían la gravedad de la depresión 
al final del tratamiento y un año después de su finalización sus-
tancialmente mejor que los modelos que incluían la centralidad 
de cada síntoma. Sin embargo, se observó que esta diferencia era 
insignificante dos años después de finalizar el tratamiento. Análisis 

Figura 2 Distribución posterior de la R2 ajustada para cada modelo y cada resultado. El color gris oscuro indica la R2 ajustada del modelo de covariable 
común; el color gris medio, la R2 ajustada de los modelos que incluyen los parámetros de referencia; y el color gris claro, la R2 ajustada de los modelos 
que también incluyen los parámetros de cambio. Las líneas negras verticales indican la media de la distribución posterior respectiva.
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Fin del tratamiento     
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Fin del tratamiento     1 año después del tratamiento    2 años después del tratamiento
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Figura 3 Gráficos de calibración para la predicción de la gravedad de la depresión evaluada por el observador. TT - finalización del tratamiento, FU1 - 
un año después de finalizar el tratamiento, FU2 - dos años después de finalizar el tratamiento. Cada punto de cada gráfico se refiere a la puntuación de la 
gravedad de la depresión (medida con la Escala de Calificación de la Depresión de Hamilton de 24 ítems) de una persona específica. El valor del eje x de 
cada punto indica qué puntuación se predijo para una persona determinada según el modelo respectivo. El valor del eje y indica la puntuación observada 
para una persona determinada. La línea continua indica una predicción perfecta, es decir, una superposición completa entre las puntuaciones previstas y 
observadas para la gravedad de la depresión. Los puntos por encima de la línea continua marcan a las personas cuyos valores observados son superiores 
a los valores previstos (subestimación), mientras que los puntos por debajo de la línea indican que los valores observados son inferiores a los valores 
estimados (sobreestimación). Los puntos situados sobre la línea o muy cerca de ella indican predicciones precisas con el modelo respectivo.
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adicionales respaldaron aún más la predicción superior del resultado 
del tratamiento basada en las asociaciones de síntomas frente a los 
parámetros de centralidad.

Además de las covariables comunes consideradas en este 
estudio, varias investigaciones previas analizaron otras posibles 
variables predictivas, como el número y duración de los episodios 
depresivos, subtipos de depresión, rasgos de personalidad, edad y 
situación laboral39-43. En general, la proporción de varianza expli-
cada osciló entre el 5 y el 20% para las variables recogidas antes 
del tratamiento, alcanzando a veces hasta el 40% cuando se utili-
zaron datos recogidos durante el tratamiento44-49. En este estudio 
no utilizamos ningún dato más allá de la medición repetida de los 
síntomas individuales, pero aun así obtuvimos un rendimiento pre-
dictivo similar o superior al de modelos basados en esas variables.

Cuando se utilizan redes de síntomas específicas de la persona 
para la planificación y el seguimiento del tratamiento, es importante 
determinar la información específica de la red que debe priorizarse. 
Los profesionales clínicos podrían centrarse en síntomas específicos 
o en asociaciones específicas de síntomas14,17,50. El presente estudio 
sugiere que un enfoque en asociaciones específicas de síntomas por 
pares podría ser más útil que centrarse en medidas de centralidad 
de síntomas, es decir, la fuerza de cada síntoma.

Hasta ahora, las recomendaciones y evaluaciones de tratamiento 
se basaban principalmente en la existencia o la gravedad de un tras-
torno específico. Sin embargo, investigaciones anteriores mostraron 
que individuos con la misma gravedad de depresión diferían marca-
damente en cómo se relacionaban los síntomas entre sí51. Junto con 
nuestros hallazgos, esto sugiere que una evaluación y seguimiento 

de las asociaciones de síntomas, además de la evaluación de la gra-
vedad de los síntomas, proporciona información adicional relevante 
para la planificación del tratamiento individualizado.

Si se replican los resultados actuales y se obtiene más informa-
ción sobre qué asociaciones específicas de síntomas son importantes 
para una población o individuo determinados, las redes específicas 
de persona podrían abrir nuevas vías para la práctica clínica. Los 
clínicos podrían recopilar datos sobre los síntomas del paciente 
al inicio del tratamiento y someterlos a análisis de redes. Poste-
riormente, se podría examinar la red para determinar cuáles de 
las asociaciones de síntomas por pares que se sabe que predicen 
el resultado están presentes en este paciente individual. Si, por 
ejemplo, resulta que en un paciente determinado existe una fuerte 
asociación entre los trastornos del sueño y la pérdida de placer, 
el tratamiento para este paciente podría centrarse en debilitar esta 
asociación mediante el entrenamiento de estrategias para realizar 
actividades placenteras aun cuando tenga trastornos del sueño. En 
cierto sentido, se trataría de una versión mejorada con datos del 
análisis funcional clásico52.

Además, las redes específicas de persona podrían revelar patro-
nes de interacciones entre conductas, emociones, cogniciones y 
experiencias somáticas que sustentan el trastorno mental. Por ejem-
plo, una red de síntomas específica de persona de un paciente indi-
vidual podría mostrar que su baja autoestima conduce a conductas 
de evitación, que a su vez conducen a la pérdida de placer y a un 
estado de ánimo depresivo, y posteriormente a una autoestima 
aún más reducida. Entonces, el tratamiento podría personalizarse 
para romper esos círculos viciosos de síntomas autosostenidos. 

Tabla 3 Resultados de los análisis de sensibilidad

Análisis

R2 ajustada con intervalos de confianza del 95%

Fin del tratamiento Seguimiento de 1 año Seguimiento de 2 años

1. Modelo de covariables que incluye la gravedad de cada síntoma 
al inicio del estudio

0,10 (0,02, 0,17) 0,10 (0,03, 0,18) 0,10 (0,03, 0,17)

2. Modelos de centralidad de síntomas que incluyen la interacción 
entre centralidad de cada síntoma y grupo de tratamiento

Modelo de centralidad de síntomas al inicio 0,24 (0,16, 0,31) 0,23 (0,15, 0,31) 0,19 (0,11, 0,26)

Modelo de cambio en la centralidad de síntomas 0,36 (0,28, 0,42) 0,28 (0,20, 0,35) 0,21 (0,13, 0,28)

3. Modelos de asociación de síntomas que incluyen solo 
asociaciones de síntomas como predictores potenciales

 Modelo de asociación de síntomas iniciales 0,41 (0,34, 0,48) 0,53 (0,47, 0,58) 0,24 (0,15, 0,31)

 Modelo de cambios en la asociación de síntomas 0,53 (0,47, 0,58) 0,46 (0,39, 0,52) 0,25 (0,17, 0,32)

4. Todos los modelos con influencia esperada como medida de 
centralidad de síntomas

 Modelo de centralidad de síntomas iniciales 0,23 (0,14, 0,30) 0,21 (0,13, 0,29) 0,18 (0,10, 0,26)

 Modelo de cambios en la centralidad de síntomas 0,40 (0,32, 0,46) 0,27 (0,19, 0,35) 0,23 (0,14, 0,30)

 Modelo de asociación de síntomas iniciales 0,39 (0,31, 0,46) 0,45 (0,38, 0,51) 0,24 (0,16, 0,32)

 Modelo de cambios en la asociación de síntomas 0,53 (0,47, 0,58) 0,46 (0,39, 0,51) 0,25 (0,17, 0,33)

5. Todos los modelos estimados con casos completos

 Modelo de covariables 0,11 (0,04, 0,18) 0,13 (0,05, 0,22) 0,08 (0,01, 0,16)

 Modelo de centralidad de síntomas iniciales 0,26 (0,17, 0,34) 0,28 (0,19, 0,37) 0,21 (0,12, 0,30)

 Modelo de cambios en la centralidad de síntomas 0,40 (0,33, 0,47) 0,34 (0,25, 0,42) 0,24 (0,14, 0,32)

 Modelo de asociación de síntomas iniciales 0,44 (0,37, 0,50) 0,47 (0,38, 0,53) 0,26 (0,17, 0,35)

 Modelo de cambios en la asociación de síntomas 0,61 (0,55, 0,65) 0,43 (0,35, 0,50) 0,34 (0,24, 0,42)
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En resumen, las redes de síntomas específicas de persona podrían 
ayudar a identificar asociaciones de síntomas desadaptativos y, 
potencialmente, proporcionar información sobre los mecanismos 
autosostenidos del trastorno mental para una persona específica y, 
por lo tanto, guiar el tratamiento individualizado.

Un reto importante para el uso de redes específicas de per-
sona en la práctica clínica es su estimación fiable15,53. Estas redes 
solo pueden estimarse de forma fiable con un elevado número 
de medidas repetidas para cada individuo54-56. Como alternativa, 
la modelización bayesiana de redes podría permitir una estima-
ción robusta de redes específicas de persona con menos puntos de 
datos por persona, ya que podría incorporarse información previa57. 
Esta información podría basarse en la forma en que el clínico o 
el paciente perciben las interacciones de los síntomas, o proceder 
de estudios a nivel de grupos grandes sobre las interacciones de 
síntomas en una misma persona58.

Para la implementación de los análisis de redes en la práctica 
clínica, una solución deseable sería una herramienta integral de 
apoyo a la toma de decisiones que consistiera en: a) recopilación de 
datos automatizada en gran medida antes y durante el tratamiento 
mediante aplicaciones fáciles de usar y que preservaran la privaci-
dad; b) análisis de datos automatizado y continuamente actualizado 
que combinara formalmente los datos recopilados con datos de 
pacientes y entornos similares; c) una presentación clara de los 
resultados de forma visual (p. ej., diagramas de redes) y numérica 
(p. ej., probabilidades) con interpretaciones y recomendaciones 
de tratamiento adjuntas. Se están desarrollando herramientas de 
planificación y seguimiento del tratamiento basadas en datos de 
este tipo54,59,60.

Los resultados presentados deben considerarse a la luz de algu-
nas limitaciones. En primer lugar, este estudio es exploratorio. Por 
lo tanto, nuestros resultados deben someterse a esfuerzos de repli-
cación. Esto es especialmente relevante porque el tamaño limitado 
de la muestra nos impidió validar de forma cruzada nuestro modelo. 
Intentamos abordar este problema cuantificando la incertidumbre 
con un análisis bayesiano y ajustando R2 al número de predictores, 
pero el riesgo de sobreajuste persiste. En segundo lugar, las redes 
específicas de persona se estimaron con datos de todos los puntos 
temporales durante el tratamiento. Por lo tanto, utilizamos una 
medida diferente de la gravedad de la depresión como resultado 
(la HRSD-24 evaluada por el observador) que la medida de la 
depresión utilizada para crear el modelo subyacente para las redes 
de síntomas (el IDS autoevaluado) y también investigamos los 
resultados uno y dos años después de finalizar el tratamiento. Por 
último, los resultados actuales se obtuvieron en una muestra de 
personas con depresión crónica que se sometieron a psicoterapia, 
por lo que futuras investigaciones deben mostrar si los hallazgos 
son relevantes para otras muestras o contextos y en qué medida.

En general, pudimos demostrar que las redes específicas de per-
sona ofrecen información valiosa que podría utilizarse para la pla-
nificación, seguimiento y evaluación del tratamiento personalizado 
en personas con depresión crónica. Aún quedan varias cuestiones 
no resueltas, como la forma en que se deben estimar o construir 
las redes específicas de persona, o qué parámetros específicos de 
red deben elegirse. Aun así, nuestros hallazgos sugieren que la 
individualización del tratamiento para la depresión sobre la base 
de redes de síntomas podría ser un camino valioso a seguir y que 
los enfoques de aprendizaje automático podrían ser herramientas 
poderosas en este sentido.

Nuestros resultados enfatizan la importancia de las asocia-
ciones de síntomas y apoyan la noción de la depresión como un 

sistema dinámico de síntomas que interactúan. Comprender qué 
funciona para quién ha sido una cuestión esencial durante décadas, 
y abordarlo desde una perspectiva de red podría ofrecer nuevas 
oportunidades para mejorar los efectos del tratamiento para el 
individuo.
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Se ha informado que las personas con diversas enfermedades 
físicas –entre las que se incluyen enfermedades cardiovasculares, 
endocrinas, respiratorias y neurológicas, así como cánceres– tienen 
mayor riesgo de desarrollar trastornos mentales que las que no 
padecen estas enfermedades1-12. En las personas que padecen tanto 
enfermedades físicas como trastornos mentales, se ha observado una 
menor calidad de vida13-15 y una esperanza de vida más corta16 que 
en las que solo padecen enfermedades físicas o trastornos mentales.

Explorar los patrones de asociación entre enfermedades físicas 
y trastornos mentales posteriores puede permitir la identificación de 
grupos con riesgo elevado. Sin embargo, la mayoría de los estudios 
realizados hasta la fecha se han centrado en enfermedades físicas 
o trastornos mentales específicos. Este enfoque limitado puede 
no revelar asociaciones generales y vínculos etiológicos. Además, 
aunque algunos estudios han considerado la asociación a lo largo 
de la vida entre grupos de trastornos mentales y enfermedades 
físicas, solo unos pocos han tenido en cuenta el orden temporal de 
aparición de los trastornos de interés1,3,4,6,9,10,17,18.

Los estudios transversales con frecuencia se basan en datos 
recopilados por los propios participantes y, debido a problemas 
con el posible sesgo de memoria, pueden subestimar trastornos 
pasados. Además, como los participantes tienen que estar vivos para 
responder a las encuestas, es probable que los estudios basados en 

encuestas subestimen el número de personas con afecciones poten-
cialmente mortales (sobre todo las de mayor gravedad). Este “sesgo 
de supervivencia” podría dar lugar a estimaciones más bajas de las 
asociaciones entre enfermedades físicas y trastornos mentales19.

Además, los estudios rara vez han considerado los riesgos aso-
ciados a múltiples enfermedades físicas y, por lo general, se han 
centrado en los riesgos relativos, sin informar de los riesgos en 
términos absolutos, que proporcionan información sobre el número 
real de personas con enfermedades. Por lo tanto, se necesita más 
investigación para evaluar de forma más exhaustiva la asociación 
entre una amplia gama de enfermedades físicas y la posterior apa-
rición de trastornos mentales.

El uso de datos basados en registros daneses puede abordar las 
cuestiones anteriores. El análisis de datos de asistencia sanitaria 
recopilados de forma sistemática que abarcan a toda la población 
y contienen las fechas de diagnóstico ofrece una mejor posibilidad 
de detectar la asociación entre enfermedades físicas y trastornos 
mentales en una dirección específica20, reduciendo el riesgo de 
sesgo de selección o de recuerdo.

En un estudio anterior21, documentamos que los trastornos 
mentales se asocian a un mayor riesgo posterior de muchas enfer-
medades físicas. Sin embargo, no consideramos las asociaciones 
recíprocas. Si bien la evidencia previa1,3-12 indica que las asociacio-
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Se ha informado de que las personas con enfermedades físicas tienen un riesgo elevado de sufrir trastornos mentales posteriores. Sin embargo, los estudios anteriores 
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y la adolescencia). Mediante la regresión de Poisson, se calcularon los cocientes de tasas de incidencia (IRR) generales y dependientes del tiempo para pares de 
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nes pueden estar presentes en la dirección opuesta, solo un estudio 
que considere varios pares de trastornos mentales y enfermedades 
físicas puede proporcionar un panorama completo.

Se utilizaron datos de registros nacionales daneses para propor-
cionar estimaciones por pares ordenadas temporalmente por edad y 
género de los riesgos de una amplia gama de enfermedades físicas 
y posteriores trastornos mentales. Exploramos las variaciones de las 
asociaciones a lo largo del tiempo. Además, se calculó la incidencia 
acumulada específica por edad y género de trastornos mentales pos-
teriores entre personas con vs. sin enfermedades físicas (mediante 
cohortes de comparación emparejadas), lo que puede ayudar a 
interpretar las implicaciones clínicas de los riesgos relativos. 

Esta investigación se llevó a cabo utilizando una lista bien carac-
terizada de 31 enfermedades físicas, desarrollada en Dinamarca, 
con aportaciones de epidemiólogos y médicos de salud pública, y 
utilizada previamente en la investigación danesa sobre multimorbi-
lidad22. Al combinar los datos de los registros sobre contactos hos-
pitalarios y prescripciones, se pudieron determinar los diagnósticos 
o tratamientos de estas enfermedades para todos los individuos. 
Además, utilizando métodos previamente publicados que permiten 
la extracción de la discapacidad relacionada con la salud a nivel de 
persona a partir de los registros23, calculamos una puntuación de 
carga de discapacidad acumulada que resume la discapacidad aso-
ciada con combinaciones de enfermedades físicas diagnosticadas, 
y consideramos su relación con trastornos mentales posteriores.

MÉTODOS

Población de estudio y determinación de los trastornos

Este estudio de cohorte basado en la población incluyó a las 
7.673.978 personas que vivieron en Dinamarca entre el 1 de enero 

de 2000 y el 31 de diciembre de 2021 (es decir, que vivían en 
Dinamarca el 1 de enero de 2000, o que nacieron o inmigraron a 
Dinamarca después de esa fecha), identificadas en el Sistema de 
Registro Civil danés.

Se recopiló la información sobre enfermedades físicas a partir 
de 1995, utilizando criterios desarrollados para investigar la mul-
timorbilidad en los registros daneses22. Estos criterios incluían 31 
enfermedades físicas, agrupadas en 9 grandes categorías: enferme-
dades cardiovasculares, endocrinas, respiratorias, gastrointestinales, 
urogenitales, musculoesqueléticas, hematológicas y neurológicas, 
y oncológicas. Los datos sobre enfermedades físicas procedían de 
dos fuentes: a) diagnósticos realizados durante ingresos hospitala-
rios y visitas clínicas ambulatorias del Registro Nacional Danés de 
Pacientes registrados como códigos CIE-10, y b) recetas canjeadas 
para medicamentos específicos para enfermedades (códigos del 
Sistema de Clasificación Química Terapéutica Anatómica) en el 
Registro Nacional Danés de Recetas Médicas. La fecha de regis-
tro de una enfermedad física fue la fecha del primer diagnóstico 
hospitalario o de la prescripción repetida relevante, lo que ocu-
rriera primero (sin embargo, para simplificar, aquí nos referimos 
a “diagnóstico”).

La información sobre trastornos mentales se obtuvo del Regis-
tro Central de Investigación Psiquiátrica danés, que incluye los 
ingresos en centros de hospitalización psiquiátrica desde 1969 y 
las visitas a servicios ambulatorios de psiquiatría y urgencias desde 
1995. La fecha de diagnóstico se definió como la fecha de alta del 
primer contacto. Se consideró cualquier trastorno mental, así como 
diez tipos de trastornos mentales (subcapítulo F de la CIE-10 y 
diagnósticos correspondientes de la CIE-8): trastornos mentales 
orgánicos, incluidos los sintomáticos; trastornos mentales debidos 
al consumo de sustancias psicoactivas; esquizofrenia y trastornos 
relacionados; trastornos del estado de ánimo; trastornos neuróti-
cos, relacionados con el estrés y somatomorfos; trastornos de la 
conducta alimentaria; trastornos de personalidad; discapacidades 
intelectuales; trastornos generalizados del desarrollo; y trastornos 
conductuales y emocionales con inicio generalmente en la infancia 
y la adolescencia.

Análisis estadísticos

Cada análisis se realizó por separado para cualquier trastorno 
mental y para cada grupo de trastornos mentales. El seguimiento 
comenzó el 1 de enero de 2000 y finalizó con el diagnóstico de 
trastorno mental, la muerte, la emigración de Dinamarca o el 31 
de diciembre de 2021, lo que ocurriera primero. Como solo nos 
interesaban los trastornos mentales incidentales durante el periodo 
de seguimiento, se consideró que todas las personas con un diag-
nóstico anterior al 1 de enero de 2000 tenían trastornos mentales 
prevalentes y se excluyeron de los análisis en los que el trastorno 
mental específico era el resultado de interés.

Se estimaron las asociaciones entre 99 pares de enfermeda-
des físicas generales y trastornos mentales posteriores (cualquier 
trastorno mental y 10 tipos de trastorno mental), así como 341 
pares específicos de enfermedades físicas y trastornos mentales. 
En primer lugar, comparamos las tasas de diagnóstico de trastor-
nos mentales entre personas con y sin enfermedades físicas (tanto 
categorías amplias como enfermedades específicas) a través de los 
cocientes de tasas de incidencia (IRR), estimados mediante modelos 
de regresión de Poisson ajustados por género, edad (en intervalos 
de 0,25 años) y año de nacimiento. Además, se investigó si estas 

Tabla 1 Características iniciales de la población del estudio

Género, N (%)

Hombres 3.838.695 (50,0)

Mujeres 3.835.283 (50,0)

Año de nacimiento. N (%)

<1900 484 (<0,1)

1900-1909 30.102 (0,4)

1910-1919 178.562 (2,3)

1920-1929 364.596 (4,8)

1930-1939 483.548 (6,3)

1940-1949 749.288 (9,8)

1950-1959 768.167 (10,0)

1960-1969 887.277 (11,6)

1970-1979 879.585 (11,5)

1980-1989 891.834 (11,6)

1990-1999 940.511 (12,3)

2000-2009 732.669 (9,5)

2010-2021 767.355 (10,0)

Edad al inicio del seguimiento. años. mediana (IQR) 28 (7-49)

Edad al final del seguimiento. años. mediana (IQR) 46 (24-68)

IQR, rango intercuartílico.
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Tabla 2 Frecuencias de casos prevalentes, personas en riesgo y casos incidentes para cada trastorno mental, en la cohorte total

Casos prevalentes antes 
del seguimiento

Personas en riesgo al 
inicio del seguimiento

Nuevos casos durante 
el seguimiento

Cualquier trastorno mental

Total 270.730 7.328.530 646.171

Hombres 119.132 3.681.297 302.506

Mujeres 151.598 3.647.233 343.665

Trastornos orgánicos

Total 24.728 4.611.275 103.856

Hombres 10.035 2.274.720 43.183

Mujeres 14.693 2.336.555 60.673

Trastornos por consumo de sustancias

Total 71.206 6.898.341 95.864

Hombres 43.927 3.433.032 62.534

Mujeres 27.279 3.465.309 33.330

Esquizofrenia y trastornos afines

Total 50.590 6.918.957 67.421

Hombres 23.824 3.453.135 35.127

Mujeres 26.766 3.465.822 32.294

Trastornos del estado de ánimo

Total 79.161 6.890.386 222.564

Hombres 27.095 3.449.864 86.209

Mujeres 52.066 3.440.522 136.355

Trastornos neuróticos. relacionados 
con el estrés y somatomorfos

Total 98.167 7.207.158 321.228

Hombres 34.906 3.614.529 133.145

Mujeres 63.261 3.592.629 188.083

Trastornos de la conducta alimentaria

Total 5.329 7.593.931 27.266

Hombres 280 3.800.149 1.836

Mujeres 5.049 3.793.782 25.430

Trastornos de personalidad

Total 76.433 6.893.114 75.588

Hombres 30.834 3.446.125 24.516

Mujeres 45.599 3.446.989 51.072

Discapacidades intelectuales

Total 5.890 7.593.370 24.083

Hombres 3.290 3.797.139 14.714

Mujeres 2.600 3.796.231 9.369

Trastornos del desarrollo

Total 3.470 7.595.790 54.913

Hombres 2.723 3.797.706 38.033

Mujeres 747 3.798.084 16.880
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asociaciones dependían del tiempo transcurrido tras el diagnós-
tico de la enfermedad física (0-6 meses, >6-12 meses, >1-2 años, 
>2-5 años, >5-10 años, >10-15 años o >15 años). Posteriormente, 
estimamos la incidencia acumulada de diagnóstico de trastornos 
mentales tras el diagnóstico de enfermedad física utilizando el 
estimador de Aalen-Johansen, que tiene en cuenta los riesgos en 
competencia (de morir o emigrar).

Para comparar la incidencia acumulada de trastornos mentales 
entre personas con y sin enfermedades físicas, generamos cohor-
tes de comparación emparejadas. Para cada persona índice con la 
enfermedad física, se seleccionaron aleatoriamente de entre toda la 
población hasta cinco individuos emparejados por edad y género 
(sin diagnóstico de la enfermedad física relevante en ese momento). 
Las proporciones de incidencia acumulada se estratificaron por 
género y grupos de edad (en el momento del diagnóstico de la enfer-
medad física) (<35, 35-<70 y ≥70 años). Proporcionan una medida 
del riesgo en términos absolutos que puede interpretarse como el 
porcentaje de individuos entre aquellos con y sin una enfermedad 
física concreta que desarrollan el trastorno mental después de un 
tiempo específico.

Para evaluar los efectos de los complejos patrones de (multi)
morbilidad, calculamos el IRR de cualquier diagnóstico de tras-
torno mental (y de cada diagnóstico específico de trastorno mental) 
como una función de la “puntuación de carga de discapacidad”, 
es decir, una puntuación resumida que da cuenta de la discapaci-
dad relacionada con la salud asociada a cada tipo de enfermedad 
física. En concreto, utilizamos las ponderaciones de discapacidad 
desarrolladas por el Estudio de la Carga Global de Enfermedades 

para cuantificar la pérdida de salud asociada a combinaciones de 
enfermedades24 y adaptadas en nuestro trabajo anterior para las 
enfermedades físicas consideradas en el presente estudio23. Este 
enfoque nos permitió determinar las puntuaciones para nuestra 
lista específica de 31 enfermedades físicas25. Los pesos de disca-
pacidad representan la gravedad de la pérdida de salud asociada a 
un trastorno determinado. Los pesos se miden en una escala de 0 
a 1, en que 0 indica plena salud y 1 un estado de salud equivalente 
a la muerte.

Para cada individuo, se calculó una puntuación de carga de 
discapacidad variable en el tiempo basada en los diagnósticos 
observados y las ponderaciones por discapacidad. El cálculo de 
la puntuación de la carga de discapacidad se realizó mediante una 
fórmula específica (ver información complementaria). A los indi-
viduos sin enfermedades físicas se les asignó una puntuación de 
carga de discapacidad de 0. Por ejemplo, a un individuo con una 
enfermedad física vinculada a un peso de discapacidad de 0,3 se le 
asignó una puntuación de carga de discapacidad total de 0,3; mien-
tras que a un individuo con dos enfermedades físicas, con pesos de 
discapacidad respectivos de 0,3 y 0,5, se le asignó una puntuación 
de carga de discapacidad total de 1-(1-0,3)×(1-0,5) = 0,65. 

Para simplificar la presentación de los resultados, nos centra-
mos aquí en las asociaciones entre cualquier trastorno mental y 
las 9 categorías generales de enfermedades físicas. Los resultados 
para todos los pares incluidos (es decir, todas las agrupaciones de 
trastornos mentales y las 31 enfermedades físicas específicas) se 
proporcionan en la información complementaria y en un sitio web 
interactivo (ver Agradecimientos).

Tabla 2 (Cont) Frecuencias de casos prevalentes, personas en riesgo y casos incidentes para cada trastorno mental, en la 
cohorte total

Casos prevalentes antes 
del seguimiento

Personas en riesgo al inicio 
del seguimiento

Nuevos casos durante 
el seguimiento

Trastornos del comportamiento

Total 14.474 7.584.786 116.163

Hombres 9.620 3.790.809 72.104

Mujeres 4.854 3.793.977 44.059

“Trastornos del comportamiento” es la abreviatura de “trastornos emocionales y del comportamiento que suelen aparecer en la infancia y la 
adolescencia”.

Tabla 3 Cocientes de tasas de incidencia (IRR) para cualquier trastorno mental posterior en personas con vs. sin 
diagnóstico de enfermedad física 

IRR (IC 95%)

Total Hombres Mujeres

Enfermedades cardiovasculares 1,58 (1,57-1,60) 1,70 (1,68-1,73) 1,49 (1,47-1,50)

Enfermedades endocrinas 1,29 (1,28-1,31) 1,39 (1,37-1,41) 1,24 (1,22-1,25)

Enfermedades respiratorias 1,30 (1,29-1,30) 1,27 (1,26-1,28) 1,30 (1,30-1,31)

Enfermedades gastrointestinales 1,59 (1,57-1,61) 1,75 (1,72-1,78) 1,47 (1,45-1,49)

Enfermedades urogenitales 1,27 (1,25-1,29) 1,35 (1,32-1,37) 1,27 (1,21-1,33)

Enfermedades musculoesqueléticas 1,84 (1,83-1,85) 1,90 (1,88-1,92) 1,78 (1,76-1,80)

Enfermedades hematológicas 1,68 (1,65-1,71) 1,76 (1,71-1,81) 1,62 (1,59-1,66)

Enfermedades oncológicas 0,99 (0,98-1,01) 1,03 (1,00-1,05) 0,98 (0,96-1,00)

Enfermedades neurológicas 1,51 (1,50-1,52) 1,64 (1,62-1,66) 1,42 (1,41-1,43)
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El estudio se registró en la Agencia Danesa de Protección de 
Datos a través de la Universidad de Aarhus (nº 2016-051-000001-
2587) y fue aprobado por la Oficina de Estadísticas de Dinamarca 
y la Autoridad Danesa de Datos Sanitarios. Según la legislación 
danesa, no se requiere consentimiento informado ni aprobación ética 
para los estudios basados en registros realizados en el país. Todos los 
datos fueron seudoanonimizados y no reconocibles a nivel individual, 
y se analizaron en la plataforma segura de Estadísticas de Dinamarca 
mediante acceso remoto. Se cargó un plan de análisis preestablecido 
en el Open Science Framework antes de iniciar los análisis26.

RESULTADOS

La cohorte estaba formada por 7.673.978 residentes daneses 
(50,0% mujeres), con un seguimiento total de 119,3 millones de 
años-persona. Durante el seguimiento fallecieron 1,19 millones de 
personas-año y emigraron 0,92 millones. En la Tabla 1 se presentan 
las características basales de la cohorte.

En la Tabla 2 se muestra el número de casos prevalentes (entre 
1969 y 1999), la población definida como de riesgo al inicio del 
seguimiento y el número de casos incidentes durante el segui-
miento (entre 2000 y 2021) para cualquier trastorno mental y para 
las agrupaciones individuales de trastornos mentales. En total, se 
identificaron 646.171 personas (8,4%) con algún trastorno mental 
durante el seguimiento (302.506 hombres y 343.665 mujeres).

En la Tabla 3 y en la Figura 1 se muestran los riesgos de cual-
quier diagnóstico posterior de trastorno mental en personas con o 
sin cada enfermedad física. Para los 9 pares amplios de enferme-
dades físicas y trastornos mentales, la estimación puntual media 
del IRR fue de 1,51 (intervalo: 0,99-1,84; rango intercuartílico, 
IQR: 1,29-1,59). Los IRR fueron de 1,58 (IC 95%: 1,57-1,60) 
para enfermedades cardiovasculares; 1,29 (IC 95%: 1,28-1,31) para 
enfermedades endocrinas; 1,30 (IC 95%: 1,29-1,30) para enferme-
dades respiratorias; 1,59 (IC 95%: 1,57-1,61) para enfermedades 
gastrointestinales; 1,27 (IC 95%: 1,25-1,29) para enfermedades 
urogenitales; 1,84 (IC 95%: 1,83-1,85) para enfermedades mus-
culoesqueléticas; 1,68 (IC 95%: 1,65-1,71) para enfermedades 
hematológicas; 0,99 (IC 95%: 0,98-1,01) para cánceres; y 1,51 
(IC 95%: 1,50-1,52) para enfermedades neurológicas.

Los IRR fueron mayores para hombres que para mujeres en casi 
todas las enfermedades físicas generales (Tabla 3). Los IRR para 
enfermedades físicas generales y tipos específicos de trastornos 
mentales se muestran en la Figura 2 (ver también información 
complementaria).

En la Figura 3 se muestran los IRR dependientes del tiempo 
para recibir un diagnóstico de cualquier trastorno mental, según 
el tiempo transcurrido tras el primer diagnóstico de cada enferme-
dad física general (ver información complementaria para todos los 
valores de IRR). Para las 9 enfermedades físicas generales, la tasa 
de diagnóstico de cualquier trastorno mental fue más alta en los 
primeros 0-6 meses tras el diagnóstico de una enfermedad física y 

Figura 1 Cocientes de tasas de incidencia para el diagnóstico de cualquier trastorno mental tras el diagnóstico de una enfermedad física.
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posteriormente disminuyó en distintos grados (p. ej., se observa-
ron descensos relativamente pronunciados para las enfermedades 
cardiovasculares y hematológicas a los 6-12 meses).

Como se muestra en la Figura 4, el IRR de cualquier diagnóstico 
de trastorno mental aumentó en general con el incremento de la 
puntuación de carga de discapacidad (ver información comple-
mentaria para las estimaciones relativas a los distintos trastornos 
mentales). 

En la Tabla 4 y en la Figura 5 se presenta la incidencia acumu-
lada de cualquier trastorno mental para las personas con diagnóstico 
previo de una enfermedad física, y para las personas dentro de las 
cohortes de comparación. En los 15 años siguientes al diagnóstico 
de la enfermedad física, la mayor incidencia acumulada de cualquier 
trastorno mental se observó en el amplio grupo de enfermedades res-
piratorias (10,19%; IC 95%: 10,13-10,25). Para la correspondiente 
cohorte de comparación emparejada (es decir, personas sin una 
enfermedad respiratoria diagnosticada en el momento del empareja-
miento), la incidencia acumulada en 15 años fue del 7,68% (IC 95%: 

7,66-7,71). Para casi todos los grupos amplios de enfermedades 
físicas, la incidencia acumulada de cualquier trastorno mental en 
un plazo de 15 años fue mayor en las personas con el diagnóstico 
previo de interés que en las respectivas cohortes de comparación 
emparejadas, con dos excepciones. En primer lugar, la incidencia de 
cualquier trastorno mental fue inicialmente mayor en las personas 
con una enfermedad hematológica que en el grupo de comparación 
emparejado (IRR=1,68; IC 95%: 1,65-1,71); sin embargo, se obser-
varon niveles similares en los dos grupos en los 15 años posteriores 
al diagnóstico (6,58%; IC 95%: 6,47-6,70 vs. 6,52%; IC 95%: 6,47-
6,57). En segundo lugar, la incidencia de cualquier trastorno mental 
fue inicialmente similar en las personas con y sin diagnóstico de 
cáncer (IRR=0,99; IC 95%: 0,98-1,01), pero pasó a ser mayor en 
la cohorte de comparación a partir de aproximadamente 2 años 
después del diagnóstico (2,33% vs. 1,87% a los 5 años; 4,26% vs. 
2,94% a los 10 años; 5,72% vs. 3,73% a los 15 años) (ver informa-
ción complementaria para las estimaciones relativas a los distintos 
trastornos mentales, también por género y edad).

Figura 2 Cocientes de tasas de incidencia para cada diagnóstico de trastorno mental tras un diagnóstico dentro de cada categoría general de enfermedad 
física. “Trastornos neuróticos” es la abreviatura de “trastornos neuróticos relacionados con el estrés y somatomorfos”. “Trastornos del comportamiento” 
es  la abreviatura de “trastornos emocionales y del comportamiento que suelen aparecer en la infancia y la adolescencia”. 
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DISCUSIÓN

Este estudio poblacional, que incluye a 7,7 millones de per-
sonas, ofrece un panorama detallado de la aparición de trastornos 
mentales en personas con una amplia gama de enfermedades físicas 
previas. Para la mayoría de los pares, el riesgo de trastornos men-
tales posteriores era mayor entre las personas con la enfermedad 
física en cuestión frente a las que no la padecían. Sin embargo, para 
algunos pares, se observó la asociación opuesta (p. ej., el riesgo de 
cualquier trastorno mental y de varios trastornos mentales específi-
cos fue menor en personas con vs. sin diagnóstico previo de cáncer).

Los distintos pares presentaban patrones temporales diferentes. 
Por ejemplo, el riesgo de cualquier trastorno mental era mucho 
mayor en los 0-6 meses posteriores al contacto con el hospital por 
una enfermedad cardiovascular y disminuía a medida que pasaba 
el tiempo. Por el contrario, en el caso de cualquier trastorno mental 

tras enfermedades respiratorias, la asociación se mantuvo algo plana 
en el curso del tiempo.

En los 15 años posteriores a la mayoría de enfermedades físicas, 
la proporción de personas con diagnóstico posterior de trastor-
nos mentales fue mayor que entre las personas de las cohortes de 
comparación. Sin embargo, este no fue el caso de ningún trastorno 
mental tras un cáncer, que fue mayor en la cohorte de comparación 
que entre las personas con un diagnóstico previo de cáncer.

Por último, observamos que el riesgo de trastorno mental era 
generalmente mayor con una mayor carga de discapacidad por 
enfermedades físicas, en línea con hallazgos previos que sugerían 
que la carga global de morbilidad física está asociada a una mala 
salud mental con un patrón dosis-respuesta27-29.

Nuestros hallazgos para el cáncer fueron una notable excep-
ción al patrón general de mayor riesgo de trastornos mentales tras 
enfermedades físicas. De hecho, la incidencia de varios trastornos 

Figura 3 Cocientes de tasas de incidencia para el diagnóstico de cualquier trastorno mental tras un diagnóstico dentro de una categoría amplia de enfer-
medad física, según el momento del diagnóstico de la enfermedad física.
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mentales fue menor en las personas con vs. sin diagnóstico previo 
de cáncer. No obstante, se observó un aumento de la tasa de tras-
tornos del estado de ánimo y neuróticos tras el cáncer (IRR=1,11; 
IC 95%: 1,09-1,14; e IRR=1,19; IC 95%: 1,17-1,22, respectiva-
mente). Es probable que el menor riesgo observado de padecer 
determinados trastornos mentales tras un cáncer se deba al riesgo 
competitivo de muerte, ya que la mortalidad prematura es espe-
cialmente pronunciada en el caso del cáncer16. 

Varios mecanismos pueden subyacer a las asociaciones obser-
vadas en nuestro estudio. Por ejemplo, se ha demostrado que el 
estrés, el dolor, la restricción y la discapacidad relacionados con la 
enfermedad debidos a enfermedades físicas30-33 aumentan el riesgo 
de aparición de trastornos mentales. Además, los factores de riesgo 
ambientales y/o genéticos compartidos también pueden subyacer a 
los hallazgos observados34. Por otra parte, también puede estar en 
juego el sesgo de detección (contactos hospitalarios por enferme-
dades físicas que conducen a la derivación a servicios psiquiátri-
cos). En algunos casos, mecanismos etiológicos específicos pueden 
vincular pares de enfermedades físicas y posteriores trastornos 
mentales. Sin embargo, el aumento del riesgo de prácticamente 
todos los trastornos mentales tras el diagnóstico de casi cualquier 
enfermedad física observado aquí indica que es probable que estén 
implicados mecanismos más generales (como los mencionados 
anteriormente), y que se deberían investigar más a fondo.

Este estudio basado en registros abarcó una población amplia 
y no fue susceptible de sesgo de recuerdo o autoinforme. Se dis-
puso de datos de toda la población, lo que minimizó el sesgo de 
selección. Dado que los ciudadanos daneses tienen acceso gratuito 
e igualitario a la asistencia sanitaria35, es probable que cualquier 
efecto asociado a la capacidad de pagar un seguro privado o acceso 
a la asistencia sanitaria sea insignificante. En Dinamarca, todos los 

hospitales deben notificar los diagnósticos de alta y todas las far-
macias deben notificar los reembolsos de recetas de medicamentos 
a los registros centrales que proporcionan datos para este estudio. 
Se tuvo en cuenta una amplia gama de trastornos, y también se 
evaluó la discapacidad acumulada debida a enfermedades físicas 
como factor de riesgo para trastornos mentales posteriores.

Sin embargo, este estudio tiene algunas limitaciones. En primer 
lugar, las enfermedades físicas y los trastornos mentales podrían 
no haberse determinado de forma completa. Aunque se ha com-
probado que los diagnósticos psiquiátricos basados en registros en 

Figura 4 Cocientes de tasas de incidencia para el diagnóstico de cualquier trastorno mental en función de la puntuación de la carga de discapacidad. El 
sombreado gris indica los IC del 95%.
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Tabla 4 Incidencia acumulada (después de 15 años) de cualquier 
trastorno mental en personas con vs. sin diagnóstico previo de 
enfermedad física

Incidencia acumulada, % (IC 95%)

Cohorte de 
enfermedad física

Cohorte de 
comparación

Enfermedades cardiovasculares 6,73 (6,68-6,78) 4,46 (4,44-4,48)

Enfermedades endocrinas 7,18 (7,10-7,26) 5,59 (5,56-5,62)

Enfermedades respiratorias 10,19 (10,13-10,25) 7,68 (7,66-7,71)

Enfermedades gastrointestinales 8,31 (8,20-8,42) 5,92 (5,88-5,96)

Enfermedades urogenitales 6,14 (6,04-6,25) 5,27 (5,23-5,32)

Enfermedades 
musculoesqueléticas

8,23 (8,18-8,28) 4,46 (4,44-4,48)

Enfermedades hematológicas 6,58 (6,47-6,70) 6,52 (6,47-6,57)

Enfermedades oncológicas 3,73 (3,67-3,80) 5,72 (5,69-5,76)

Enfermedades neurológicas 8,92 (8,85-8,98) 5,94 (5,92-5,97)
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Dinamarca son válidos en general para una serie de trastornos36-40, la 
validez varía en cierta medida según los diagnósticos. Dada la falta 
de datos sobre las personas que no buscaron tratamiento y sobre los 
diagnósticos asignados por médicos generales y otros profesionales 
privados, es posible que haya habido cierta subdetección. En el caso 
de ciertas enfermedades físicas, esta limitación se vio parcialmente 
compensada por el uso de datos de prescripción, en combinación 
con diagnósticos hospitalarios; sin embargo, las prescripciones no 
se utilizaron para identificar trastornos mentales, debido a la falta de 
especificidad de muchos medicamentos psicoativos41. Así pues, los 
casos de enfermedades tanto mentales como físicas pueden haber 
estado sesgados hacia una gravedad relativamente alta.

Dado que solo nos interesaban los trastornos mentales inci-
dentes durante el seguimiento (a partir del 1 de enero de 2000), 
un periodo de “limpieza” en los años precedentes (1969-1999) 
excluyó los casos de trastornos mentales prevalentes de su res-

pectivos análisis. Sin embargo, nuestros procedimientos podrían 
no haber identificado todos los trastornos mentales prevalentes. 
Además, en los registros no se dispone de detalles sobre la fecha 
de inicio de la enfermedad, por lo que se utilizaron las fechas 
de diagnóstico o prescripción como aproximaciones. En algunos 
casos, podría haberse producido un orden temporal incorrecto de 
las enfermedades.

Los estudios basados en registros de asistencia sanitaria son 
propensos a sesgos de vigilancia y diagnóstico; es decir, las personas 
que están en contacto con el sistema sanitario y a las que se diagnos-
tica una enfermedad física pueden tener más probabilidades de que 
se les diagnostiquen afecciones adicionales42. Los análisis depen-
dientes del tiempo nos ayudaron a evaluar el alcance de este sesgo.

Algunas de las categorías de enfermedades físicas estudia-
das eran muy amplias y pueden justificar una investigación más 
enfocada/estratificada. Otras enfermedades/eventos previos (p. ej., 

Figura 5 Incidencia acumulada del diagnóstico de cualquier trastorno mental tras el diagnóstico de una amplia categoría de enfermedad física. Las 
líneas en negrita indican la incidencia de personas con diagnóstico de una enfermedad física; las líneas discontinuas indican la incidencia en cohortes de 
comparación emparejadas.
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enfermedades muy agudas, cirugías, infecciones y accidentes) tam-
bién pueden tener interés, pero quedaron fuera del alcance de este 
estudio. Por último, es posible que nuestros resultados no puedan 
generalizarse fuera de Dinamarca, ya que los patrones de morbi-
lidad y comorbilidad varían entre países y pueden ser diferentes 
en aquellos cuyos sistemas de asistencia sanitaria y estructuras 
socioeconómicas sean diferentes a los de Dinamarca.

Nuestros análisis tuvieron en cuenta muchos pares de enfer-
medades físicas y trastornos mentales, que probablemente estén 
vinculados por diferentes vías, como se ha comentado anterior-
mente. Esperamos que nuestros hallazgos a un nivel más general 
sirvan, a su vez, de apoyo a investigaciones basadas en hipótesis 
específicas sobre algunos de estos pares. 

En conclusión, nuestros datos documentan que la mayoría de las 
enfermedades físicas se asocian a un riesgo elevado de trastornos 
mentales posteriores. Este riesgo es generalizado tanto en términos 
relativos como absolutos. Los médicos que tratan enfermedades 
físicas deben estar constantemente alerta ante el posible desarrollo 
de trastornos mentales secundarios.
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Un enfoque importante de la investigación psiquiátrica del 
último cuarto de siglo ha sido la predicción y prevención de enfer-
medades mentales graves, en particular los trastornos psicóticos1-3. 
Con el fin de lograr la predicción (y, en última instancia, la pre-
vención) de la psicosis, los investigadores han seguido una serie 
de enfoques de “alto riesgo”, tratando de identificar a las personas 
con riesgo elevado de desarrollar trastornos psicóticos4-7.

El enfoque de alto riesgo familiar para la psicosis (FHR-P) 
es una de las estrategias de “alto riesgo” más utilizadas en la 
investigación psiquiátrica1. Este enfoque consiste en identificar a 
individuos con un riesgo elevado de psicosis por tener familiares 
(especialmente parientes de primer grado) con antecedentes de 
trastorno psicótico. Varios estudios han demostrado que los indi-
viduos que tienen un familiar de primer grado con antecedentes de 
trastorno psicótico presentan mayor riesgo de padecer psicosis8-16, 
identificando el enfoque FHR-P como una estrategia potencial para 
la predicción y prevención de la psicosis. Una reciente revisión 
sistemática con metaanálisis publicada en esta revista8 informó 
que el 8% de los descendientes de padres que tuvieron uno o más 
episodios psicóticos presentaron psicosis. 

Aunque está establecido que la descendencia de individuos 
con antecedentes de trastorno psicótico tiene un mayor riesgo de 
psicosis, hasta la fecha no está claro qué proporción de todos los 
casos de psicosis en la población son detectados por el enfoque 
FHR-P, es decir, la sensibilidad de este enfoque para detectar 
futuros casos. Se trata de una información esencial para la inves-
tigación en prevención y la planificación de los servicios de salud, 

ya que nos indica el límite superior de casos de psicosis que 
podrían prevenirse si identificáramos una intervención preventiva 
eficaz17,18. Por lo tanto, el objetivo era evaluar, mediante un diseño 
prospectivo, tanto el riesgo absoluto de psicosis en individuos que 
tienen uno o ambos progenitores con antecedentes de trastorno 
psicótico, como la sensibilidad del enfoque FHR-P en términos 
de la proporción total de todos los casos futuros de psicosis que 
detecta.

Dada la creciente evidencia de riesgo transdiagnóstico para 
la psicosis, también nos propusimos aplicar estas preguntas a un 
enfoque de riesgo familiar transdiagnóstico (TDFR-P)8,19,20. Es 
decir, evaluamos el riesgo de psicosis en individuos con un pro-
genitor que había recibido tratamiento hospitalario por cualquier 
trastorno mental (no solo por trastornos psicóticos), y establecimos 
la sensibilidad del enfoque TDFR-P para detectar futuros casos 
de psicosis.

Se utilizaron datos del registro de atención sanitaria de la pobla-
ción total de todas las personas nacidas en Finlandia entre 1987 y 
1992 para calcular lo siguiente: a) el riesgo absoluto de psicosis en 
individuos cuando uno o ambos progenitores tenían antecedentes 
de trastorno psicótico (enfoque FHR-P); b) la proporción de todos 
los casos de psicosis en la población detectados por el enfoque 
FHR-P; c) el riesgo absoluto de psicosis en individuos cuando uno o 
ambos progenitores tenían antecedentes de tratamiento hospitalario 
por cualquier trastorno mental (no limitado a la psicosis, enfoque 
TDFR-P); y d) la proporción de todos los casos de psicosis en la 
población detectados por el enfoque TDFR-P. 
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Los niños que tienen un padre con un trastorno psicótico presentan un mayor riesgo de padecer psicosis. Sin embargo, hasta la fecha no está claro qué proporción 
de todos los casos de psicosis en la población son detectados mediante un enfoque de alto riesgo familiar para la psicosis (FHR-P). Esta es una información esen-
cial para la investigación en prevención y la planificación de los servicios de salud, ya que nos indica la proporción total de casos de psicosis que este enfoque de 
alto riesgo evitaría si se desarrollara una intervención eficaz. Mediante un estudio de cohorte prospectivo que incluyó a todos los individuos nacidos en Finlandia 
entre el 1 de enero de 1987 y el 31 de diciembre de 1992, examinamos el riesgo absoluto y la proporción total de casos de psicosis detectados por FHR-P y por 
un enfoque de riesgo familiar transdiagnóstico (TDFR-P) basado en la hospitalización de los padres por cualquier trastorno mental. Se identificaron resultados 
de psicosis no afectiva (CIE-10: F20-F29) y esquizofrenia (CIE-10: F20) en los niños índice hasta el 31 de diciembre de 2016. De los niños índice (N=368.937), 
el 1,5% (N=5.544) cumplía criterios de FHR-P y el 10,3% (N=38.040) cumplía criterios de TDFR-P. Al final del estudio, el 1,9% (N=6.966) de los niños índice 
había sido diagnosticado de psicosis no afectiva y el 0,5% (N=1.846) de esquizofrenia. En términos de sensibilidad, de todos los casos de psicosis no afectiva en 
los niños índice, el 5,2% (N=355) fue detectado por el enfoque FHR-P y el 20,6% (N=1.413) por el enfoque TDFR-P. El riesgo absoluto de psicosis no afectiva 
fue del 6,4% en aquellos con FHR-P, y del 3,7% en aquellos con TDFR-P. Hubo una variación notable en la sensibilidad y la proporción total de casos de FHR-P 
y TDFR-P detectados en función de la edad a la que se determinó el FHR-P/TDFR-P. Sin embargo, el riesgo absoluto de psicosis fue relativamente invariable en 
el tiempo. Estas métricas son esenciales para informar las estrategias de intervención para el riesgo de psicosis que requieren una toma de decisiones pragmática.
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(Healy C, Lång U, O’Hare K, Veijola J, O’Connor K, Lahti-Pulkkinen M, et al. Sensitivity of the familial high-risk approach for the prediction of future 
psychosis: a total population study. World Psychiatry 2024;23:432–437)



433World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

También realizamos dos análisis de sensibilidad. En primer 
lugar, el riesgo absoluto y la sensibilidad para detectar futura psi-
cosis pueden variar en función de la edad a la que se determine el 
estado FHR-P o TDFR-P. Por lo tanto, investigamos el efecto de 
varias edades de corte en el riesgo absoluto y la sensibilidad para 
detectar futuros casos de psicosis en la población. En segundo lugar, 
examinamos las contribuciones por separado de los antecedentes 
maternos, antecedentes paternos y antecedentes de ambos lados 
de la familia al riesgo absoluto y la sensibilidad para la psicosis.

MÉTODOS

Datos del registro nacional

Se utilizaron datos registro nacional finlandés para identificar a 
la población de interés. Se vincularon los datos del Registro Médico 
de Nacimientos, Registro de Atención Sanitaria, Estadísticas de 
Finlandia (para los registros de defunción) y Servicios de Datos 
Digitales y de Población (para los registros de emigración).

El Registro de Asistencia Sanitaria proporciona información 
sobre todas las visitas hospitalarias realizadas durante la vida de 
una persona (tanto de los padres como de los hijos) y todas las 
visitas ambulatorias a un centro de asistencia sanitaria de nivel 
secundario desde el año 1998 hasta la actualidad. Para todas las 
observaciones se registraba información sobre el diagnóstico (CIE-
8: 1965-1986, CIE-9: 1987-1995, y CIE-10: 1996-2016), fechas de 
ingreso y alta, y si se trataba de una visita hospitalaria o ambula-
toria. Se ha demostrado que los datos basados en registros tienen 
una buena validez diagnóstica, especialmente para los trastornos 
psicóticos21,22.

Población

Todos los individuos nacidos en Finlandia entre 1987 y 1992 
(N=384.551) fueron identificados utilizando el Registro Médico de 
Nacimientos. Se excluyeron los individuos que habían fallecido o 
emigrado antes de 2016 (N=11.957), así como los individuos para 
los que la vinculación de datos no estaba disponible para ambos 
padres (N=3.657). Los motivos de la falta de disponibilidad de vin-
culación de datos incluyen que el progenitor no esté inscrito en el 
registro médico de nacimientos o que haya solicitado la eliminación 
del registro. La muestra final incluyó a todos los individuos nacidos 
en Finlandia entre 1987 y 1992 y para los que fue posible vincular 
los datos parentales, denominados en lo sucesivo niños índice.

Exposición

FHR-P se definió como tener al menos un progenitor con un 
antecedente registrado de trastorno psicótico no afectivo. TDFR-P 
se definió como tener al menos un progenitor con antecedentes 
registrados de uno o más ingresos psiquiátricos hospitalarios (por 
cualquier motivo) hasta el 13º cumpleaños del niño índice.

Se utilizó el Registro de Asistencia Sanitaria para identificar 
los registros de madres y padres de los niños índice dentro de la 
muestra. Para armonizar y mantener la coherencia entre las bases 
de datos (1965-2016), tanto FHR-P como TDFR-P se basaron en 
el diagnóstico primario dentro de los registros de pacientes hospi-
talizados (trastorno psicótico no afectivo en el caso de FHR-P, e 

ingreso hospitalario psiquiátrico por cualquier motivo en el caso 
de TDFR-P).

La armonización de los códigos CIE entre las versiones 8, 
9 y 10 se llevó a cabo de acuerdo con Lahti et al23 (ver también 
información complementaria). Todos los registros maternos y 
paternos se identificaron por separado y se recopilaron en varia-
bles de FHR.

La sensibilidad y el riesgo absoluto son métricas que pueden 
variar en función del momento que se establezca para detectar los 
diagnósticos de los padres (por ejemplo, si se toman los antece-
dentes psiquiátricos de los padres al nacer el hijo índice o en una 
etapa posterior del desarrollo del niño). Para nuestros análisis pri-
marios, fijamos este umbral en el 13º cumpleaños del niño índice. 
Sin embargo, para completar y comparar, también calculamos las 
cifras equivalentes cuando el umbral se fijó en el nacimiento del 
niño índice, en el 5º cumpleaños, en el 18º cumpleaños y en el 
punto final del estudio.

Resultado

La psicosis no afectiva en los niños índice se definió mediante el 
código diagnóstico CIE-10 F20.x, F23.x, F28, F29, F22.x, F25.x o 
F24. Este diagnóstico se identificó utilizando registros de pacientes 
hospitalizados o ambulatorios. La esquizofrenia se definió como 
un registro del diagnóstico F20.x de la CIE-10.

Variables demográficas

Informamos del sexo observado al nacer y del nivel educativo 
más alto de la madre y el padre en el momento del nacimiento 
del niño índice. El nivel bajo corresponde a las clases 0-2 de la 
Clasificación Internacional Normalizada de Educación (ISCED), 
intermedio a las clases 3-5 de la ISCED y alto a las clases 6-824 
de la ISCED.

Análisis

Informamos de la incidencia de FHR-P y TDFR-P, así como 
de la incidencia de psicosis no afectiva y esquizofrenia específi-
camente, en los niños índice al final del seguimiento (rango de 
edad del niño índice: 25-29 años). Se proporcionan estadísticas 
demográficas descriptivas para la muestra general y para aquellos 
con FHR-P y TDFR-P.

Informamos de la sensibilidad, el riesgo absoluto y los cocientes 
de riesgos (HR) con intervalos de confianza (IC) del 95% tanto 
para la psicosis no afectiva como para la esquizofrenia. Los HR 
se calcularon mediante un modelo de riesgos proporcionales de 
Cox, con la fecha de entrada establecida como el 13º cumpleaños 
del niño índice y la fecha de salida especificada como exposición 
al resultado, muerte, emigración o censura administrativa el 31 de 
diciembre de 2016.

Se examinó el cambio en la sensibilidad y el riesgo absoluto en 
los diferentes puntos de edad del niño índice cuando se determinó 
el riesgo familiar. Se examinaron por separado las contribuciones 
de los diagnósticos maternos y paternos a la sensibilidad y al riesgo 
absoluto. Se examinó la duración del tiempo transcurrido entre psi-
cosis/ingreso hospitalario de los padres y el diagnóstico de psicosis 
del niño índice. Dado que había una diferencia máxima de cinco 
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años en la duración del seguimiento entre los niños índice nacidos 
en diferentes años, y un seguimiento más prolongado resultaría en 
una mayor incidencia de psicosis en los niños índice, realizamos 
un análisis restringido solo a los nacidos en 1987 (es decir, con 
el seguimiento más prolongado), examinando la sensibilidad y el 
riesgo absoluto de ambos enfoques de riesgo familiar.

RESULTADOS

Datos de incidencia y variables demográficas

Tras excluir a aquellos que habían fallecido o emigrado antes de 
2016, o a los que no se disponía de vinculación de datos en ambos 
progenitores, se incluyeron en nuestros análisis 368.937 niños naci-
dos en Finlandia entre 1987 y 1992 (“niños índice”). En total, el 
1,5% (N=5.544) de estos niños tenían al menos un progenitor con 
un ingreso psiquiátrico hospitalario por un trastorno psicótico, y 
el 10,3% (N=38.040) de ellos tenían al menos un progenitor con 
un ingreso psiquiátrico hospitalario por cualquier motivo antes del 
13° cumpleaños del niño. De los niños índice, al 1,9% (N=6.966) 
se le había diagnosticado psicosis no afectiva y al 0,5% (N=1.846) 
esquizofrenia al final del estudio.

La proporción de hombres en los grupos FHR-P (51,0%; 
N=2.827) y TDFR-P (51,3%; N=19.524) fue similar a la de la 
población total (51,2%; N=188.991). En el momento del naci-
miento del niño, se observaron diferencias significativas en el nivel 
de educación materna entre los grupos FHR y no FHR (FHR-P: 
X2=349,47; p<0,001; TDFR-P: X2=5,1e3; p<0,001) y paterna (FHR-
P: X2=398,64; p<0,001; TDFR-P: X2=4,8e3; p<0,001), ya que la 
proporción de madres y padres con bajo nivel educativo fue mayor 
en FHR-P (29,6% y 31,9%) y TDFR-P (33,5% y 37,2%) que en 
los grupos no FHR (20,1% y 23,9%), mientras que la proporción 
de madres y padres con educación terciaria fue menor en FHR-P 
(7,7% y 8,7%) y TDFR-P (6,5% y 7,3%) que en los grupos no 
FHR (11,3% y 14,2%).

Datos de sensibilidad y riesgo absoluto

De todos los casos de psicosis no afectiva diagnosticados des-
pués del 13º cumpleaños del niño índice, el 5,2% (IC del 95%: 
4,7-5,7; N=355) fue detectado por el enfoque FHR-P. De todos los 
casos de esquizofrenia diagnosticados después del 13º cumpleaños 
del niño índice, el 6,2% (IC del 95%: 5,2-7,4; N=114) fue detectado 
por el enfoque FHR-P (Tabla 1).

De todos los casos de psicosis no afectiva diagnosticados 
después del 13º cumpleaños del niño índice, el 20,6% (IC del 
95%: 19,7-21,6; N=1.413) fue detectado por el enfoque TDFR-P. 
De todos los casos de esquizofrenia diagnosticados después del 
13º cumpleaños del niño índice, el 21,3% (IC del 95%: 19,523,3, 
N=391) fue detectado por el enfoque TDFR-P.

El riesgo absoluto de psicosis no afectiva en niños FHR-P fue 
del 6,4% (IC del 95%: 5,8-7,1; N=355; HR=3,7; IC del 95%: 3,3-
4,1). El riesgo absoluto de esquizofrenia en niños FHR-P fue del 
2,1% (IC del 95%: 1,7-2,5; N=114; HR=4,4; IC del 95%: 3,6-5,3).

El riesgo absoluto de psicosis no afectiva en niños TDFR-P fue 
del 3,7% (IC del 95%: 3,5-3,9; N=1.413; HR=2,3; IC del 95%: 2,2-
2,4). El riesgo absoluto de esquizofrenia en niños TDFR-P fue del 
1,0% (IC del 95%: 0,9-1,1; N=391; HR=2,4; IC del 95%: 2,1-2,7).

Análisis adicionales

En nuestro análisis principal, incluimos los diagnósticos de los 
padres hasta el 13° cumpleaños del niño índice, lo que dio como 
resultado que el 1,5% de la población cumpliera los criterios de 
FHR-P. Sin embargo, al final del periodo de seguimiento del estu-
dio, el 2,2% (N=8.273) de los niños índice cumplía los criterios de 
FHR-P. En la tabla 1 se recoge el riesgo absoluto y la sensibilidad 
de FHR-P a edades selectivas de los niños índice. Dependiendo 
de la edad a la que se determinó el FHR-P, el riesgo absoluto de 
psicosis no afectiva varió del 4,6% al 7,5%, y la sensibilidad osciló 
entre el 2,5% y el 7,2%.

Tabla 1 Incidencia, riesgo absoluto y sensibilidad de los enfoques de alto riesgo familiar (FHR-P) y riesgo familiar transdiagnóstico (TDFR-P) para la 
psicosis cuando se estratifican por cortes de edad

Sistema de riesgo estratificado 
por cortes de edad Incidencia de FHR, % (N)

Psicosis no afectivas Esquizofrenia

Riesgo absoluto Sensibilidad Riesgo absoluto Sensibilidad

FHR-P

Nacimiento 0,7 (2,397) 7,3% 2,5% 1,9% 2,5%

5 años 0,9 (3,130) 7,5% 3,4% 2,3% 4,0%

13 años 1,5 (5,544) 6,4% 5,2% 2,1% 6,2%

18 años 1,9 (6,872) 4,6% 5,8% 1,8% 7,4%

Alguna vez 2,2 (8,273) 6,1% 7,2% 2,1% 9,3%

TDFR-P

Nacimiento 4,7 (17,573) 4,3% 10,8% 1,2% 11,3%

5 años 6,6 (24,574) 4,2% 14,8% 1,2% 16,0%

13 años 10,3 (38,040) 3,7% 20,6% 1,0% 21,3%

18 años 12,3 (45,982) 2,7% 23,0% 0,9% 24,5%

Alguna vez 15,2 (56,636) 3,5% 28,7% 1,0% 29,3%

Las negritas indican que, para los análisis primarios, el umbral se fijó en el 13º cumpleaños del niño índice.
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En comparación con una edad de corte de 13 años, en la que 
el 10,3% de los niños índice estaba en el grupo TDFR-P, el 15,2% 
(N=56.636) de los niños índice cumplía los criterios TDFR-P al 
final del seguimiento. Dependiendo de la edad a la que se deter-
minó el TDFR-P, el riesgo absoluto de psicosis varió del 2,7% al 
4,3%, y la sensibilidad osciló entre el 10,8% y el 28,7% (Tabla 1).

Las contribuciones maternas y paternas a la sensibilidad y al 
riesgo absoluto se muestran en la Tabla 2. En general, en FHR-P 
para la psicosis no afectiva, madres y padres tuvieron contribucio-
nes equivalentes tanto a la sensibilidad como al riesgo absoluto. 
Los padres tuvieron una mayor incidencia de ingreso psiquiátrico 
hospitalario (TDFR-P) y, por tanto, contribuyeron ligeramente más 
a la sensibilidad en este enfoque. El riesgo absoluto de psicosis no 
afectiva fue del 16,7% para los individuos en que ambos padres 
tenían antecedentes de psicosis y del 6,9% para los individuos 
en que ambos padres tenían antecedentes de ingreso psiquiátrico 
hospitalario (por cualquier motivo).

Para los individuos que desarrollaron psicosis no afectiva, la 
mediana de años entre el primer diagnóstico de psicosis de los 
padres y el diagnóstico del niño índice fue de 14,1 años (rango 
intercuartílico, IQR: 6,3-26,7; ver Figura 1). Para los individuos 
que desarrollaron esquizofrenia, la mediana de años entre el primer 
ingreso hospitalario de los padres y el diagnóstico del niño índice 
fue de 13,3 años (IQR: 5,8-23,0; ver información complementaria).

Para los individuos que desarrollaron psicosis no afectiva, la 
mediana de años transcurridos entre el primer ingreso hospitalario 
de los padres y el diagnóstico del niño índice fue de 16,1 años 
(IQR: 6,5-26,0; ver Figura 2). Para los individuos que desarrollaron 
esquizofrenia, la mediana de años transcurridos entre el primer 
ingreso hospitalario de los padres y el diagnóstico del niño índice 
fue de 17,8 años (IQR: 7,9-27,4; ver información complementaria).

Restringir los análisis a los que tenían el periodo de seguimiento 
más largo (solo individuos nacidos en 1987) tuvo poco impacto en 
la sensibilidad y el riesgo absoluto de cualquiera de ambos enfo-
ques. De todos los diagnósticos de psicosis no afectiva en los niños 
índice, el 5,3% (IC del 95%: 4,0-6,7; N=64) procedían de FHR-P. 
De todos los diagnósticos de esquizofrenia en los niños índice, 
el 4,3% (IC del 95%: 4,5-6,9; N=15) procedían de FHR-P. De 
todos los diagnósticos de psicosis no afectiva en los niños índice, 
el 20,4% (IC del 95%: 18,1-22,8; N=247) procedían de TDFR-P. 
De todos los diagnósticos de esquizofrenia en los niños índice, el 
23,3% (IC del 95%: 19,0-28,1; N=82) procedían de TDFR-P (ver 
también información complementaria).

DISCUSIÓN

Utilizando los datos del registro de asistencia sanitaria de la 
población total, identificamos la proporción total de futuros casos 
de psicosis detectados por el enfoque FHR-P. Tras el seguimiento 
de la población total nacida en los años 1987-1992 de 13 a 29 años, 
encontramos que el 5,2% de todos los casos de psicosis en los niños 
índice fueron detectados por el enfoque. Este es el límite superior 
de casos de psicosis que podrían prevenirse utilizando el enfoque 
si tuviéramos una intervención preventiva efectiva.

También identificamos la proporción total de futuros casos de 
psicosis detectados mediante un enfoque transdiagnóstico del riesgo 
familiar (es decir, padres con antecedentes de ingreso psiquiátrico 
por cualquier motivo). En total, el 20,6% de todos los casos de 
psicosis fueron detectados por este enfoque.

La sensibilidad del enfoque FHR-P para detectar futuras 
psicosis fue similar a los recientes hallazgos del Reino Unido 
sobre la sensibilidad del enfoque de alto riesgo clínico (CHR). 
Investigadores de los servicios de salud mental del sur de Londres 
descubrieron que sus clínicas CHR detectaban el 4,1% de casos 
de futura psicosis25. Los estados FHR-P y TDFR-P, a diferencia 
del enfoque CHR, pueden identificarse a partir de datos admi-
nistrativos sistemáticos de la asistencia sanitaria. Por lo tanto, a 
diferencia del enfoque CHR, la identificación del riesgo utilizando 
el enfoque FHR no está inherentemente asociada con ningún 
coste adicional u otro tipo de carga para el profesional clínico o 
el individuo.

También calculamos el riesgo absoluto de psicosis asociado con 
el estado FHR-P y TDFR-P. Encontramos que el 6,4% de todos 
los niños que tenían un progenitor con psicosis fueron diagnosti-
cados con un trastorno psicótico a la edad de 25-29 años. La cifra 
equivalente para el enfoque TDFR-P fue del 3,7%. En contraste 
con los efectos variables en el tiempo sobre la sensibilidad, la edad 
a la que se determinó el riesgo familiar tuvo poco efecto sobre el 
riesgo absoluto.

El riesgo absoluto de psicosis asociado a ambos enfoques FHR 
fue inferior al riesgo de psicosis que se suele señalar para el enfoque 
CRH. Una revisión sistemática de estudios de niños y adolescentes 
diagnosticados con un síndrome de CHR mostró que el 16% pasó 
a ser diagnosticado con un trastorno psicótico en seguimientos 
de 5 años o más26. En muestras de adultos y jóvenes, el riesgo de 
transición acumulativo fue del 28% a los 4 años27. El riesgo abso-
luto asociado al cumplimiento de los criterios FHR-P y TDFR-P 

Tabla 2 Incidencia, sensibilidad y riesgo absoluto de los enfoques de alto riesgo familiar (FHR-P) y riesgo familiar transdiagnóstico (TDFR-P) para la 
psicosis en niños índice estratificados por cada contribución parental (el umbral se fijó en el 13º cumpleaños del niño índice)

FHR-P TDFR-P

Incidencia, % (N) Riesgo absoluto Sensibilidad Incidencia, % (N) Riesgo absoluto Sensibilidad

Psicosis no afectiva en niños índice

Madre 0,8 (3,038) 7,1% 3,1% 4,2 (15,532) 4,4% 10,0%

Padre 0,7 (2,608) 6,0% 2,3% 6,8 (25,248) 3,6% 13,3%

Ambos 0,03 (102) 16,7% 0,3% 0,7 (2,740) 6,9% 2,7%

Esquizofrenia en niños índice

Madre 0,8 (3,038) 2,4% 3,9% 4,2 (15,532) 1,3% 10,8%

Padre 0,7 (2,608) 2,0% 2,8% 6,8 (25,248) 1,0% 14,0%

Ambos 0,03 (102) 9,8% 0,6% 0,7 (2,740) 2,3% 3,5%
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sugiere que, de forma similar al enfoque CHR5, se necesitan fac-
tores adicionales para estratificar el riesgo entre los grupos FHR.

Encontramos poca diferencia en las contribuciones de la psi-
cosis materna vs. paterna al riesgo absoluto y la sensibilidad para 
la psicosis no afectiva o la esquizofrenia en los niños índice. El 
riesgo absoluto de psicosis no afectiva y esquizofrenia fue notable-
mente mayor si ambos padres tenían antecedentes de psicosis, con 
un 16,7%, aunque este evento fue poco frecuente. También hubo 
poca diferencia en la relación entre los antecedentes psiquiátricos 
maternos vs. paternos de ingreso psiquiátrico y el riesgo absoluto de 
psicosis o esquizofrenia. Los antecedentes psiquiátricos paternos, 
sin embargo, fueron más sensibles para detectar futura psicosis 
de la descendencia que los antecedentes psiquiátricos maternos. 
Esto fue atribuible a la mayor incidencia de ingresos psiquiátricos 
en los padres.

Por último, se observaron diferencias significativas en la pro-
porción de casos de padres y niños índice identificados cuando se 

aplicaron diferentes puntos de corte de edad a los sistemas FHR. 
Esto demuestra claramente que los puntos de corte de edad para los 
sistemas FHR necesitan una consideración cuidadosa y pragmática 
para garantizar que: a) detectan suficientes casos totales de padres 
que cumplen los requisitos durante su vida (FHR-P o TDFR-P); 
b) detectan suficientes niños índice que desarrollan psicosis; y c) 
permiten un intervalo oportuno suficiente para que se produzca 
una intervención entre el ingreso de los padres en el sistema FHR 
y el diagnóstico del niño índice. 

Para evitar la estigmatización y el miedo innecesarios, recomen-
damos que los profesionales que apliquen enfoques FHR-P sean 
explícitos sobre el riesgo absoluto de psicosis. Aunque el riesgo es 
elevado desde una perspectiva relativa, solo el 6,4% de todos los 
individuos FHR-P habían sido diagnosticados de trastorno psicótico 
al final del seguimiento. Esto significa que más del 93% no desarro-
lló psicosis. Para los individuos con riesgo familiar transdiagnóstico 
basado en antecedentes parentales de ingreso psiquiátrico, más del 
96% no desarrolló psicosis al final del seguimiento. Además, solo 
una minoría de los casos de psicosis surgieron en individuos con 
riesgo familiar. Esta información debería evitar cualquier sensación 
de fatalismo asociada al riesgo familiar de psicosis.

Este estudio utilizó datos de registros nacionales que cubrían 
toda la población de Finlandia nacida entre 1987 y 1992. Disponía 
de vinculación de datos parentales tanto para los historiales de 
la madre como del padre, con solo una pequeña proporción de 
casos para los que la vinculación no estaba disponible (<2%). En 
los países con registros desarrollados, estos sistemas de riesgo ya 
se registran como parte de los datos sanitarios administrativos y 
no requieren ningún coste adicional para su puesta en funciona-
miento. Esto supone una ventaja frente a los indicadores de riesgo 
basados en síntomas, que requieren evaluaciones largas y costosas 
que deben ser realizadas por profesionales médicos capacitados y 
requieren la participación y recursos de los pacientes.

El riesgo familiar se identificó a partir de los registros de hospi-
talización psiquiátrica de los padres de los niños índice. La validez 
de estos registros, específicamente para psicosis, se ha examinado 
previamente, con una precisión de verdaderos positivos que oscila 
entre el 75 y el 93%21,22,28. Por supuesto, es posible que no todos los 
padres con trastornos mentales hayan sido hospitalizados, lo que 
probablemente haya generado un sesgo a la baja en las estimaciones 
de las proporciones de padres e hijos afectados. 

En cuanto al riesgo familiar transdiagnóstico, disponíamos de 
datos sobre ingresos psiquiátricos hospitalarios, pero no ambulato-
rios, de los padres. Planteamos la hipótesis de que, si ampliáramos 
el estudio para incluir la atención psiquiátrica ambulatoria, esto 
aumentaría la sensibilidad para detectar el riesgo de futura psicosis, 
pero a expensas de un riesgo absoluto reducido. No fue posible 
probar esto en el estudio actual, dado el periodo limitado para el 
que han existido registros de pacientes ambulatorios. Sin embargo, 
como la duración del tiempo durante el cual es posible seguir a los 
individuos en el registro aumenta de forma natural con el tiempo, 
puede que sea posible probarlo en el futuro.

CONCLUSIONES

Identificamos, por primera vez, la sensibilidad del enfoque 
FHR-P y un nuevo enfoque de riesgo familiar transdiagnóstico 
para detectar el riesgo de psicosis. En total, los enfoques FHR-P 
y TDFR-P detectaron el 5,2% y el 20,6% de los casos futuros de 
psicosis, respectivamente. La sensibilidad de estos enfoques varió 

Figura 1 Tiempo transcurrido entre el primer diagnóstico de psicosis de 
los padres y el diagnóstico de psicosis no afectiva (PNA) del niño (mediana: 
14,1 años; rango intercuartílico: 6,3-26,7).
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Figura 2 Tiempo transcurrido entre el primer ingreso hospitalario de los 
padres y el diagnóstico de psicosis no afectiva (PNA) del niño (mediana: 
16,1 años; rango intercuartílico: 6,5-26,0).
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en función de la edad a la que se determinó el riesgo familiar. El 
riesgo absoluto, por otro lado, fue relativamente invariable inde-
pendientemente de la edad a la que se determinó el riesgo familiar. 
Serán necesarios factores adicionales, además del riesgo familiar, 
para estratificar el riesgo de psicosis en estas poblaciones.
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El concepto de regulación emocional (RE) está recibiendo 
una atención considerable en la investigación sobre los trastor-
nos psiquiátricos y su tratamiento. La popularidad del concepto 
se basa en gran medida en su premisa de que los déficits en las 
respuestas adaptativas hacia estados afectivos no deseados contri-
buyen al desarrollo y mantenimiento de la mayoría de las formas 
de psicopatología.

Esto parece obvio cuando se consideran los trastornos psi-
quiátricos que se definen principalmente por un exceso de estados 
afectivos no deseados (p. ej., trastornos de ansiedad y del estado 
de ánimo). Para estas afecciones, se deduce casi por definición que 
la perpetuación o escalada de estados afectivos no deseados es el 
resultado de la incapacidad del individuo para regularlos.

Sin embargo, dado que muchos síntomas conductuales y cog-
nitivos de otros trastornos psiquiátricos también pueden concep-
tualizarse como estrategias de RE disfuncionales, el alcance de 
este paradigma se extiende mucho más allá. Consideremos, por 
ejemplo, cuando se utiliza la evitación para reducir la ansiedad, 
el consumo de alcohol para adormecer la soledad, los atracones 
de comida para distraerse de la angustia emocional o cuando se 
valora una situación como incontrolable y desesperada para reducir 
la presión de resolver los propios problemas o para protegerse de 
más decepciones. En todos estos casos, las estrategias conductuales 
o cognitivas producen un alivio efímero de los estados afectivos 
no deseados. Dado que los efectos inmediatos de mejora de estas 
estrategias desadaptativas refuerzan su uso, los individuos tienden 
a aumentar progresivamente su adopción hasta que se cumplen los 
criterios de un trastorno de ansiedad, de consumo de alcohol, de la 
conducta alimentaria o del estado de ánimo, etc.

Es importante destacar que esta trayectoria puede evitarse si 
la persona se da cuenta de las consecuencias negativas a medio y 
largo plazo de las estrategias desadaptativas y cambia a formas 
más adaptativas de afrontar los estados afectivos no deseados. Sin 
embargo, cualquier cambio de este tipo fracasará en la medida en 
que el individuo carezca de habilidades de RE efectivas. Dado que 
todos los trastornos psiquiátricos se mantienen posiblemente por 
comportamientos y cogniciones que inicialmente reducen el afecto 
negativo, y dado que un individuo angustiado es más propenso a 
utilizar esas estrategias ante la falta de alternativas más adaptativas, 
se puede plantear la hipótesis de que todos los trastornos psiquiá-
tricos se perpetúan, en un grado significativo, por habilidades de 
RE insuficientes.

Partiendo de este marco, puede deducirse que los pacientes con 
trastornos psiquiátricos deberían beneficiarse de tratamientos que 
mejoren sistemáticamente las habilidades de RE efectivas. Los mar-
cos de RE basados en la evidencia, como el Modelo de Afrontamiento 
Adaptativo de las Emociones1, postulan que dichos tratamientos 
deben fomentar la capacidad de modificar la intensidad y duración 
de los estados afectivos no deseados, así como la capacidad de acep-
tar y tolerar dichos estados cuando la modificación no es posible. 

Además, estos tratamientos deberían fomentar las llamadas 
habilidades preparatorias de RE que facilitan la utilización con 
éxito de las habilidades de RE centradas en la modificación y la 
aceptación. Ejemplos de dichas habilidades preparatorias incluyen 

la capacidad de tomar conciencia de los propios sentimientos, de 
identificarlos y etiquetarlos adecuadamente, y de desarrollar un 
modelo mental que explique cómo se mantienen los sentimientos 
actuales, preferiblemente de una manera que valide y desestigma-
tice la propia experiencia, proponiendo al mismo tiempo herra-
mientas concretas para promover un cambio/aceptación exitosos.

Por último, cabe destacar que todas las estrategias adaptati-
vas de RE revisadas hasta ahora pueden aumentar inicialmente el 
afecto negativo1,2. Por lo tanto, los tratamientos centrados en la RE 
también deberían reforzar las habilidades de autosuficiencia que 
permiten a los pacientes comprometerse de forma persistente con 
las estrategias adaptativas, a pesar de su probable exacerbación 
inicial del afecto negativo.

En cuanto a la evidencia empírica de estas premisas teóricas, se 
han descrito déficits destacados en las habilidades de RE en varios 
trastornos psiquiátricos3. Además, un número significativo de estu-
dios longitudinales y experimentales sugieren que esta asociación 
es el resultado de déficits de RE que afectan a la salud mental, y 
no (exclusivamente) al revés3. En cuanto a la importancia de habi-
lidades específicas de RE, existe evidencia sustancial que apoya 
la eficacia de la reevaluación, la aceptación y la autocompasión4,5.

Estudios posteriores aportan evidencia de que los tratamientos 
centrados explícitamente en mejorar las habilidades de RE (p. ej., 
la terapia conductual dialéctica) son eficaces para tratar una amplia 
gama de trastornos psiquiátricos. Evidencias más específicas en 
la literatura muestran que las intervenciones centradas exclusiva-
mente en mejorar las habilidades de RE (p. ej., entrenamiento en 
regulación afectiva, terapia de regulación emocional) son trata-
mientos efectivos para varios trastornos2,6. Por último, los efectos 
de mediación significativos observados en estos estudios sugieren 
que la mejora de las habilidades de RE es el principal impulsor de 
la reducción de la gravedad de los síntomas7,8.

Aunque estos resultados son alentadores, la investigación de 
la RE en el contexto de la psicopatología sigue estando plagada 
de varios desafíos. En primer lugar, la definición conceptual de 
los términos clave carece de suficiente claridad, empezando por 
el término emoción, que se utiliza de forma ubicua para referirse 
a diversos estados afectivos, aunque se han propuesto definiciones 
más específicas (es decir, la emoción se refiere a una experiencia de 
corta duración que tiene un desencadenante identificable; el estado 
de ánimo es comparativamente más prolongado, a menudo con un 
desencadenante vago; el estrés es una respuesta inespecífica a las 
amenazas que frustran la consecución de los propios objetivos; la 
impulsividad son impulsos motivacionales; los sentimientos son 
la experiencia subjetiva de los estados afectivos; y el afecto es un 
término general para todos los anteriores). 

Una mayor ambigüedad afecta al término regulación, ya que 
implica que deben emprenderse acciones para cambiar un estado 
afectivo. Sin embargo, en algunos casos, una decisión consciente 
de no regular una emoción, sino simplemente observarla y dejar 
que siga su curso, podría ser la respuesta más adaptativa. Por lo 
tanto, términos como respuesta adaptativa/maladaptativa ante un 
estado afectivo no deseado podrían representar alternativas útiles 
a la regulación cuando la claridad conceptual se considere crucial.

PUNTOS DE VISTA

Regulación de las emociones y salud mental: datos actuales 
y expectativas
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Otro reto surge cuando los investigadores intentan identificar 
las estrategias de RE más eficaces. Obviamente, no existe una solu-
ción milagrosa para regular con éxito todos los estados afectivos 
no deseados en todas las circunstancias. El número de variables 
que moderan la eficacia de una estrategia de RE concreta en una 
situación específica es demasiado grande para permitir una com-
paración sistemática de la eficacia de múltiples estrategias de RE 
para todas las constelaciones posibles de moderadores potenciales. 
No obstante, la investigación debería desarrollar y validar reglas 
generales que tengan en cuenta moderadores significativos (p. ej., 
“utilice la aceptación si sus posibilidades de modificar la emoción 
son escasas”, o “utilice la exposición para afrontar el miedo, pero 
la distracción para afrontar la ira”). 

Un reto relacionado resulta de la probabilidad de que las com-
binaciones de estrategias de RE sean más efectivas que cualquier 
estrategia de RE individual. Por ejemplo, se ha demostrado que 
animar a los pacientes a practicar la autocompasión antes de par-
ticipar en la reevaluación aumenta la potencia de esta última9. Por 
lo tanto, los estudios futuros deberían dilucidar combinaciones 
efectivas de estrategias de RE.

Además, es evidente que la investigación actual tiende a cen-
trarse en categorías de habilidades comparativamente amplias. Por 
ejemplo, muchos estudios demuestran la eficacia de la habilidad 
general de RE representada por la reevaluación. Sin embargo, 
hay muchas formas en las que un individuo puede reevaluar un 
problema destacado, y estos diferentes enfoques pueden diferir 
significativamente en sus efectos sobre las emociones no deseadas. 
Por lo tanto, las investigaciones futuras también deberían comparar 
la eficacia de diferentes formas de aplicar estrategias de RE del 
mismo dominio de habilidades de RE. 

En cuanto a los estudios de intervención, los tratamientos cen-
trados exclusivamente en la mejora de las habilidades de RE solo se 
han evaluado anteriormente para un conjunto relativamente limitado 
de trastornos mentales. Por lo tanto, las investigaciones futuras 
deberían evaluar la eficacia de tales intervenciones centradas en 
la RE para una gama más amplia de trastornos psiquiátricos. Dado 

que, según la evidencia preliminar, las intervenciones centradas en 
la RE pueden, en el mejor de los casos, igualar las magnitudes de 
efecto de los tratamientos específicos para el trastorno, los inves-
tigadores podrían optar por priorizar la evaluación de formatos de 
tratamiento que aprovechen las ventajas prácticas y económicas 
únicas de los tratamientos centrados en la RE, en particular su 
aplicabilidad transdiagnóstica. 

Más específicamente, los investigadores podrían examinar los 
efectos crecientes que se consiguen cuando la terapia individual 
específica del trastorno se complementa con intervenciones gru-
pales transdiagnósticas centradas exclusivamente en la promoción 
de habilidades de RE. Dichas combinaciones garantizarían la foca-
lización crucial de los factores de mantenimiento específicos del 
trastorno, al tiempo que aprovecharían la mayor facilidad para 
organizar sesiones de terapia de grupo para pacientes con diag-
nósticos diversos.

Matthias Berking
Department of Clinical Psychology and Psychotherapy, Friedrich-Alexander 
Universität Erlangen-Nürnberg, Erlangen, Germany

1. Berking M, Whitley B. Affect regulation training (ART). New York: Springer, 
2014.

2. Berking M, Musa NS. In: Gross JJ, Ford BQ (eds). Handbook of emotion 
regulation. New York: Guilford, 2024:391-8.

3. Lukas CA, Ebert DD, Fuentes HT et al. J Clin Psychol 2018;74:1017-33.
4. Cludius B, Ehring T. In: Gross JJ, Ford BQ (eds). Handbook of emotion 

regulation. New York: Guilford, 2024:285-93.
5. Diedrich A, Grant M, Hofmann S et al. Behav Res Ther 2014;58:43-51.
6. Mennin DS, Fresco DM. In: Gross JJ, Ford BQ (eds). Handbook of emotion 

regulation. New York: Guilford, 2024:383-90.
7. Berking M, Eichler E, Naumann E et al. Br J Clin Psychol 2022;61:998- 

1018.
8. Berking M, Eichler E, Luhmann M et al. PLoS One 2019;14:e0220436.
9. Diedrich A, Hofmann SG, Cuijpers P et al. Behav Res Ther 2016;82:1-10.

DOI:10.1002/wps.21244

(Berking M. Emotion regulation and mental health: current evidence and 
beyond. World Psychiatry 2024;23:438–439)

Los episodios emocionales concretos –que pertenecen a cate-
gorías establecidas como el miedo, la ira y la alegría– regulan y 
desregulan la cognición y el comportamiento. También necesitan 
ser regulados por sí mismos, y el término “regulación emocional” 
suele referirse específicamente a este último proceso.

Aunque existen distintas definiciones de la regulación emocio-
nal, en general se considera que abarca una serie de estrategias, 
como cambiar nuestra situación, desviar la atención, reevaluar las 
cosas y modificar las expresiones de emoción. También se dice que 
incluye estrategias conscientes e inconscientes, así como objetivos 
y motivos diferentes y a veces conflictivos1.

De acuerdo con esto, la desregulación emocional podría con-
siderarse como una cuestión de si una emoción se produce, si es 
apropiada para la situación y si su intensidad es proporcional al 
estímulo que la provoca. Puede referirse a una única emoción, a un 
tipo de emoción y/o a una situación emocionalmente relevante, o a 
un conjunto más amplio de disposiciones emocionales.

Concebidas de este modo, la regulación y desregulación emo-
cional son ciertamente de interés para la psiquiatría. Sin embargo, 
es importante no pensar en ellas de forma demasiado atomizada e 
individualista. Se requiere un enfoque más amplio e integrado si 

queremos apreciar un tipo distintivo de desregulación que a menudo 
se asocia con diagnósticos psiquiátricos.

Sugiero que distingamos tres desafíos regulatorios: a) la regu-
lación emocional cotidiana; b) la regulación de las respuestas 
emocionales cuando nuestras vidas carecen de estructura; y c) la 
regulación de patrones de emociones extendidos temporalmente 
que contribuyen a cómo respondemos y nos adaptamos a las pér-
didas de estructura. 

La idoneidad de nuestras respuestas emocionales a las situacio-
nes cotidianas depende en parte de la organización idiosincrásica de 
nuestras vidas. El hecho de que algo nos importe, y cómo lo haga, 
refleja lo que ya nos importa o valoramos: una red establecida de 
relaciones, proyectos, compromisos, pasatiempos y posesiones pre-
ciadas. Que nuestra ira, miedo, alegría o alivio sean o no adecuados 
a la situación y también proporcionados en su intensidad y duración 
depende de si se relacionan con ese trasfondo de preocupaciones 
y afectos y de cómo lo hacen.

Por lo tanto, podríamos pensar en la regulación emocional 
como una forma de garantizar que nuestras diversas emociones 
sigan la importancia que tienen los acontecimientos y situaciones 
en relación con las estructuras dinámicas de nuestras vidas, per-

Regulación de las emociones, andamiaje y psiquiatría
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mitiéndonos responder de forma adecuada y efectiva. Se puede 
argumentar que, en situaciones mundanas, rara vez se requieren 
procesos de regulación independientes para ello. En vez de eso, 
nuestras emociones se “autorregulan”, iniciando comportamientos 
que alteran los estímulos que provocan emociones o nuestras rela-
ciones con ellos2. En cualquier caso, lo que estamos haciendo aquí 
es totalmente distinto de la tarea de regular las emociones cuando 
nuestras vidas carecen de organización, como en circunstancias 
de agitación.

Consideremos, por ejemplo, la variedad de circunstancias aso-
ciadas al “duelo” o la “pérdida”: un duelo significativo; la ruptura 
de una relación interpersonal; la migración forzosa; el final repen-
tino e inesperado de una carrera profesional; la destrucción del 
hogar; o el diagnóstico de una enfermedad grave. Estos y otros 
acontecimientos de la vida pueden socavar los cuidados y preocu-
paciones en relación con los cuales surgieron en su día experiencias 
emocionales mundanas y que tenían sentido para nosotros y los 
demás. Por lo tanto, ya no podemos recurrir a los recursos regula-
dores que presuponen esta estructura vital orientadora.

También hay un tercer desafío normativo que debe discernirse. 
Ciertos patrones emocionales contribuyen a cómo respondemos 
y nos adaptamos a cambios significativos en la organización de 
nuestras vidas. Es más plausible interpretar algunos de ellos como 
procesos integrados, extendidos temporalmente, que como secuen-
cias de episodios emocionales dispares. Esto se aplica al duelo que 
experimentamos por la muerte de otra persona, que implica –entre 
otras cosas– comprender, responder y adaptarse a lo que ha ocurrido 
y a lo que ocurre ahora, a menudo durante un largo lapso de tiempo3.

¿Cómo regulamos estas emociones al tiempo que nos enfrenta-
mos a pérdidas de estructura reguladora? Al considerar esta cues-
tión, deberíamos dirigir nuestra atención a los procesos que se 
distribuyen entre los individuos y sus entornos sociales, en lugar 
de limitarnos a las capacidades de los individuos. Es plausible 
sostener que utilizamos “andamios” externos incluso para regular 
ciertas emociones cotidianas4. Sin embargo, hay que distinguir entre 
formas mundanas y excepcionales de andamiaje. La organización 
de nuestras vidas depende en muchos sentidos de interacciones 
establecidas habitualmente con entornos sociales: nuestro hogar, 
nuestro lugar de trabajo, nuestra familia y nuestros amigos. Las 
respuestas emocionales a la agitación involucran pérdidas de esta 
estructura, que incluyen el andamiaje emocional que se daba por 
sentado. Así pues, la necesidad de regular las emociones es espe-
cialmente evidente en este caso, al igual que la falta de recursos 
regulatorios. Por lo tanto, se necesitan formas excepcionales de 
regulación que impliquen formas excepcionales de andamiaje. 
Quiero sugerir que este tipo de desafío regulatorio es –o al menos 
debería ser– de particular interés para la psiquiatría.

Gran parte del andamiaje emocional del que dependemos tanto 
en circunstancias mundanas como excepcionales es de naturaleza 
interpersonal o social. Los procesos reguladores se basan en las 
relaciones con individuos concretos, familias, otras personas en 
general y entornos sociales y culturales más amplios, e incluso 
pueden estar constituidos en parte por ellos. Por ejemplo, se ha 
sugerido que existen estrechos vínculos entre la regulación emocio-
nal y el apego5. Cuando nos vemos privados de nuestros recursos 
reguladores más habituales, aún podemos recurrir a otras personas 
para interpretar, evaluar y alterar nuestras emociones, incluidas 
aquellas que contribuyen a lidiar con la agitación y a reorientarnos.

Por lo tanto, una forma especialmente profunda de desregula-
ción sería la que implica una pérdida o ausencia generalizada de 
estructura vital, combinada con la falta de acceso a un andamiaje 

interpersonal y social: uno se siente perdido y solo. Esto es cohe-
rente con una serie de trastornos psiquiátricos, como el trastorno 
de estrés postraumático y algunas formas de depresión. Uno puede 
sentirse aislado de los demás o incapaz de confiar en nadie más. 
Puede haber sentimientos de vergüenza, culpa, miedo o incapa-
cidad. Pero lo que subyace a esta variedad es el tema común de 
sentirse incapaz de experimentar y relacionarse con los demás pre-
cisamente de aquellas maneras que, de otro modo, podrían mitigar 
la agitación emocional y la angustia.

La privación de ciertos tipos de posibilidades interpersonales no 
solo contribuye a las experiencias de estar perdido o solo. También 
puede generar una sensación de ineludibilidad o irrevocabilidad. 
Por ejemplo, los relatos de traumas en primera persona suelen 
referirse a una pérdida generalizada de la capacidad de confianza 
interpersonal, algo que, de otro modo, podría haber sostenido la 
apreciación de que siguen existiendo posibilidades significativas 
más allá de la situación actual6. El distanciamiento de los demás 
sin ninguna perspectiva de cambio positivo también es un tema 
destacado y constante en los relatos de depresión en primera per-
sona. No hay forma de escapar de tu prisión o pozo porque lo que 
está totalmente ausente de tu mundo experiencial es la perspectiva 
de que alguien te lance alguna vez una cuerda7,8. La sensación de 
irrevocabilidad, y con ella la pérdida de la capacidad de esperanza, 
es inseparable del hecho de estar solo, aislado de los demás, dis-
tanciado o abandonado.

Esta forma de experiencia puede caracterizarse en términos de 
pérdida de acceso a los procesos reguladores que, de otro modo, 
podrían haber ayudado a manejar la pérdida y la desorientación. Los 
diagnósticos de depresión se asocian a menudo con una “sensación 
de falta de disponibilidad de los demás como posibles co-regula-
dores externos”9. Sin embargo, la sensación de que nadie podría 
intervenir de un modo que podría haber abierto posibilidades vitales 
nuevas y significativas no se limita a la depresión. Las experiencias 
de desorientación, ineludibilidad, desconexión, ausencia, carencia, 
pérdida y vacío que implican un acceso reducido al andamiaje inter-
personal no son específicas desde el punto de vista del diagnóstico.

Por lo tanto, lo que se necesita es una perspectiva global sobre 
la regulación emocional que haga hincapié en las relaciones entre 
las emociones y la organización siempre cambiante de las vidas 
humanas, junto con las formas significativamente diferentes en 
que las formas mundanas y excepcionales de regulación emocional 
dependen de los procesos interpersonales y sociales.

Matthew Ratcliffe
Department of Philosophy, University of York, Heslington, UK

1. Gross JJ. In: Gross JJ (ed). Handbook of emotion regulation. New York: 
Guilford, 2014:3-20.

2. Kappas A. Emot Rev 2011;3:17-25.
3. Ratcliffe M. Grief worlds: a study of emotional experience. Cambridge: MIT 

Press, 2022.
4. Colombetti G, Krueger J. Philos Psychol 2015;28:1157-76.
5. Mikulincer M, Shaver PR, Pereg D. Motiv Emot 2003;27:77-102.
6. Brison SJ. Aftermath: violence and the remaking of a self. Princeton: Princ-

eton University Press, 2002.
7. Ratcliffe M. Experiences of depression: a study in phenomenology. Oxford: 

Oxford University Press, 2015.
8. Fusar-Poli P, Estradé A, Stanghellini G et al. World Psychiatry 2023;22:352-

65.
9.  Varga S, Krueger J. Rev Philos Psychol 2013;4:271-92.

DOI:10.1002/wps.21245

(Ratcliffe M. Emotion regulation, scaffolding and psychiatry. World 
Psychiatry 2024;23:439–440)



441World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

Está firmemente establecido que las relaciones personales 
desempeñan un papel fundamental en la salud mental y el bienes-
tar de los adolescentes. Durante la adolescencia, los individuos 
toman conciencia de su distinción y singularidad con respecto a 
los demás, iniciando el desarrollo de una identidad personal. El 
desarrollo de un sentido coherente de la identidad es crucial para la 
salud mental adolescente, y las relaciones sirven como una fuente 
vital de apoyo que les ayuda en esta tarea1.

Las relaciones de apoyo con padres sensibles y receptivos a sus 
necesidades cambiantes proporcionan una base segura desde la que 
los adolescentes pueden explorar con confianza diversos aspectos 
de su identidad. A medida que los adolescentes encuentran cada 
vez más intrigante y gratificante la exploración independiente de 
nuevos contextos sociales, los compañeros adquieren centralidad 
en sus vidas, ofreciéndoles oportunidades de aprender a través de 
experiencias novedosas con amigos.

Además, las interacciones tanto con los padres como con los 
compañeros proporcionan a los adolescentes una retroalimentación 
relevante sobre sí mismos que les permite evaluar si su autopercep-
ción coincide con la que tienen de ellos sus personas significativas. 
Esta retroalimentación les sirve como herramienta para reforzar 
o ajustar su identidad. Por lo tanto, estas relaciones son funda-
mentales para la salud mental y el bienestar de los adolescentes2,3.

Durante las últimas décadas del siglo XX y las primeras del 
siglo XXI, se ha producido un aumento significativo de los pro-
blemas de salud mental entre los adolescentes a nivel mundial. 
Múltiples encuestas transversales repetidas en todo el mundo, 
con amplios tamaños de muestra que van desde más de 100.000 
hasta un máximo de 915.054 individuos, han indicado tendencias 
decrecientes en la salud mental de los adolescentes en las últimas 
décadas. Aunque existen considerables variaciones nacionales en 
cuanto a la prevalencia y los cambios en el curso del tiempo en el 
bienestar mental de los adolescentes, se han observado descensos 
en 36 países4. Estos descensos son especialmente notorias en los 
países de ingresos más altos, sobre todo entre las niñas.

Estos descensos coinciden con un aumento del perfeccionismo 
en las tres últimas décadas5. Las últimas generaciones de jóvenes 
perciben mayores expectativas de los demás y se exigen más a sí 
mismos. Esta mayor presión por alcanzar la perfección explica en 
parte el aumento de los problemas de salud mental4. Cuando el per-
feccionismo se vuelve inadaptativo, puede complicar el desarrollo 
de una identidad coherente y dar lugar a preocupación, rumiación, 
indecisión y emociones negativas como la culpa y la vergüenza. 
Esto podría explicar la asociación entre el perfeccionismo y los 
problemas de salud mental.

El aumento del perfeccionismo se debe probablemente a una 
combinación de diversos factores, entre ellos la creciente prevalen-
cia de valores individualistas y materialistas en la sociedad. Estas 
tendencias fomentan entornos altamente competitivos y establecen 
estándares inalcanzables, contribuyendo a crear expectativas poco 
realistas en los jóvenes. Estos factores sociales a nivel macro no 
solo intensifican la inclinación de los adolescentes hacia el perfec-
cionismo y la presión percibida para sobresalir, sino que también 
afectan a las relaciones fundamentales de los adolescentes. La 
dinámica de interacción con padres y compañeros puede carac-
terizarse por una creciente preocupación por los éxitos y fracasos 
de los jóvenes.

La pubertad y los cambios asociados en el neurodesarrollo 
contribuyen a cambiar la dinámica de poder en las relaciones entre 
padres y adolescentes, lo que a menudo se asocia con un aumento 
temporal del conflicto. Sin embargo, las relaciones con los padres 
suelen ser cálidas y de apoyo a lo largo de la adolescencia en todo 
el mundo6. Las investigaciones ilustran una marcada disminución 
de las prácticas parentales autoritarias en las últimas décadas, en 
transición hacia prácticas más igualitarias7.

Sin embargo, el aumento de la crianza afectuosa y de apoyo 
tiende a coincidir con una mayor sobreimplicación parental, un 
ansioso exceso de control y una inclinación hacia la sobrepro-
tección. Especialmente durante la adolescencia, estas prácticas 
paternas intrusivas, a pesar de su naturaleza bienintencionada, 
podrían impedir un desarrollo saludable. Además, se ha producido 
un aumento de las expectativas y críticas de los padres5, lo que 
podría contribuir al aumento del perfeccionismo y de los problemas 
de salud mental relacionados.

Los adolescentes también se enfrentan a una presión cada vez 
mayor para cumplir las expectativas (percibidas) que establecen 
sus compañeros, lo que da lugar a un creciente perfeccionismo y a 
problemas de salud mental. Esto podría haberse visto exacerbado 
por el uso generalizado de las redes sociales. Sin embargo, es 
importante señalar que, aunque las tendencias en los problemas de 
salud mental se han relacionado con el uso de las redes sociales8, su 
uso no es perjudicial para la salud mental de los adolescentes per se. 
Contrariamente a la presunción de que las redes sociales socavan 
la comunicación genuina entre iguales, funcionan principalmente 
como una extensión de las interacciones offline, fomentando y faci-
litando predominantemente las conexiones sociales y, a menudo, 
produciendo efectos positivos en el bienestar mental9. Un ejemplo 
conmovedor surgió durante la pandemia de COVID-19, cuando las 
interacciones físicas entre adolescentes disminuyeron significativa-
mente, y muchos de ellos se sintieron más solos y experimentaron 
más problemas de salud mental. Mantenerse conectados con sus 
iguales online ayudó a paliar algunos de estos efectos adversos 
del aislamiento físico.

Mientras que el uso de las redes sociales puede vincularse con 
menos problemas de salud mental cuando fomenta interacciones 
positivas, mejora el apoyo social y facilita la conexión social, tiende 
a asociarse con más problemas de salud mental cuando se vuelve 
excesivo, desplaza el tiempo dedicado a las interacciones en per-
sona e implica interacciones negativas o comparaciones sociales8. 
Estos riesgos se derivan principalmente de las características de 
los adolescentes o su entorno, más que directamente del uso de 
las redes sociales en sí9. También existe una preocupación genuina 
respecto a las conductas adictivas, en que los jóvenes luchan por 
desconectarse de las redes sociales y descuidan otros aspectos 
cruciales de sus vidas, como las tareas escolares, las relaciones 
o el sueño. Las redes sociales ofrecen oportunidades de autopre-
sentación positiva, lo que podría aumentar los sentimientos de 
inseguridad, perfeccionismo y depresión entre los jóvenes que 
luchan contra la inseguridad y se comparan constantemente con 
compañeros aparentemente más exitosos y socialmente prósperos.

En lugar de disuadir a los adolescentes del uso de las redes 
sociales, debemos centrarnos en comprender los factores indivi-
duales y ambientales que predisponen a los jóvenes a los efectos 
adversos de estos medios. Guiar a los adolescentes hacia una par-
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ticipación más saludable en las redes sociales puede reforzar las 
interacciones sociales positivas y minimizar el daño potencial para 
la salud mental.

Las investigaciones futuras deberían abordar las repercusiones 
de los cambios sociales y tecnológicos en la forma en que se constru-
yen las relaciones de los adolescentes tanto con sus padres como con 
sus compañeros. La tendencia social predominante hacia un mayor 
individualismo y materialismo está fomentando entornos cada vez 
más competitivos y expectativas poco realistas. Estos cambios no 
solo repercuten directamente en el desarrollo de la identidad y el 
bienestar mental de los adolescentes, sino que también pueden afec-
tar a la naturaleza de sus interacciones con sus padres y compañeros.

Incluso en el contexto de relaciones y amistades afectuosas y 
de apoyo entre padres e hijos adolescentes, es probable que estos 
cambios sociales influyan en las percepciones de estas relaciones, 
en los comportamientos de interacción y en la interpretación de 
estos comportamientos. Necesitamos adquirir una comprensión 
más matizada de las interacciones con padres y compañeros que 
contribuyen al cultivo del perfeccionismo, que impide el desarrollo 
saludable de la identidad y pone en peligro la salud mental de los 
adolescentes.

Tal vez sea aún más importante abordar los factores de nivel 
macro que contribuyen a un panorama social caracterizado por 
una competitividad creciente, disparidades económicas y la pre-

sión por sobresalir constantemente. Este contexto sociocultural 
crea un entorno en el que algunos jóvenes, junto con sus padres y 
compañeros, cultivan inadvertidamente condiciones que favorecen 
el perfeccionismo. Por lo tanto, una investigación exhaustiva debe 
tener como objetivo no solo examinar las interacciones a nivel 
micro dentro de las relaciones, sino también comprender las fuerzas 
sociales más amplias que dan forma a estas dinámicas.
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La adolescencia es una época de cambios drásticos en los ámbi-
tos físico, conductual, emocional, cognitivo y social, y el contexto 
en el que uno madura desempeña un papel crucial. Los primeros 
años de la década de 2020 proporcionaron un contexto único para el 
desarrollo adolescente, lleno de acontecimientos sin precedentes en 
múltiples niveles de la vida. Estas fuerzas contextuales impactaron 
potencialmente en lo que sabemos de trayectorias de desarrollo 
estudiadas anteriormente durante la adolescencia.

Aquí destacamos brevemente la investigación reciente sobre 
la ansiedad adolescente asociada al uso de las redes sociales y la 
pandemia de COVID-19, y nos centramos en las últimas tendencias 
y avances en la terapia cognitivo-conductual (TCC) para el trata-
miento de la ansiedad en los jóvenes. Destacamos la importancia de 
las tareas de exposición conductual y la necesidad de “flexibilidad 
dentro de la fidelidad”1 en las intervenciones de TCC basadas en 
manuales. Por último, identificamos futuras direcciones de inves-
tigación para evaluar el desarrollo, mantenimiento y tratamiento 
de la ansiedad en adolescentes.

Las tasas de ansiedad entre los jóvenes, así como las de depre-
sión, suicidio y otros trastornos de salud mental, han aumentado en 
los últimos años. En concreto, los síntomas de ansiedad aumentaron 
durante la pandemia de COVID-19; con un 20% de los jóvenes 
encuestados que experimentaron estos síntomas, en comparación 
con el 11% antes de la pandemia2. Además, en todos los niveles 
socioeconómicos, alrededor del 70% de los adolescentes declararon 
creer que la ansiedad y la depresión son problemas importantes 
entre las personas de su edad en su comunidad3. Se han observado 
disparidades cada vez mayores en la prevalencia de la ansiedad 
entre las niñas adolescentes en comparación con los niños, y entre 
los jóvenes de minorías sexuales en comparación con los hetero-
sexuales2,4.

En la actualidad, los adolescentes se enfrentan a factores estre-
santes que pueden contribuir al aumento de la ansiedad. La pande-
mia de COVID-19 tuvo repercusiones en el bienestar psicológico 
de los jóvenes, como la alteración de los hitos evolutivos, la pérdida 
de interacciones con los compañeros y el aislamiento social2. Los 
adolescentes son grandes consumidores de tecnología digital y 
redes sociales: esto tiene el potencial de proporcionar beneficios a 
los jóvenes a través de oportunidades para fortalecer las relaciones 
sociales. Sin embargo, las redes sociales también pueden provocar 
un aumento de los síntomas de ansiedad. En un estudio longitudinal 
de adolescentes de 12 a 15 años, los que pasaban más de 3 horas 
al día en las redes sociales tenían mayor probabilidad prospec-
tiva de sufrir problemas de internalización (es decir, ansiedad y 
depresión5). No es difícil ver las características de doble filo del 
uso intensivo de las redes sociales por parte de los adolescentes.

Las investigaciones recientes continúan reforzando el amplio 
conjunto de evidencia existente que demuestra la eficacia6 y efecti-
vidad7 de la TCC en el tratamiento de la ansiedad en adolescentes, 
y los últimos estudios analizan los efectos del tratamiento según la 
modalidad de intervención y el énfasis en los componentes clave 
(p. ej., psicoeducación, reestructuración cognitiva, tareas de expo-
sición). Al comparar las modalidades de TCC con los controles 
de lista de espera en función de la remisión de la ansiedad tras el 
tratamiento, se observaron beneficios significativos para la TCC 
individual, grupal, familiar y a distancia. Las intervenciones de 
TCC individuales, familiares y a distancia también demostraron 
resultados de remisión superiores en relación con los controles 
de atención.

Aunque se basaron en un número limitado de estudios com-
parativos de eficacia, las diversas modalidades de tratamiento no 
mostraron beneficios diferenciales (p. ej., la TCC individual no 
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mostró beneficios significativos en comparación con otras moda-
lidades de TCC). Aunque las comparaciones estaban limitadas 
por restricciones similares, el tratamiento combinado con TCC 
individual e inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
(ISRS) demostró mayor efectividad que cualquiera de los enfoques 
terapéuticos aislados8. 

Entre los componentes centrales de las intervenciones de TCC, 
los experimentos conductuales (es decir, las tareas de exposición) 
son los más impactantes. Reforzando la investigación previa que 
examinaba las asociaciones de resultados del tratamiento en función 
de la finalización de la tarea de exposición (p. ej., la cantidad de 
tareas de exposición durante la sesión), las intervenciones recientes 
de TCC han evaluado la efectividad de los tratamientos que hacen 
hincapié específicamente en las exposiciones. Se examinaron los 
resultados de la ansiedad juvenil tras la aleatorización a uno de 
dos tratamientos centrados en diferentes componentes centrales de 
la TCC: una TCC centrada en la exposición (TCC-CE) caracteri-
zada por la ausencia de componentes de relajación y un inicio más 
rápido de las tareas de exposición, y un tratamiento basado en la 
relajación9. La TCC-CE no solo fue eficaz en el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad en los jóvenes, sino que demostró una mayor 
eficacia en relación con el tratamiento basado en la relajación. Los 
resultados indicaron que la TCC-CE produjo reducciones “más 
rápidas y pronunciadas” de la ansiedad juvenil. Los participantes 
asignados aleatoriamente a la TCC-CE tenían más probabilidades 
de completar la terapia en comparación con los que recibían el 
tratamiento basado en la relajación9. 

Los avances en la TCC para adolescentes resaltan la necesi-
dad de aplicar de forma flexible la TCC basada en manuales para 
aumentar su uso y accesibilidad. La flexibilidad personaliza el tra-
tamiento en función de los intereses de los jóvenes (p. ej., deportes, 
informática, arte) y de sus necesidades (p. ej., diagnósticos comór-
bidos, nivel de desarrollo cognitivo). Los entornos potenciales para 
administrar la TCC también requieren flexibilidad: pueden incluir 
escuelas, centros comunitarios de salud mental, plataformas de 
telesalud y basadas en ordenadores, y esfuerzos en el hogar. 

Las características clave de los tratamientos con apoyo empí-
rico siguen siendo necesarias, pero pueden variar en función de 
las necesidades de una aplicación pragmática y factible. La mayor 
provisión de TCC mediada por dispositivos digitales (provocada por 
la pandemia de COVID-19) puso de relieve estrategias y oportuni-
dades de ajuste flexibles en relación con el tratamiento presencial 
estándar. Por ejemplo, utilizando cámaras de FaceTime u ordena-
dores portátiles, las tareas de exposición pueden tener lugar en el 
entorno del mundo real del adolescente y llevarse a cabo con el 
apoyo del terapeuta1. Las plataformas de telesalud hacen que las 
intervenciones de TCC sean más accesibles en todas las regiones 
geográficas, lo que permite a los jóvenes participar en exposiciones 
con compañeros y conectarse con otras personas con problemas 
de salud mental similares.

Es probable que el futuro sea testigo de un enfoque cada vez 
mayor en las comparaciones entre la administración presencial y 

la telesalud del tratamiento de la ansiedad en adolescentes. En la 
misma línea, las aplicaciones para que los adolescentes pueden usar 
para controlar su ansiedad no solo serán más frecuentes, sino que 
también necesitarán una evaluación adecuada. No creemos que la 
inteligencia artificial vaya a sustituir a un proveedor de servicios 
de TCC, pero sí que la telesalud tendrá una presencia y un impacto 
cada vez mayores.

La reducción de los síntomas ha sido y sigue siendo un objetivo 
importante para los proveedores de servicios de salud mental. Sin 
embargo, sabemos que la mejora va más allá de la reducción de los 
síntomas. Los estudios futuros se beneficiarán de los exámenes de 
una mayor autoeficacia y las ganancias idiográficas en el dominio 
de las situaciones personales que generan ansiedad. Los tratamien-
tos para adolescentes que abordan su necesidad de reafirmación 
y/o mejoran sus interacciones sociales probablemente aumentarán 
los enfoques actuales.

También cabe esperar estrategias dirigidas por ordenador para 
avanzar en la personalización del tratamiento. En la actualidad, los 
proveedores de servicios “improvisan” a medida que adaptan su tra-
bajo a sus pacientes. Con el aprendizaje automático, podemos iden-
tificar las características de los jóvenes ansiosos que responderán 
a los diversos componentes del tratamiento. En otras palabras, los 
hallazgos del aprendizaje automático aplicados a grandes conjuntos 
de datos homogeneizados pueden informar a los proveedores sobre 
adaptaciones que, para las características de un cliente específico, 
probablemente serán óptimamente efectivas. 

Por lo tanto, la TCC está actualmente bien establecida como tra-
tamiento de primera línea para la ansiedad en adolescentes, pero es 
probable que los esfuerzos para personalizar y ampliar esta terapia 
empíricamente respaldada se extiendan en el futuro y repercutan 
de forma significativa en la práctica clínica.
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Incluso dentro del panorama en constante evolución de las inter-
venciones digitales en salud mental, la llegada de la inteligencia 
artificial generativa (IAG), los grandes modelos lingüísticos (LLM) 
y los transformadores generativos preentrenados (GPT) representa 
un cambio de paradigma. Estas tecnologías encierran la promesa 
de diagnósticos, psicoeducación y tratamientos escalables y perso-
nalizados que pueden ayudar a cerrar una brecha persistente en el 
acceso a la atención1. Al mismo tiempo, el riesgo que supone para 
la salud de los pacientes la atención no supervisada impulsada por 
IA, y para los datos de los usuarios la inseguridad de las platafor-
mas, plantea retos sin precedentes. El entusiasmo y el temor que 
generan simultáneamente las ofertas de IA para la salud mental 
hacen que una herramienta integral para su evaluación sistemática 
sea una necesidad oportuna.

Hasta donde sabemos, no existe ninguna escala integral para 
evaluar sistemáticamente las intervenciones de IA. Abbasian et al2 
sugirieron métricas útiles para evaluar las conversaciones sobre 
atención médica con IA, sin adaptarlas explícitamente a la salud 
mental. El experto en IA, L. Eliot3, abogó por clasificar los chatbots 
de salud mental en función de su autonomía o grado de independen-
cia de la supervisión humana. Pfohl et al4 se centraron directamente 
en evaluar la equidad y el sesgo. Estos esfuerzos ponen de relieve 
la necesidad de un conjunto de herramientas integral para evaluar 
las intervenciones de IA en salud mental, que abarque la autonomía 
y la equidad, pero también la eficacia, experiencia del usuario, 
seguridad e integridad ética, entre otras dimensiones cruciales5.

Las herramientas digitales de evaluación de salud mental ante-
riores al surgimiento de la IA brindan valiosas enseñanzas. La 
guía gratuita One Mind PsyberGuide6, ahora discontinuada, ofrecía 
revisiones de aplicaciones digitales de salud mental centradas en 
tres dimensiones: credibilidad, experiencia del usuario y transparen-
cia. Este marco parecía desempeñar un papel importante en varios 
grupos de interés: Psihogios et al7 lo elogiaron en su artículo sobre 
apps móviles de salud pediátrica; Nesamoney8 lo respaldaron por 
ayudar a desarrolladores y diseñadores de aplicaciones; y Garland 
et al9 lo describieron como más completo y fácil de usar que otras 
plataformas de revisión de apps, incluida la de la American Psy-
chological Association.

Al crear un marco de evaluación de herramientas de salud men-
tal basadas en IA, PsyberGuide es un punto de partida razonable. 
Además de breves reseñas de apps por parte de los usuarios y 
reseñas más extensas de expertos, ofrecía pautas de puntuación 
para sus dimensiones. Dada la importancia de que las herramientas 
de IA “aprendan” de los comentarios y revisiones continuos, y de 
un sistema de puntuación que facilite las comparaciones entre las 
ofertas de IA, constituye una base útil.

Aquí presentamos el Marco para la Evaluación de Herramientas 
de IA en Salud Mental (FAITA - Salud Mental), una escala estruc-
turada desarrollada mediante la actualización de las dimensiones de 
“credibilidad”, “experiencia del usuario” y “transparencia” de Psy-
berGuide para la “era” de la IA, que incorpora tres nuevas dimen-
siones cruciales: “agencia del usuario”, “diversidad e inclusividad” 

y “gestión de crisis” (ver información complementaria para obtener 
el formulario estructurado completo de FAITA - Salud Mental).

Nuestro marco refleja la conciencia tanto del potencial como 
de los retos de las herramientas de IA, y hace hincapié en la base 
de evidencia, el diseño centrado en el usuario, la seguridad, la 
personalización, la sensibilidad cultural y el uso ético de la tecno-
logía. En última instancia, el marco pretende promover las “mejores 
prácticas” y orientar el desarrollo industrial de tecnologías de IA 
que beneficien a los usuarios al tiempo que respete sus derechos. 
Además, el marco pretende ser lo suficientemente flexible como 
para dar cabida a la continua evolución en este campo y, con algu-
nas modificaciones menores, adaptarse a otras disciplinas médicas 
impactadas por la IA (p. ej., “FAITA - Genética”).

La primera dimensión del marco, “credibilidad”, evalúa las 
herramientas de salud mental impulsadas por IA en función de sus 
fundamentos científicos y de la capacidad del usuario para alcan-
zar sus objetivos. Integrando las tres subdimensiones de “objetivo 
propuesto”, “contenido basado en la evidencia” y “retención”, esta 
dimensión aboga por intervenciones que tengan objetivos claros y 
mensurables, se basen en investigaciones y prácticas validadas y 
puedan mantener a los usuarios comprometidos de forma significa-
tiva a lo largo del tiempo. Cada subdimensión recibe hasta 2 puntos, 
con una puntuación máxima de 6 para la herramienta más “creíble”.

La segunda dimensión para evaluar las herramientas de salud 
mental basadas en IA, la “experiencia del usuario”, aborda inte-
racciones más complejas que las que se encuentran en las aplica-
ciones estáticas de salud mental. Por ello, la dimensión “experiencia 
de usuario” de PsyberGuide, con su enfoque en la interacción, la 
funcionalidad y la estética, se consideró insuficiente, y se incorpora-
ron tres nuevas subdimensiones: “adaptabilidad personalizada”, para 
evaluar la capacidad de la IA de mejorar con el tiempo a partir de la 
retroalimentación del usuario; “calidad de las interacciones”, para 
evaluar la naturalidad de los intercambios; y “mecanismos de retro-
alimentación”, para subrayar la importancia de la capacidad de los 
usuarios de comunicar problemas, sugerir mejoras y solicitar ayuda. 
Cada subdimensión de la dimensión “experiencia del usuario” recibe 
hasta 2 puntos, con una puntuación máxima de dimensión de 6.

La tercera dimensión, “agencia del usuario”, es nueva y subraya 
la importancia de empoderar a los usuarios para gestionar sus datos 
personales y sus opciones de tratamiento. Se divide en dos sub-
dimensiones. La primera, “autonomía del usuario, protección de 
datos y privacidad”, se centra en el control de los datos de salud 
personales, procesos de consentimiento claramente redactados y 
fáciles de usar, protocolos sólidos de protección de datos, almace-
namiento seguro y capacidad de los usuarios para gestionar acti-
vamente sus datos. La segunda, “empoderamiento del usuario”, se 
centra en la autoeficacia y capacidad de autogestión de los usuarios, 
evaluando la inclusión en las intervenciones de IA de herramientas 
que apoyen la independencia de los usuarios, así como el fomento 
de la aplicación de las habilidades aprendidas con la herramienta 
en contextos de la vida real de forma que se evite la dependencia 
de la herramienta. Cada subdimensión recibe hasta 2 puntos, con 
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lo que la puntuación máxima de la dimensión “agencia del usua-
rio” es de 4.

La cuarta dimensión, “equidad e inclusión”, también es nueva 
y consta de dos subdimensiones: “sensibilidad cultural e inclusivi-
dad”, que evalúa la capacidad de una herramienta para interactuar 
con usuarios de diversos orígenes culturales y enfatiza la necesidad 
de que el contenido reconozca las diferencias culturales y otras 
diferencias de identidad; y “sesgo e imparcialidad”, que aborda el 
compromiso de la herramienta de diversificar su material de forma-
ción y eliminar los sesgos que puedan afectar a la imparcialidad y 
la equidad. Cada subdimensión recibe hasta 2 puntos, con lo que la 
puntuación máxima de la dimensión “equidad e inclusión” es de 4.

La quinta dimensión, “transparencia”, se mantiene de la Psy-
berGuide, pero ahora se extiende más allá de la gestión de datos 
para incluir la propiedad de la IA, financiación, modelo de negocio, 
procesos de desarrollo y principales partes interesadas. Destaca la 
importancia de proporcionar información clara y completa sobre 
las prácticas operativas y empresariales, para que los usuarios estén 
mejor equipados para tomar decisiones informadas sobre el uso de 
dichas tecnologías. También pretende ayudar a los desarrolladores 
a cumplir con las mejores prácticas divulgando información sobre 
la intención y la gobernanza de sus herramientas. La dimensión 
“transparencia” recibe una puntuación máxima de 2.

Por último, la nueva sexta dimensión de “gestión de crisis” 
evalúa la salvaguarda del bienestar del usuario y si la herramienta 
de IA de salud mental proporciona un apoyo inmediato y eficaz 
en situaciones de emergencia. Hace hincapié en los protocolos de 
seguridad integrales y las funciones de gestión de crisis que no solo 
dirigen a los usuarios a los recursos locales pertinentes durante las 
crisis, sino que también facilitan el seguimiento con estos recursos. 
La dimensión “gestión de crisis” tiene una puntuación máxima de 2.

La integración de IAG, LLM y GPT en la atención de la salud 
mental anuncia una nueva era prometedora pero complicada. La 
promesa de estas tecnologías para brindar un apoyo de salud mental 

personalizado, accesible y escalable es inmensa. Por desgracia, los 
retos también lo son. Hemos desarrollado la FAITA - Salud Mental 
para dotar a los usuarios, médicos, investigadores y partes intere-
sadas de la industria y la salud pública de una escala para evaluar 
de manera integral la calidad, seguridad, integridad y orientación 
al usuario de las herramientas de salud mental impulsadas por IA.

Con una puntuación global que va de 0 a 24, esta escala intenta 
captar las complejidades de la atención a la salud mental impulsada 
por la IA, al tiempo que se adapta a la evolución continua en este 
campo y a posibles adaptaciones a otras disciplinas médicas. Se 
requiere una investigación formal para comprobar empíricamente 
sus fortalezas, debilidades y componentes más pertinentes.
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A finales de los años 80, el Grupo de Trabajo sobre Trastornos 
de la Personalidad de la CIE-10 contaba con poca evidencia en la 
que basar sus decisiones y, comprensiblemente, siguió el ejemplo 
del DSM, con su bien financiada y popular tercera edición y las 
siguientes.

Cuando el Grupo de Trabajo abordó el delicado tema de los tras-
tornos individuales de la personalidad, consideró que la evidencia 
sobre el “trastorno límite de la personalidad” era insuficiente para 
incluirlo. Pero un grupo de presión de partidarios no lo permitió, 
y finalmente se incluyeron dos grupos adicionales de trastornos de 
la personalidad bajo el epígrafe de “trastorno de la personalidad 
emocionalmente inestable” (F60.3): un “tipo impulsivo” (F60.30), 
caracterizado por una “tendencia a actuar de forma inesperada” y a 
mostrar un “comportamiento pendenciero” y un “estado de ánimo 
inestable y caprichoso”; y un “tipo límite” (F60.31), caracterizado 
por una autoimagen incierta, relaciones inestables, esfuerzos por 
evitar el abandono y autolesiones recurrentes.

Aún no hemos visto mucha evidencia de que el tipo impulsivo 
(F60.30) se haya utilizado en la práctica. Por el contrario, el tipo 
límite es, con diferencia, el diagnóstico de trastorno de persona-
lidad más utilizado, hasta el punto de que la división original del 
“trastorno de la personalidad emocionalmente inestable” en dos 
grupos se ha olvidado por completo.

En el grupo de revisión de la CIE-11, más de dos décadas 
después, se llegó a la misma conclusión: el trastorno límite de 
personalidad no se consideraba un diagnóstico adecuado para su 
inclusión y se ignoró, al igual que todas las demás categorías de 
trastorno de la personalidad en el nuevo sistema dimensional1. 
Pero, al igual que ocurrió con la CIE-10, el diagnóstico límite no 
fue desdeñado por los demás. Hubo un descontento general con su 
omisión2 y un fuerte llamamiento para que se incluyera de alguna 
forma. Así, se añadió el “especificador de patrón límite” como 
solución de transigencia3.

¿Cómo se explica que, después de que dos grupos de revisión 
decidieran excluir este trastorno por considerarlo insatisfactorio, 
se siga apoyando el trastorno límite de personalidad como diag-
nóstico? Las explicaciones estándar son que es útil en la práctica 
clínica, se utiliza ampliamente y ofrece opciones de tratamiento, a 
diferencia de otros trastornos de la personalidad. Sin embargo, lo 
mismo podría decirse, casi exactamente, del diagnóstico de neuras-
tenia entre 1870 y 1990 (aparecía apologéticamente en la CIE-10), 
que ahora se ha reconocido como redundante, ya que estaba vaga-
mente definido, era tan frecuente que carecía de discriminación, y 
se volvió tóxico por las críticas y el estigma.

Estas mismas preocupaciones se aplican al trastorno límite de 
la personalidad. Es como una gran burbuja de plástico que cubre 
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todos los trastornos de la personalidad, fácilmente reconocible 
en la superficie pero que oscurece los trastornos que hay debajo. 
La anormalidad de la personalidad se identifica a través de ras-
gos que son persistentes, exactamente igual que los rasgos de la 
personalidad normal. Las características del trastorno límite de 
la personalidad no son rasgos, sino síntomas y comportamientos 
fluctuantes4, y –como muchas afecciones sintomáticas– mejoran 
de forma constante con el tiempo5. Cuando los síntomas límite se 
examinan en estudios de análisis factorial, se encuentran dispersos 
en un rango de trastornos tanto de la personalidad como de otros 
trastornos mentales, y no tienen especificidad6.

Todos los intentos de encontrar un rasgo límite han fracasado. 
Aunque los síntomas límite parecen coherentes cuando se examinan 
de forma aislada, desaparecen en un factor general de trastorno 
de la personalidad cuando se modelan junto con otros síntomas 
de trastorno de la personalidad7. Los síntomas del trastorno límite 
de la personalidad se alinean en gran medida con todos los demás 
síntomas del trastorno de la personalidad, y el diagnóstico del 
trastorno límite de la personalidad se conceptualiza mejor como 
patología moderada a grave de la personalidad en general6. Gun-
derson y Lyons-Ruth pueden haber acertado cuando identificaron 
el núcleo de la patología límite como hipersensibilidad interper-
sonal, un complejo síntoma-conducta presente en la mayoría de 
los trastornos de la personalidad8.

Un diagnóstico insatisfactorio conduce a un tratamiento imper-
fecto. Aunque parece que hay muchos tratamientos disponibles para 
el trastorno límite de la personalidad, su valor se evapora al anali-
zarlos. Aunque los tratamientos son complejos, a menudo requieren 
mucho tiempo y están bien diseñados, no son más efectivos que una 
buena atención psiquiátrica, que ahora, en nuestra pasión actual por 
los acrónimos de tres letras, se denomina SCM (atención clínica 
estructurada) o GPM (atención psiquiátrica general). Existe confu-
sión sobre quién debe recibir SCM o GPM y quién necesita inter-
venciones más complejas de terapia dialéctica conductual (TDC), 
terapia basada en la mentalización (TBM), psicoterapia centrada 
en la transferencia (TFT), terapia cognitivo-conductual (TCC) o 
terapia cognitivo-analítica (TCA). La propuesta de atención esca-
lonada como respuesta suena bien, pero como el diagnóstico es 
tan defectuoso, nadie sabe por dónde empezar.

Se podría argumentar que, aunque las críticas al diagnóstico 
de trastorno límite de la personalidad son válidas, el término es 
familiar para los clínicos y podría considerarse un sinónimo de 
patología de la personalidad de moderada a grave y conducir a un 
tratamiento adecuado con psicoterapia estructurada. El problema 
con este argumento es que el término es una fuente importante de 
estigma. Los pacientes identificados con un trastorno límite de la 
personalidad se consideran más difíciles de tratar, incluso cuando 
su comportamiento es el mismo que el de otros pacientes sin la 
etiqueta9. El acceso al tratamiento de otros trastornos psiquiátricos 
–como el trastorno por déficit de atención con hiperactividad, el 
trastorno por consumo de sustancias o los trastornos del estado de 
ánimo–, así como de los trastornos físicos, también puede resultar 
más difícil. La etiqueta del trastorno límite de la personalidad deva-
lúa todos los demás síntomas, de modo que pueden ser más fácil-
mente ignorados. Esto, a su vez, aumenta la sensación de alienación 
que ya sienten muchos pacientes con problemas de personalidad.

Sostenemos que la solución es abandonar el diagnóstico de 
trastorno límite de la personalidad y sustituirlo por un sistema 
más transparente de descripción de la patología de la personalidad. 
Dado que los diagnósticos de trastorno límite de la personalidad 
están altamente correlacionados con el trastorno general de la 

personalidad moderado-grave, el primer paso es evaluar el nivel 
de gravedad de la disfunción del paciente. Muchos pacientes con 
trastorno de la personalidad moderado o grave presentarán rasgos 
que ahora se denominan “límite”, como desregulación emocional, 
hipersensibilidad interpersonal y conductas impulsivas, pero no 
todos. Algunos tendrán un destacado desapego social y emocio-
nal, otros perfeccionismo y terquedad, o egocentrismo y falta de 
empatía. Estos pacientes, con rasgos de personalidad descritos a 
lo largo de muchos siglos, son ignorados en gran medida por el 
tratamiento de los trastornos de personalidad centrado en los deno-
minados rasgos límite.

La nueva clasificación de los trastornos de la personalidad de la 
CIE-11 permite esta evaluación más amplia. La clasificación dimen-
sional de la gravedad –que se divide en dificultad de la personalidad 
y trastorno de la personalidad leve, moderado y grave– anima a 
los profesionales clínicos a evaluar la gravedad general antes de 
centrarse en síntomas y comportamientos específicos. Los cinco 
dominios (afectividad negativa, desapego, disocialidad, desinhibi-
ción y anankastia), similares a los Cinco Grandes de la personalidad 
normal, permiten una descripción más matizada de estos síntomas 
y comportamientos, que van más allá de los englobados en el tras-
torno límite de la personalidad, especialmente en los dominios de 
desapego y anankastia.

Esto debería llevar a los clínicos a considerar todo el espectro de 
la patología de la personalidad en sus pacientes, en lugar de perder 
el interés cuando se han marcado los criterios del trastorno límite 
de personalidad. Es de esperar que una formulación sofisticada 
conduzca a una serie de intervenciones en lugar del tratamiento 
estándar basado en protocolos que se administra a todo el mundo. 
También podría fomentar la investigación en torno al tratamiento 
de quienes presentan síntomas y rasgos de trastorno de persona-
lidad no límite.

En conclusión, la mejor forma de considerar el trastorno límite 
de la personalidad es como un diagnóstico transitorio que llamó la 
atención sobre los pacientes que sufrían trastornos de la personali-
dad moderados a graves y animó a probar psicoterapias estructura-
das. Sin embargo, ahora se ha puesto de manifiesto que el diagnós-
tico no está relacionado con rasgos específicos de la personalidad, 
es excesivamente inclusivo y no conduce a tratamientos específicos 
más allá de la atención clínica estructurada. Su presencia domi-
nante en el campo significa que se desalienta la evaluación y el 
tratamiento de otras patologías de la personalidad, y se estigmatiza 
todo el concepto de disfunción de la personalidad. Es hora de que 
el trastorno límite de la personalidad se acueste y muera.
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En su nivel más básico, los sistemas de clasificación propor-
cionan a los profesionales de la salud herramientas que les ayudan 
a identificar a las personas que necesitan servicios de asistencia 
médica y a decidir qué tratamientos tienen más probabilidades de 
ser efectivos. Además, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
espera que el capítulo de la CIE-11 sobre trastornos mentales, del 
comportamiento y del neurodesarrollo proporcione a sus estados 
miembros una herramienta que les ayude a reducir la carga de 
morbilidad asociada a estos trastornos.

El desarrollo de las Descripciones Clínicas y Requisitos Diag-
nósticos para los Trastornos Mentales, del Comportamiento y del 
Neurodesarrollo de la CIE-11 (CDDR)1 se guió por la evidencia 
científica actual y las mejores prácticas clínicas. Un objetivo gene-
ral fue mejorar la capacidad de la herramienta para que sirviera 
de lenguaje común global que facilitara la comunicación entre: a) 
el personal clínico, que no solo toma decisiones sobre la natura-
leza de los problemas de salud mental y qué tratamiento ofrecer, 
sino que también se consulta y deriva entre sí; b) los usuarios de 
servicios y cuidadores, para ayudarles a estar informados sobre la 
naturaleza de sus afecciones y a participar en las decisiones sobre 
su atención; y c) los estados miembros, que necesitan recopilar y 
cotejar datos de los encuentros de salud en forma de estadísticas 
sanitarias que son cruciales para una política y una planificación 
sanitarias basadas en la evidencia.

Para desempeñar estas funciones, las CDDR deben ser válidas, 
fiables y adecuadas a su propósito, es decir, tener utilidad clínica. 
Aunque los avances en neurogenética y psicofisiología no han 
proporcionado una base suficiente para nuevas caracterizaciones 
de los trastornos mentales, la validez diagnóstica de esos trastor-
nos –es decir, la evidencia para afirmar que los constructos son 
lo que pretenden ser– ha sido respaldada por estudios empíricos 
de respuesta al tratamiento y patrones de resultados clínicos2. Al 
mantener o incluir nuevas categorías diagnósticas en las CDDR, se 
revisó exhaustivamente esta evidencia y se utilizó para establecer su 
validez. La fiabilidad del diagnóstico de las enfermedades altamente 
gravosas fue realizada por evaluadores clínicos con distintos niveles 
de experiencia en diversos entornos nacionales.

La OMS también dedicó un gran esfuerzo a garantizar que las 
categorías y orientaciones diagnósticas contenidas en la CIE-11 y 
las CDDR tuvieran una utilidad clínica adecuada y demostrable3. 
Basándose en trabajos anteriores4, la OMS utilizó una definición 
más elaborada de la utilidad clínica que incluía: a) conceptualiza-
ción (grado en que el constructo o categoría ayudan a comprender 
el estado de salud del paciente); b) bondad de ajuste (grado en que 
las directrices reflejan con precisión las presentaciones sintomáticas 
de los pacientes y ayudan al clínico a seleccionar intervenciones 
y tomar decisiones de tratamiento clínico pertinentes); y c) faci-
lidad de uso (viabilidad de utilizar las directrices, especialmente 
en entornos clínicos en que, por lo general, los clínicos suelen 
disponer de poco tiempo). 

Para facilitar el uso global de las CDDR, también fue una con-
sideración clave su aplicabilidad en diversas culturas. En primer 
lugar, dada su dependencia de fuentes empíricas, la nosología 
psiquiátrica se ve influida por la procedencia de los datos. Una 
clasificación limitada en las fuentes de datos para su desarrollo 
verá restringida su amplitud de aplicabilidad. La diversificación 
de las fuentes de datos es, por tanto, un requisito importante para 

la aplicabilidad global. Igualmente importante es el esfuerzo por 
garantizar que se aporten múltiples perspectivas para delimitar 
la frontera entre las experiencias normativas y las desviaciones 
clínicamente significativas5. En segundo lugar, una clasificación 
internacional debe ser flexible en cuanto a su capacidad de res-
puesta y sensibilidad cultural, dado que las culturas influyen en el 
patrón, la forma y la presentación de la mayoría de los trastornos 
mentales.

La diversificación de las fuentes de datos se garantizó mediante 
la realización de estudios clínicos en una red de centros interna-
cionales de estudios de campo. Estos estudios evaluaron la uti-
lidad clínica y la facilidad de uso de las CDDR propuestas en 
condiciones naturales, así como la fiabilidad de los diagnósticos 
que con más frecuencia llevan a las personas a buscar atención 
clínica. Los estudios de campo se llevaron a cabo en 13 países de 
todas las regiones de la OMS y se realizaron en el idioma local de 
cada país. De forma complementaria, la OMS estableció la Red 
Mundial de Práctica Clínica (GCPN), que participó directamente 
en el desarrollo de las CDDR de la CIE-11 mediante estudios de 
campo a través de internet.

Independientemente de la calidad de los datos derivados de 
estos estudios y de la literatura científica existente, se debían tomar 
decisiones para definir qué constituye un trastorno mental. Es decir, 
dada la falta de biomarcadores sensibles y específicos que permitan 
una delimitación precisa de la mayoría de los trastornos mentales, 
es casi imposible que las decisiones sobre la clasificación de estos 
trastornos se puedan tomar sobre la base exclusiva de la solidez de 
la evidencia de investigación disponible. Por lo tanto, era imperativo 
que, para mejorar la relevancia y aplicabilidad global de las CDDR, 
las decisiones que guiaran la clasificación se tomaran mediante 
juicios consensuados en los que participaran diversos grupos de 
partes interesadas. La inclusión significa que estos grupos de partes 
interesadas aportaron sus puntos de vista sobre lo que constituye 
una desviación de la normalidad5.

Esta consideración condujo a la formación de grupos de trabajo 
multidisciplinares de la CIE-11, cada uno de ellos compuesto espe-
cíficamente para incluir a representantes de todas las regiones de 
la OMS: África, las Américas, Europa, el Mediterráneo Oriental, 
el Sudeste Asiático y el Pacífico Occidental. Al igual que en la 
selección de las sedes de los estudios de campo –que incluían las 
de Brasil, China, India, México y Nigeria, países que representan 
alrededor del 43% de la población mundial–, cada uno de los gru-
pos de trabajo contaba también con una proporción sustancial de 
expertos de países con ingresos bajos y medios.

Como se ha señalado, los factores culturales influyen en la 
presentación de las enfermedades mentales, así como en la forma 
en que los usuarios de los servicios acuerdan y aceptan las opcio-
nes de tratamiento. La consideración de los factores culturales 
mejora la toma de decisiones durante el encuentro clínico y facilita 
la prestación de una atención holística centrada en la persona. 
Por lo tanto, se prestó atención a cómo mejorar la relevancia de 
las CDDR para los diversos contextos culturales en los que se 
utilizarían.

El desarrollo de una clasificación culturalmente sensible, sin 
menoscabo del objetivo central de facilitar la comunicación global, 
requirió una cuidadosa atención. La OMS constituyó un Grupo de 
Trabajo sobre Consideraciones Culturales6, que llevó a cabo una 
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revisión exhaustiva de la evidencia existente sobre las influencias 
culturales en el diagnóstico y la psicopatología para cada categoría 
diagnóstica, incluidas las formulaciones culturales pertinentes en la 
CIE-10 y el DSM-5. El resultado es una sección sobre “caracterís-
ticas relacionadas con la cultura” para cada categoría diagnóstica 
en las CDDR. Diseñada para ser práctica y viable, esta sección 
pretende poner de relieve cuestiones culturales contextualmente 
relevantes que puedan ayudar a los clínicos a tomar decisiones 
informadas sobre el estado y la experiencia vivida por el paciente, 
así como para negociar opciones de intervención adecuadas. Todo 
ello sin menoscabo de la capacidad de comunicar los hallazgos y 
decisiones clínicas entre los proveedores dentro y fuera del entorno 
cultural particular.

Al inicio de sus trabajos, el Grupo Asesor Internacional de 
la OMS –encargado de organizar el programa de actividades de 
revisión– señaló que, para facilitar el acceso a unos servicios de 
salud mental adecuados, la identificación y el tratamiento de las 
afecciones de salud por las que las personas solicitan atención 
deben estar respaldados por un sistema de clasificación que sea 
preciso, válido y clínicamente útil7. Los resultados de los estudios 
de campo muestran que los trastornos comunes y de alta carga se 
diagnosticaron de forma fiable utilizando las CDDR, y que los 
requisitos pueden interpretarse de forma consistente en un amplio 
abanico de países8.

Es importante destacar que el enfoque de las CDDR de describir 
las características esenciales de cada trastorno –para reflejar los 
patrones de la vida real de la toma de decisiones clínicas y evitar 
la cosificación de umbrales arbitrarios o recuentos de síntomas– 
resultó tener una gran utilidad clínica9.
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Desde 2007, China ha colaborado activamente con la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y colegas internacionales en 
la revisión, pruebas de campo, capacitación e implementación del 
capítulo de la CIE-11 sobre trastornos mentales, del comporta-
miento y del neurodesarrollo, y las Descripciones Clínicas y Requi-
sitos Diagnósticos (CDDR)1 relacionadas. En 2018, la Comisión 
Nacional de Salud destacó claramente la importancia de la CIE-11 
y solicitó a todos los proveedores de atención médica en China 
que utilizaran la CIE-11 en su práctica clínica2. Las CDDR de la 
CIE-11 son particularmente decisivas para lograr este objetivo en 
los sistemas de salud mental de China, como un vasto país con más 
de 30 regiones administrativas a nivel provincial y una población 
de más de 1.400 millones de habitantes.

El Centro de Salud Mental de Shanghái (SMHC), como Centro 
Colaborador de la OMS para la Investigación y Formación en Salud 
Mental y Centro Nacional de Trastornos Mentales, ha liderado 
las pruebas de campo y la aplicación de las CDDR de la CIE-11 
en China3. Junto con otros Centros Colaboradores de la OMS en 
China, Centros Nacionales de Trastornos Mentales e instituciones 
prestigiosas de todo el país, el SMHC ha creado un equipo central 
para la implementación de las CDDR de la CIE-11 con más de 
60 líderes nacionales en salud mental, entre los que se incluyen 
directores de instituciones líderes en salud mental y presidentes 
de asociaciones científicas y profesionales de salud mental. La 
implantación de las CDDR en China implica un conjunto inte-
rrelacionado y creciente de actividades que incluyen traducción, 
pruebas de campo, investigación, promoción y formación.

La traducción es la piedra angular de la implantación de las 
CDDR de la CIE-11 en China. El proceso de traducción comenzó 
en 2016 y fue un esfuerzo colectivo de expertos de Shanghái, Pekín 
y Changsha, coordinados por el SMHC. Fue un proceso iterativo 
que implicó ocho rondas de análisis y revisión a lo largo de 8 años, 

con 24 traductores y 12 revisores que contribuyeron al trabajo. La 
versión final en chino de las CDDR de la CIE-11 ya está disponible 
para todos los profesionales de salud mental en China.

Junto con el proceso de traducción, China llevó a cabo pruebas 
de campo de las CDDR de la CIE-11 de 2016 a 2021, siguiendo los 
protocolos proporcionados por la OMS. El SMHC fue designado 
Centro Internacional de Estudios de Campo por la OMS, y el pre-
sidente del SMHC, Min Zhao, fue seleccionado como presidente 
del Grupo Asesor Internacional sobre Formación e Implementación 
de la CIE-11.

En las pruebas de campo realizadas en China participaron 2.224 
pacientes, 59 evaluadores clínicos, 59 médicos referentes y 23 
asistentes de investigación de 10 centros de pruebas de campo de 
todo el país. Las pruebas de campo se llevaron a cabo mediante 
un enfoque riguroso, multidisciplinar y participativo, y los resul-
tados se presentaron a la OMS en 2021 para apoyar la validación 
y finalización de las CDDR de la CIE-11.

En junio de 2018, una vez finalizado la mayor parte del con-
tenido de las CDDR, el SMHC coordinó esfuerzos con diversos 
organismos gubernamentales y profesionales para debatir un plan 
de formación nacional. En noviembre de 2018, el SMHC lanzó un 
programa de formación oficial, concebido estratégicamente para 
difundir información de manera gradual mediante la participación 
de un grupo de psiquiatras que representaban a varias regiones 
de China. Estos psiquiatras recibieron formación y luego fueron 
entrenados para convertirse en capacitadores en sus instituciones.

Este programa de formación sigue funcionando, y su objetivo es 
crear una red de formadores y un sistema para difundir información 
a los clínicos de todo nuestro vasto y populoso país de forma renta-
ble. Los expertos siguen impartiendo formación más especializada 
en congresos académicos y actos educativos. A través de diversos 
métodos y canales, y en colaboración con asociaciones naciona-

Aplicación de las CDDR de la CIE-11 en China
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les, sociedades y otras instituciones especializadas, el SMHC ha 
formado a más de 5.000 psiquiatras hasta la fecha.

Además del trabajo mencionado, se han organizado en China 
una serie de actividades de investigación y promoción centradas 
en las CDDR de la CIE-11 para facilitar una mejor difusión y 
aplicación. El SMHC ha organizado y publicado una serie de artí-
culos sobre las CDDR en el Chinese Journal of Psychiatry, la 
revista psiquiátrica china de mayor reputación. La serie consta 
de 2 artículos para presentar las propias CDDR, el progreso de su 
desarrollo y actualizaciones sobre su implementación en China4,5, y 
10 artículos para presentar cambios significativos en el diagnóstico 
de los principales trastornos en las CDDR de la CIE-11, incluidos 
los trastornos de ansiedad, trastornos del estado de ánimo, trastor-
nos de la personalidad, esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 
primarios, trastornos del neurodesarrollo y trastornos debidos al 
consumo de sustancias.

En particular, la serie también incluye un artículo en el que se 
debaten los avances de la investigación y la controversia relacio-
nada con el trastorno del juego como nuevo trastorno mental en 
la CIE-116. Además, dado que en China se carece actualmente de 
conocimientos y experiencia sobre el trastorno del juego, el SMHC 
ha dirigido estudios y desarrollado una herramienta de detección 
en chino, ha proporcionado recomendaciones de salud pública7, 
ha contribuido al proyecto de colaboración de la OMS sobre el 
desarrollo de nuevos instrumentos internacionales de detección y 
diagnóstico del trastorno8, y ha organizado seminarios web para 
mejorar la capacidad de evaluación y tratamiento del trastorno, en 
colaboración con la OMS y otros socios importantes.

En el transcurso de más de 15 años de trabajo, varios factores 
han contribuido al éxito de la aplicación de las CDDR en China. 
En primer lugar, el Gobierno chino desempeña un papel crucial 
en el establecimiento y promoción de normas internacionales en 
la atención médica nacional. El fuerte respaldo gubernamental a 
la CIE-11 proporciona un clima excelente para implantar y difun-
dir las CDDR. En segundo lugar, identificar y empoderar a un 
líder local para la aplicación de las CDDR en China es esencial 
para proporcionar liderazgo, coordinación general, movilización 
de recursos, formación, garantía de calidad, gestión del cambio y 
sostenibilidad. El SMHC, encargado por la OMS, ha liderado los 
esfuerzos de implementación y ha desempeñado un papel vital al 
abordar los inmensos retos que plantea la implementación de un 
nuevo sistema de clasificación. En tercer lugar, las campañas de 
concienciación pública y las iniciativas de participación de las 
partes interesadas han aumentado el conocimiento de los beneficios 
de la implantación de las CDDR de la CIE-11. La participación 
de partes interesadas como la OMS, Comisión Nacional de Salud, 
asociaciones profesionales, principales centros de investigación, 

profesionales clínicos y grupos de defensa de los pacientes puede 
ayudar a fomentar un impulso sostenible y obtener un apoyo esen-
cial para la implantación, contribuyendo a su éxito.

En el futuro, seguiremos promoviendo la utilización y difu-
sión de las CDDR de la CIE-11 en China, con el objetivo último 
de ampliar la atención a la salud mental en el país9. En primer 
lugar, seguiremos impartiendo formación a escala nacional sobre 
las CDDR de la CIE-11 para profesionales de la salud mental, 
incluidos psiquiatras, psicólogos, médicos generalistas, enfermeras, 
trabajadores sociales, así como gestores sanitarios y responsables 
políticos. En segundo lugar, se creará una red interactiva para la 
adopción de las CDDR de la CIE-11 con el fin de impulsar la inves-
tigación, la formación y las iniciativas clínicas, mejorando así la 
calidad de la atención a la salud mental en el país. En tercer lugar, 
se emprenderán otras actividades –como el desarrollo de nuevas 
herramientas auxiliares de diagnóstico, herramientas de cribado 
y programas de enseñanza basados en la CIE-11– para facilitar 
la adaptación y aplicación locales de la CIE-11 y las CDDR. Por 
último, China seguirá reforzando la cooperación internacional con 
expertos y organizaciones psiquiátricas internacionales para mejo-
rar la salud mental a nivel mundial.
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El consumo de sustancias psicoactivas está muy extendido y 
contribuye sustancialmente a los comportamientos de riesgo, la 
morbilidad y la mortalidad. El Informe Mundial sobre Drogas de 
la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y la Delin-
cuencia1 estimó que, en 2021, una de cada 17 personas de entre 
15 y 64 años en el mundo había consumido una droga ilícita el 
año anterior. Los consumidores aumentaron de 240 millones en 

2011 a 296 millones en 2021, una cifra sustancialmente superior 
al crecimiento demográfico.

El cannabis siguió siendo la droga ilícita más consumida (219 
millones de consumidores, el 4,3% de la población adulta mundial); 
36 millones de personas habían consumido anfetaminas, 22 millo-
nes cocaína y 20 millones metilendioximetanfetamina (MDMA o 
“éxtasis”) o drogas relacionadas el año anterior. Se calcula que 60 

Cómo abordan la CIE-11 y las CDDR las dimensiones de salud 
pública del consumo de sustancias
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millones de personas consumieron opioides con fines no médicos, 
de los cuales 31,5 millones consumieron opiáceos (es decir, opioi-
des no sintéticos, principalmente heroína).

A nivel mundial, la aplicación de estrategias de prevención 
eficientes y efectivas del consumo de sustancias es muy limitada2, 
y existe una brecha sustancial en el tratamiento de los trastornos 
debidos a este consumo3. La evidencia mundial ha llamado la aten-
ción sobre la necesidad de una conceptualización nueva e integral 
de los trastornos por consumo de sustancias que incorpore toda la 
gama de afecciones relevantes, desde el consumo de riesgo hasta 
los trastornos mentales vinculados al consumo nocivo de drogas4.

En respuesta a estos retos, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) adoptó un enfoque de salud pública para el desarrollo de 
la clasificación de los trastornos debidos al consumo de sustancias 
en la CIE-11. Por enfoque de salud pública, nos referimos a una 
perspectiva más amplia que integra aspectos sanitarios y sociales, 
con el objetivo de beneficiar a las personas afectadas y a su comu-
nidad, y que se centra en el bienestar de la población5.

Desde una perspectiva de salud pública, es esencial identificar a 
las personas que presentan un consumo peligroso de sustancias que 
aumenta el riesgo de consecuencias psicológicas o médicas nocivas, 
pero cuyos síntomas no cumplen los requisitos diagnósticos de 
los trastornos por consumo de sustancias. Estas personas pueden 
beneficiarse de la educación, la prevención y las intervenciones 
comunitarias. Las personas con trastornos diagnosticables necesitan 
servicios de reducción de daños y tratamiento de diferentes inten-
sidades y entornos, en función de la naturaleza de su afección y de 
la sustancia de que se trate. También se debe identificar a quienes 
sufren daños físicos o psicológicos debido al consumo de sustan-
cias por parte de otros y pueden requerir servicios asistenciales6.

En consonancia con esta perspectiva, se ha ampliado la gama de 
sustancias psicoactivas clasificadas en la sección de la CIE-11 sobre 
trastornos debidos al consumo de sustancias, lo que refleja los cam-
bios en las sustancias asociadas con el impacto en la salud pública 
en distintas partes del mundo. Un conjunto ampliado de clases de 
sustancias ayudará a rastrear patrones con mayor precisión, con el 
fin de formular respuestas clínicas y de política social adecuadas 
a escala nacional y mundial. Por ejemplo, se ha añadido un nuevo 
conjunto de categorías para los trastornos debidos a los cannabi-
noides sintéticos. Los cannabinoides sintéticos se pulverizan sobre 
mezclas de hierbas naturales para imitar el efecto euforizante del 
cannabis, y pueden producir depresión respiratoria7. Su consumo 
se registra en los países de ingresos altos, pero se dispone de poca 
información sobre los países de ingresos bajos y medios1.

Como se describe en las Descripciones Clínicas y Requisitos 
Diagnósticos para los Trastornos Mentales, del Comportamiento y 
del Neurodesarrollo de la CIE-11 (CDDR)8, se identifican cuatro 
condiciones primarias para cada clase de sustancias psicoactivas, 
que son jerárquica y mutuamente excluyentes entre sí: a) consumo 
de sustancias peligrosas, que se conceptualiza como un patrón 
de consumo de sustancias que es suficiente en frecuencia o can-
tidad para aumentar el riesgo de consecuencias nocivas para la 
salud física o mental del consumidor o de otras personas; dado que 
implica un riesgo creciente de daño que aún no se ha producido, no 
se considera un trastorno mental (más bien, aparece en el capítulo 
de la CIE-11 sobre “Factores que influyen en el estado de salud o en 
el contacto con los servicios de atención a la salud”, lo que facilita 
la atención y el asesoramiento precoces por parte de los profesio-
nales clínicos); b) episodio de consumo nocivo de sustancias, que 
se refiere a un episodio que ya ha causado daños a la salud física o 
mental de una persona o ha dado lugar a un comportamiento que ha 

provocado daños a la salud de otros, pero en ausencia de un patrón 
conocido de consumo de sustancias; c) patrón nocivo de consumo 
de sustancias, un diagnóstico de subdependencia, caracterizado por 
un patrón persistente y repetitivo de consumo de sustancias que ha 
causado un daño directo a la persona o a otra persona a través de 
su comportamiento; y d) dependencia de sustancias, cuando un 
trastorno de la regulación del consumo de sustancias ha surgido 
del consumo repetido o continuado de una sustancia, normalmente 
acompañado de un fuerte impulso interno a consumirla.

En la CIE-11, el diagnóstico de dependencia de sustancias se 
ha simplificado con respecto a la CIE-10. Se basa en la presen-
cia de al menos dos de tres características clave: a) deterioro del 
control sobre el consumo de sustancias, b) prioridad creciente del 
consumo de sustancias sobre otras actividades, y c) características 
fisiológicas de tolerancia o abstinencia. El daño físico y mental 
es muy frecuente en la dependencia de sustancias, pero no es una 
característica obligatoria.

Las CDDR indican que los profesionales clínicos pueden asignar 
otros diagnósticos de consumo de sustancias además de uno de los 
cuatro diagnósticos primarios, dependiendo de la situación clínica 
específica, incluyendo intoxicación por sustancias, abstinencia de 
sustancias y una serie de trastornos mentales inducidos por sustan-
cias (delirio; trastornos psicóticos, del estado de ánimo, de ansiedad, 
obsesivo-compulsivos y del control de impulsos)8. Se pueden asig-
nar diagnósticos médicos adicionales según proceda para describir 
las consecuencias del consumo de sustancias. Los profesionales 
clínicos también pueden aplicar una serie de especificadores que 
ofrecen mayor precisión diagnóstica según la gravedad, el curso u 
otras manifestaciones de los diagnósticos primarios y adicionales.

La clasificación de las afecciones relacionadas con el consumo 
de sustancias en la CIE-11 corresponde claramente a distintos tipos 
de necesidades de intervención, en consonancia con el marco 
piramidal de servicios de la OMS que describe la combinación 
óptima de servicios para la salud mental9. El consumo peligroso 
es un objetivo apropiado para intervenciones breves, así como 
para programas de salud pública y prevención primaria. Se puede 
responder al consumo nocivo en entornos generalistas, como la 
atención primaria, mediante intervenciones leves o más intensivas, 
dependiendo de si el problema es un episodio único o un patrón 
nocivo de consumo, y según la sustancia de que se trate. Los casos 
más graves de dependencia de sustancias se tratan adecuadamente 
en entornos especializados más intensivos, pero representan solo 
una pequeña parte de la carga global de morbilidad relacionada 
con el consumo de sustancias. En consecuencia, la CIE-11 y las 
CDDR ayudarán a los profesionales clínicos a conceptualizar y 
comunicar las formas más apropiadas de tratamiento para trastornos 
específicos, y apoyarán las intervenciones de salud pública para 
sintomatologías más comunes, pero menos graves.

En general, la CIE-11 y las CDDR son herramientas valiosas 
para ayudar a reducir la brecha entre quienes necesitan tratamiento 
y quienes lo reciben. También contribuirán a mejorar las políticas 
sanitarias y de drogas mediante una mejor caracterización de los 
distintos grupos de personas afectadas por el consumo de sustan-
cias, que experimentan distintos tipos de daño y tienen diferentes 
necesidades. Esto incluye mejoras en el sistema de tratamiento para 
ofrecer alternativas más efectivas en casos graves de alcoholismo 
y drogodependencia. 

La aplicación de los nuevos requisitos diagnósticos también 
puede contribuir a mejorar el sistema de derivación de pacientes, 
de modo que las necesidades de los distintos usuarios coincidan 
con los servicios prestados. Asimismo, puede contribuir a mejorar 
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los estudios epidemiológicos y generar datos más valiosos para los 
estados miembros de la OMS al proporcionar mejores categorías 
que reflejen con precisión los resultados del consumo de sustan-
cias. Por último, y muy importante, la nueva clasificación apoya 
la aplicación de un modelo de salud pública en lugar de centrarse 
únicamente en el castigo y el encarcelamiento.
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Existe una necesidad insatisfecha de tratamiento para las per-
sonas con alto riesgo clínico (CHR) de psicosis1. Como solo una 
minoría de ellas llega a desarrollar un trastorno psicótico, las inter-
venciones deben ser especialmente seguras y bien toleradas.

El cannabidiol (CBD), un componente no tóxico del cannabis, 
tiene potenciales propiedades ansiolíticas y antipsicóticas2 y un 
buen perfil de seguridad. En dos de cada tres ensayos clínicos en 
pacientes con psicosis establecida, se ha reportado evidencia de su 
eficacia antipsicótica3-5. Sin embargo, no se han realizado ensayos 
de un periodo de tratamiento con CBD en individuos con CHR. 
Se evaluaron los efectos clínicos de un ciclo de tratamiento con 
CBD en personas con un estado de CHR siguiendo un protocolo 
aprobado por el Comité Nacional de Ética de Investigación de 
Londres (Camberwell, St. Giles) (ISRCTN46322781).

El estudio se llevó a cabo en individuos que no habían reci-
bido tratamiento con antipsicóticos, que acudían a los servicios 
de detección precoz del Reino Unido y que cumplían uno o más 
criterios del estado de CHR para la psicosis: a) síntomas psi-
cóticos atenuados; b) psicosis intermitente breve y limitada (es 
decir, un episodio psicótico de duración <1 semana que remi-
tió sin tratamiento); c) deterioro funcional reciente y trastorno 
esquizotípico de la personalidad o familiar de primer grado con 
psicosis. Los criterios clave de exclusión fueron antecedentes de 
trastorno psicótico o episodio maníaco previos, trastorno neuro-
lógico o diagnóstico actual de dependencia de sustancias según 
el DSM-IV. 

Se reclutaron 33 personas después de que dieran su consen-
timiento informado por escrito. Se les aconsejó que se abstuvie-
ran de consumir cannabis durante 96 horas, alcohol durante un 
mínimo de 24 horas, nicotina durante 6 horas y cualquier otra 
droga recreativa durante 2 semanas antes de entrar en el estudio, 
y que siguieran absteniéndose de consumir cannabis u otras dro-
gas recreativas durante el transcurso del estudio. Las evaluaciones 
iniciales incluyeron la Evaluación Integral de Estados Mentales de 
Riesgo (CAARMS)6; el Formulario de Estado-Rasgo de Ansiedad 
de Spielberger, Subescala de Estado (STAI-S)7; y la Escala de 
Síndrome Positivo y Negativo (PANSS)8.

Mediante un diseño de grupos paralelos, a doble ciego y 
controlado con placebo, se aleatorizó a los participantes al CBD 
(N=16) o al placebo (N=17). Recibieron una cápsula de CBD o 

una cápsula de placebo de idéntico aspecto como dosis oral única 
diaria, que continuaron durante 21 días. La dosis de CBD (con una 
pureza del 99,9%) fue de 600 mg/día, que ya se había demostrado 
eficaz y bien tolerada con anterioridad4,9. Todas las evaluaciones 
clínicas se repitieron tras 7 y 21 días de tratamiento, excepto la 
CAARMS, que se administró al inicio y al final del tratamiento. 
Se obtuvieron muestras de sangre antes y después de tomar el 
fármaco del estudio los días 1 y 21 para analizar los niveles plas-
máticos de CBD. Los efectos del tratamiento sobre los síntomas 
se examinaron mediante análisis de varianza con el tratamiento 
(CBD vs. placebo) como factor interindividual tras controlar las 
puntuaciones basales.

Al inicio del estudio, los dos grupos de tratamiento eran compa-
rables en cuanto a variables demográficas y clínicas (ver informa-
ción complementaria). Ninguno de los participantes recibió medi-
cación psicotrópica aparte del CBD o placebo durante el transcurso 
del estudio. Dos participantes abandonaron el grupo placebo. Tras 
21 días de tratamiento (análisis por intención de tratar, de la última 
observación realizada), los participantes tratados con CBD tuvieron 
una puntuación CAARMS total más baja (F1,30=7,168; p=0,012) 
que los que recibieron placebo, tras controlar la puntuación inicial. 
No hubo diferencias significativas entre los grupos de tratamiento 
en la incidencia de efectos secundarios emergentes del tratamiento 
(ver también información complementaria). 

El grupo CBD también informó de menos angustia asociada a 
síntomas psicóticos (F1,30=4,66; p=0,039) y tuvo una puntuación 
total PANSS más baja (p=0,042), tras controlar los respectivos valo-
res basales. Hubo una mayor reducción de los síntomas negativos 
de la CAARMS (p=0,045), pero no de los síntomas positivos de 
la CAARMS (p=0,144), en los pacientes tratados con CBD. Los 
niveles de ansiedad como estado después del tratamiento no fueron 
diferentes entre ambos grupos (p=0,862).

Cuando los análisis se restringieron a los participantes con 
datos completos para las respectivas medidas, el grupo tratado 
con CBD volvió a tener una puntuación CAARMS total más 
baja (p=0,033), con tendencia a una menor angustia asociada a 
los síntomas psicóticos (p=0,072) y una puntuación PANSS total 
más baja (p=0,056). No hubo diferencias entre los grupos en el 
número medio de píldoras olvidadas (p=0,85) ni en la proporción 
de pacientes que olvidaron tomar al menos una píldora (p=1,00). 

Efectos del cannabidiol sobre los síntomas en personas con alto 
riesgo clínico de psicosis
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Los niveles de CBD fueron detectables en todos excepto en uno de 
los 15 participantes con CBD con datos disponibles (ver también 
información complementaria). 

Estos datos proporcionan la primera evidencia de que el CBD 
puede mejorar los síntomas en la población con CHR. Se observó 
que el tratamiento con CBD durante 3 semanas iba acompañado 
de una reducción de la gravedad de los síntomas de CHR y de 
la angustia asociada a las experiencias psicóticas. Dado que no 
encontramos un efecto del CBD en la puntuación STAI-S, es poco 
probable que estos efectos se debieran a una reducción del estado 
de ansiedad. 

Metaanálisis recientes sugieren que los tratamientos farma-
cológicos y psicológicos existentes tienen poco efecto sobre los 
síntomas o la incidencia de psicosis en sujetos con CHR1, y actual-
mente no existe ningún tratamiento autorizado para esta población. 
En consonancia con la evidencia previa3-5, la incidencia de efectos 
adversos en el grupo tratado con CBD no fue diferente a la del 
grupo que recibió placebo, lo que convierte al CBD en un buen 
candidato para el tratamiento de sujetos con CHR. Ningún parti-
cipante abandonó el brazo CBD.

Una limitación del estudio es el pequeño tamaño de la muestra, 
lo que subraya la naturaleza preliminar de la evidencia. Debido 
a que el tratamiento se limitó a 21 días, no pudimos examinar el 
efecto del tratamiento sobre el riesgo de transición posterior a 
la psicosis. Como faltaban algunos datos de resultados clínicos, 
se analizaron los efectos sobre los resultados clínicos utilizando 
un método de imputación de la última observación. Sin embargo, 
cuando posteriormente repetimos los análisis, pero restringimos la 
inclusión a los participantes con datos completos para las medidas 
respectivas, los resultados principales no cambiaron.

Nuestros hallazgos indican que el tratamiento a corto plazo 
con CBD puede mejorar los síntomas del estado de CHR para la 
psicosis, y es bien tolerado. Estos resultados resaltan el potencial 
del CBD como tratamiento novedoso para la psicosis y la necesidad 
de realizar estudios de eficacia a gran escala para evaluar más a 
fondo su utilidad clínica.
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El 7 de octubre de 2023, unos 4.000 civiles que asistían al 
festival de música al aire libre Nova, en el sur de Israel, fueron 
víctimas de un repentino ataque terrorista. Tuvieron que reaccionar 
rápidamente al ataque huyendo y escondiéndose durante largos 
lapsos de tiempo para proteger sus vidas.

En el momento del ataque, una proporción significativa de estas 
personas se encontraba bajo los efectos de diversas drogas recreati-
vas. Se planteó la hipótesis de que el consumo de psicoestimulantes 
o alucinógenos previo al trauma estaría significativamente asociado 
con la gravedad de los síntomas de disociación peritraumática, 
ansiedad, depresión y trastorno de estrés agudo (TEA) en los super-
vivientes del atentado.

Doscientos treinta y dos supervivientes solicitaron asistencia en 
el Centro Médico Chaim Sheba y se sometieron a una evaluación 
clínica. Fueron considerados para este estudio los que no tenían 
lesiones físicas graves; ningún familiar de primer grado fallecido 

durante el atentado; ni antecedentes de trastornos mentales, incluido 
el trastorno de estrés postraumático (TEPT).

De los 232 supervivientes seleccionados para el estudio, 126 
cumplían los criterios anteriores y dieron su consentimiento infor-
mado para participar. Sin embargo, dos de ellos que declararon 
haber consumido hongos alucinógenos, y uno que declaró haber 
consumido ketamina antes del suceso traumático, fueron excluidos 
del análisis, debido al pequeño tamaño de la muestra para estas 
drogas, quedando una muestra de 123 participantes. Su edad media 
(±EE) era de 28,4±0,7 años; 75 de ellos (60,9%) eran hombres; el 
68,9% no se habían casado nunca, y el 68,2% tenían un título de 
enseñanza secundaria o equivalente.

Setenta y uno de ellos (57,7%) declararon haber consumido 
drogas psicoactivas en el festival: 12 solo alcohol, 9 solo ácido 
lisérgico (LSD), 7 solo 3,4-metilendioximetanfetamina (MDMA), 6 
solo cannabis, 3 solo metilmetcatinona (MMC), 15 varias combina-

Impacto del consumo de drogas recreativas previo al trauma 
en los resultados de salud mental entre los supervivientes del 
atentado terrorista del Festival Nova de Israel
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ciones de drogas, que incluían alcohol, y 19 varias combinaciones 
de drogas, que no incluían alcohol.

Todos los participantes completaron varios cuestionarios, con 
los que se evaluó la disociación peritraumática (Cuestionario de 
Experiencias Disociativas Peritraumáticas, PDEQ), la ansiedad 
postraumática (Trastorno de Ansiedad Generalizada-7, GAD-7; y 
Escala Visual Analógica para la Ansiedad, VAS-A), la depresión 
(Cuestionario de Salud del Paciente-9, PHQ-9) y los síntomas de 
TEA (Escala de Diagnóstico Postraumático, PDS-5).

Tanto las puntuaciones del GAD-7 como de la hiperactivación 
de la PDS-5 fueron significativamente más altas en el grupo que 
consumía drogas que en el grupo que no las consumía (p<0,05 y 
p<0,008; respectivamente). Las puntuaciones de la mayoría de 
los participantes estaban por encima del umbral clínico para estos 
instrumentos (>10 para el GAD-7 en el 70,4%, y >28 para la PDS-5 
en el 81,3% de los participantes), lo que indica un nivel muy alto 
de síntomas relacionados con la ansiedad y la hiperactivación en 
ambos grupos. Tanto las puntuaciones del PDEQ como las del 
PHQ-9 fueron más altas en el grupo consumidor de drogas que en 
el grupo sin drogas, pero las diferencias no fueron significativas. 
No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en la 
VAS-A, PDS-5 total y subescalas de la PDS-5. Las puntuaciones 
de la VAS-A del 51,9% de los participantes fueron superiores a 6, 
que es el umbral clínico para este instrumento.

Se realizó un análisis de regresión múltiple de las puntuaciones 
de los cuestionarios PDEQ, PHQ-9, GAD-7, PDS-5 (total y subes-
calas) y VAS-A, empleando 9 conjuntos de variables independientes 
relacionadas con el consumo de drogas, el género y la edad (ver 
información complementaria).

El modelo de regresión múltiple para las puntuaciones del 
PDEQ fue estadísticamente significativo (p=0,018). La gravedad 
de la disociación peritraumática se correlacionó significativamente 
con el consumo de alcohol previo al suceso (β=0,25; p<0,008), pero 
no con el consumo de ninguna otra droga. El consumo de alcohol 
antes del acontecimiento traumático, en comparación con el con-
sumo de otras drogas, aumentó significativamente la probabilidad 
de experimentar disociación peritraumática (puntuación PDEQ = 
24,8±2,0 vs. 19,3±1,0; p<0,015).

El modelo para las puntuaciones del PHQ-9 fue estadística-
mente significativo (p= 0,02). La gravedad de los síntomas depre-
sivos se correlacionó significativamente con el consumo de alcohol 
antes del evento (β=0,32; p<0,001), pero no con el consumo de 
cualquier otra droga. El consumo de alcohol antes del aconteci-
miento, en comparación con el consumo de otras drogas, aumentó 
significativamente la probabilidad de síntomas depresivos (puntua-
ción PHQ-9 = 18,7±1,8 vs. 13,8±0,6; p<0,0015). 

El modelo para las puntuaciones del GAD-7 fue estadística-
mente significativo (p= 0,04). La gravedad de los síntomas de 
ansiedad se correlacionó significativamente con el consumo de 
alcohol antes del suceso (β=0,29; p<0,002). El consumo de alcohol, 
en comparación con el consumo de otras drogas antes del evento, 
aumentó significativamente la probabilidad de ansiedad (puntuación 
del GAD-7 = 16,3±1,0 vs. 12,7±0,6; p<0,004). Ninguna de las otras 
drogas consumidas antes del evento afectó significativamente a los 
síntomas de ansiedad.

El modelo para las puntuaciones de excitación-hiperactividad 
del PDS-5 fue estadísticamente significativo (p=0,03). La grave-
dad de los síntomas de excitación e hiperactividad se correlacionó 
significativamente con el consumo de alcohol (β=0,24; p<0,011) 
y MMC (β=0,24; p<0,011) antes del evento traumático. Tanto el 
consumo de alcohol como el de MMC aumentaron significativa-

mente la probabilidad de experimentar síntomas de excitación e 
hiperactividad, en comparación con el consumo de otras drogas.

El análisis de regresión múltiple de la puntuación de disociación 
del PDEQ con las puntuaciones de las subescalas VAS-A, GAD-7, 
PHQ-9 y PDS-5, incluidos el género y la edad, fue estadísticamente 
significativo (p=0,0001). Experimentar disociación peritraumática 
se correlacionó significativamente con la puntuación en VAS-A 
(β=0,31; p<0,02) y con la puntuación del estado de ánimo en la 
PDS-5 (β=0,28; p<0,045).

Un análisis de mediación mostró que el consumo de alcohol 
previo al trauma predijo positivamente las puntuaciones del estado 
de ánimo de la PDS-5 (β=0,15; p= 0,03), puntuaciones de excita-
ción en la PDS-5 (β=0,16; p=0,015), puntuaciones intrusivas en 
la PDS-5 (β=0,23; p=0,001), puntuaciones de ansiedad en GAD-7 
(β=0,20; p=0,0015), puntuaciones de depresión en PHQ-9 (β=0,24; 
p=0,00025) y puntuaciones de disociación peritraumática en PDEQ 
(β=0,20; p=0,01). Con la introducción de la variable de disociación 
peritraumática en el modelo como un mediador potencial, la asocia-
ción entre el consumo de alcohol y las puntuaciones del estado de 
ánimo en PDS-5, intrusión en PDS-5, ansiedad en GAD-7 y depre-
sión en PHQ-9 se volvió menos significativa (p<0,04; p<0,015; 
p<0,015 y p<0,02; respectivamente). Este hallazgo sugiere que 
la disociación peritraumática medió parcialmente la asociación 
entre el consumo de alcohol y el estado de ánimo, la intrusión, la 
ansiedad y los síntomas depresivos.

Por lo tanto, en marcado contraste con nuestras expectativas, 
descubrimos que solo el consumo de alcohol previo al trauma, 
con o sin otras drogas, aumentó significativamente el riesgo de 
disociación peritraumática, ansiedad, depresión y síntomas de TEA.

El consumo de alcohol ejerce diversos efectos sobre las funcio-
nes cerebrales y el comportamiento, que van desde efectos ansiolí-
ticos y desinhibitorios leves hasta sedación, incoordinación motora, 
alteración de la memoria y del procesamiento emocional1,2. Por ello, 
el consumo de alcohol previo al trauma puede haber interferido 
con los procesos cognitivos, emocionales y fisiológicos necesarios 
para afrontar el evento traumático. La evidencia disponible pre-
viamente sobre el efecto del consumo de alcohol previo al trauma 
en la aparición de la sintomatología postraumática era mixta3-7. 

Es importante destacar que el evento traumático fue prolongado 
(los participantes tuvieron que correr y esconderse durante 8-20 
horas hasta que fueron rescatados). Por lo tanto, es posible que los 
supervivientes sufrieran resaca, lo que podría haber aumentado su 
ansiedad y estrés traumático8.

También observamos que la disociación peritraumática aumen-
taba significativamente la probabilidad de síntomas posteriores 
de ansiedad y del estado de ánimo en los participantes que con-
sumieron alcohol. La disociación peritraumática puede alterar 
potencialmente el procesamiento y la integración de los recuerdos 
traumáticos, lo que puede impedir la recuperación y aumentar la 
probabilidad de presentar trastornos postraumáticos, ya que los 
recuerdos relacionados con el trauma persisten en un estado frag-
mentado y sin procesar9.

La masacre de Nova ofrece una oportunidad única para estudiar 
cómo el consumo de drogas previo al trauma afecta a los resulta-
dos de salud mental posteriores al trauma. Sin embargo, nuestro 
estudio no está exento de limitaciones. En primer lugar, como en 
todos los estudios naturalistas, el tamaño de la muestra es limi-
tado. En segundo lugar, nos basamos únicamente en los informes 
de los participantes sobre su consumo de drogas, en lugar de en 
mediciones de concentraciones sanguíneas y datos relativos a las 
cantidades reales de las sustancias consumidas, lo que dificulta una 
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comprensión más matizada de la correlación entre el consumo de 
drogas y los resultados observados.

No obstante, este estudio presenta nuevos conocimientos sobre 
la relación entre el consumo de alcohol previo al trauma y una 
mayor vulnerabilidad a la disociación peritraumática, la ansiedad, 
la depresión y los síntomas de TEA. Dada la prevalencia generali-
zada del consumo de alcohol en reuniones sociales –y la creciente 
incidencia de agresiones sexuales, agresiones físicas y accidentes 
de tráfico–, estos hallazgos pueden tener un interés social y clínico. 
Además, dado que el alcohol es un compuesto con una farma-
cología y un modo de acción conocidos, pueden ser relevantes 
para la elucidación de la biología de la respuesta a experiencias 
traumáticas.
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Desde 2014, la Red Científica Informal (ISN) de la Oficina de 
las Naciones Unidas contra la Droga y la Delincuencia (ONUDD) 
y la Organización Mundial de la Salud (OMS), ha llevado la voz de 
la ciencia a los debates internacionales sobre políticas de drogas en 
la Comisión de Narcóticos, el organismo de las Naciones Unidas 
(ONU) encargado de formular políticas de control de drogas. Las 
dimensiones de salud pública del consumo de sustancias, incluida 
la prevención y tratamiento de los trastornos por consumo de sus-
tancias, han pasado a ocupar un lugar destacado en los debates 
políticos dentro del sistema de la ONU.

La adolescencia, que es el foco de esta declaración de la ISN, 
se ha definido como el conjunto de individuos con edad entre 10 y 
19 años1. Aunque no se han podido localizar datos globales sobre 
el consumo de sustancias en esta franja de edad completa, sí se 
dispone de datos globales entre subconjuntos más limitados. El 
alcohol es la sustancia más consumida entre todas las personas de 
15 años o más2: 155 millones, es decir, más de una cuarta parte 
(26,5%) de todas las personas de 15 a 19 años, son bebedores 
habituales. Además, el grupo de edad de 15 a 19 años presenta tasas 
más elevadas de consumo episódico de alcohol en comparación 
con la población total de bebedores3. El cannabis es la sustancia 
controlada internacionalmente que más consumen los adolescen-
tes, y su consumo entre los jóvenes de 15-16 años varía según la 
región, desde menos del 3% de prevalencia anual en Asia hasta 
más del 17% en Oceanía. En la mayoría de las zonas geográficas, 
la proporción de adolescentes que consumen cannabis es superior 
a la de la población general de 15 a 64 años3.

En consonancia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible4 
y otros compromisos internacionales5, los estados miembros de 
las Naciones Unidas (UN) hicieron un llamamiento en favor de 
una prevención integral y basada en la evidencia del consumo de 
sustancias, incluida la prevención temprana6, y un tratamiento y 
atención disponibles, accesibles, diversos y basados en la evidencia 

para los niños y jóvenes con trastornos por consumo de sustan-
cias7. Los responsables políticos, los científicos, los proveedores 
de servicios y las comunidades tienen la responsabilidad conjunta 
de aplicar estrategias eficaces de reducción de la demanda y de 
abordar adecuadamente la prevención, el tratamiento y el apoyo a 
la recuperación, así como medidas para reducir las consecuencias 
sanitarias y sociales negativas de los trastornos por consumo de 
sustancias entre los adolescentes.

La ISN de la ONUDD-OMS formula las siguientes recomen-
daciones:

• Ampliar la disponibilidad y el uso de estrategias e interven-
ciones de prevención, tratamiento y atención para adolescentes 
basadas en la evidencia, y garantizar una financiación sostenible 
para su aplicación.

• Facilitar la disponibilidad de programas de prevención basados 
en la evidencia en el ámbito público con sistemas de reem-
bolso, permitiendo así que las intervenciones preventivas sean 
inclusivas y aborden las necesidades de los grupos socioeco-
nómicamente desfavorecidos, garantizando que se incluya a 
las poblaciones minoritarias, los grupos indígenas y las perso-
nas lesbianas, gays, bisexuales, transgénero, queer y en duda 
(LGBTQ+).

• Promover medidas de prevención basadas en la población y el 
entorno, como hacer cumplir las restricciones a la disponibili-
dad comercial o pública de sustancias psicoactivas legalmente 
disponibles; restringir la publicidad, el patrocinio y la promo-
ción de dichas sustancias; y abordar el papel de los determi-
nantes sociales y comerciales de la salud y su impacto en el 
consumo de sustancias.

• Fortalecer el compromiso significativo de los grupos prioritarios 
en las iniciativas de prevención y superar las barreras a la parti-
cipación, como la estigmatización. Como estrategia importante 

Prevención, tratamiento y atención de los trastornos por consumo 
de sustancias entre los adolescentes. Declaración de la Red 
Científica Informal ONUDD-OMS, 2024
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de empoderamiento de los jóvenes, incluir a los adolescentes no 
solo como receptores, sino también como actores capacitados 
que lideren las iniciativas de prevención.

• Incentivar el despliegue de intervenciones preventivas eficaces 
y basadas en la evidencia en distintos entornos, como la aten-
ción sanitaria, los sistemas educativos, las comunidades y los 
entornos de justicia juvenil.

• Implantar ampliamente la detección de trastornos mentales entre 
los adolescentes para ayudar a prevenir y tratar los trastornos 
asociados al consumo de sustancias y mejorar los resultados 
generales en materia de salud.

• Implementar intervenciones de tratamiento basadas en la evi-
dencia para adolescentes a lo largo de un proceso continuo de 
atención que incluya detección, intervenciones breves y tra-
tamientos como terapia familiar, gestión de contingencias y 
terapias cognitivo-conductuales. Estas intervenciones pueden 
abordar los trastornos de salud mental y las opciones de trata-
miento farmacológico en los casos apropiados.

• Garantizar que, al acudir a los servicios de tratamiento y aten-
ción, los adolescentes tengan la seguridad de que recibirán un 
tratamiento de calidad y un apoyo seguro sin miedo a la dis-
criminación ni a repercusiones negativas, como debería ocurrir 
con cualquier otra afección de salud.

• Los adolescentes con antecedentes de consumo de sustancias y 
trastornos por consumo de sustancias se enfrentan a un mayor 
riesgo de contacto con el sistema de justicia penal y, en algunos 
contextos, podrían ser más vulnerables a la explotación por 
parte de grupos del crimen organizado. Por lo tanto, hay que 
reforzar las intervenciones dirigidas a fomentar entornos de 
vida más seguros, que hayan demostrado proteger contra la 
participación en el crimen organizado.

• Implementar intervenciones digitales basadas en la evidencia 
y éticamente sólidas que sean controladas continuamente para 
detectar resultados y consecuencias negativas no deseadas, 
teniendo en cuenta la brecha digital y las desigualdades aso-
ciadas.

• Garantizar que los planes de preparación y respuesta ante emer-
gencias humanitarias tengan en cuenta cómo abordar el uso de 
sustancias y los trastornos por consumo de sustancias, incluso 
entre adolescentes, para fortalecer la resiliencia de los siste-
mas de apoyo durante estas emergencias, incluso en conflictos, 
situaciones de guerra, catástrofes naturales, migración forzada 
y otras situaciones de desplazamiento.

• Ampliar y mejorar las capacidades para garantizar una fuerza 
laboral cualificada y diversa que realice intervenciones sanita-
rias para adolescentes con trastornos por consumo de sustan-
cias, y así mejorar la cobertura de los servicios y reducir las 
disparidades en materia de salud. Aplicar elementos de apren-
dizaje online y a distancia para reforzar la fuerza de trabajo de 
prevención y tratamiento.

• Asegurar la asignación de recursos suficientes para desarrollar 
o mantener sistemas de recopilación de datos integrales y dife-
renciales (p. ej., desglosados por edad y género) para analizar 
las tendencias del consumo de sustancias entre los adolescentes 
y evaluar la eficacia de los programas de prevención y trata-
miento.

• Invertir en la prevención y el tratamiento basados en la evidencia 
de los trastornos por consumo de sustancias entre adolescentes, 
y en investigaciones relacionadas para mejorar la comprensión 
de estos trastornos entre los adolescentes (incluidos los factores 
biopsicosociales de riesgo y protección), con el fin de funda-

mentar estrategias eficaces de prevención y tratamiento para 
adolescentes en diferentes circunstancias.

Los niños y los jóvenes, incluidos los adolescentes, son un 
recurso valioso para todos los países y deben ser protegidos de los 
efectos sociales y sanitarios de los trastornos relacionados con el 
consumo de sustancias. Los científicos, los responsables políticos, 
los profesionales y las comunidades deben trabajar conjuntamente 
para aplicar estrategias, políticas e intervenciones de prevención y 
tratamiento más eficaces, como las descritas en las Normas Interna-
cionales para la Prevención del Consumo de Drogas y las Normas 
Internacionales para el Tratamiento de los Trastornos por Consumo 
de Drogas, ambas de la ONUDD-OMS. La ISN recomienda que los 
responsables políticos pongan en práctica políticas éticas y basadas 
en la evidencia para el consumo de sustancias y los trastornos por 
consumo de sustancias en adolescentes, con los recursos necesa-
rios, para que todos los adolescentes puedan alcanzar el máximo 
nivel de salud.
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La Sección de Trastornos de Ansiedad y Obsesivo-Compulsivos 
de la WPA centra sus actividades en una amplia gama de afecciones 
psiquiátricas comunes y gravosas que abarcan los trastornos rela-
cionados con la ansiedad y el miedo, los trastornos obsesivo-com-
pulsivos y relacionados, y los trastornos de adicción conductual, 
incluido el uso problemático de internet. Se trata de un campo 
apasionante para el desarrollo de la práctica clínica, ya que los 
síntomas de ansiedad y obsesivo-compulsivos se manifiestan cada 
vez más en el entorno digital.

La Sección ofrece un foro para que científicos clínicos y 
académicos intercambien experiencias y avances de la investiga-
ción. Organiza actividades en las reuniones de la WPA, elabora 
publicaciones científicas y desarrolla recomendaciones sobre 
temas relevantes, en colaboración con grupos interesados clave 
como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Colegio 
Internacional de Trastornos del Espectro Obsesivo-Compulsivo 
(ICOCS) (www.icocs.org), las Redes de Investigación sobre 
Trastornos de Ansiedad y Obsesivo-Compulsivos del Colegio 
Europeo de Neuropsicofarmacología (ECNP) (www.ecnp.eu), 
y la Red Europea para el Uso Problemático de Internet (www.
internetandme.eu). A continuación, revisamos algunas de las 
iniciativas recientes de la Sección y sus ambiciones para los 
próximos cinco años.

La CIE-11 ha refinado y ampliado la clasificación de los tras-
tornos de ansiedad, y ha creado dos nuevas agrupaciones, una para 
los Trastornos Obsesivo-Compulsivos y Relacionados, y otra para 
los Trastornos debidos a Conductas Adictivas, incluyendo varios 
diagnósticos nuevos.

La agrupación de Trastornos de Ansiedad o Relacionados con 
el miedo de la CIE-11 diferencia los trastornos relacionados con 
el miedo (es decir, fobias relacionadas con situaciones aversivas 
discretas) de los trastornos de ansiedad relacionados con una expec-
tativa sostenida de que se produzcan acontecimientos aversivos 
difusos. El trastorno de ansiedad por separación y el mutismo 
selectivo se han trasladado a este grupo.

Los trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados suelen 
presentarse tarde para su tratamiento, lo que se traduce en malos 
resultados clínicos. Para mejorar el reconocimiento y el diagnós-
tico, algunos miembros de nuestra Sección trabajaron con la OMS 
para reclasificar diagnósticos dispares en una única agrupación 
de trastornos obsesivo-compulsivos y relacionados. Un estudio de 
campo seminal demostró que los profesionales de la salud realizan 
diagnósticos más precisos de estos trastornos utilizando la CIE-11 
vs. la CIE-101. Además, esta nueva clasificación ha avanzado la 
heurística de investigación estableciendo la compulsividad como 
un dominio neuropsicológico transdiagnóstico.

Se creó otra nueva agrupación de la CIE-11 para los Trastornos 
debidos a Conductas Adictivas. Esta incluye dos nuevos trastornos 
–trastorno por juego y trastorno por apuestas (online o presencial)– 
y una categoría residual para el posible diagnóstico de otras for-
mas de comportamiento problemático con características adictivas, 
impulsivas y/o compulsivas, incluidas las compras, consumo de 
pornografía, uso de redes sociales, cibercondría, acaparamiento 
digital y streaming online.

La evidencia del solapamiento entre los mecanismos y los tras-
tornos compulsivos y adictivos ha llevado a la creación de la Red 
Europea para el Uso Problemático de Internet, que reúne a exper-
tos en compulsividad, impulsividad y adicción. Se han publicado 
documentos de consenso fundamentales sobre el diagnóstico, los 
mecanismos subyacentes y la evaluación2, que culminaron en un 
festival de ciencia y arte, una serie de seminarios web educativos, 
un libro de texto publicado en la Serie de Salud Mental Global en 
la Práctica de la WPA3 y un popular libro electrónico, Aprender a 
Tratar el Uso Problemático de Internet, traducido a cinco idiomas 
y descargado gratuitamente cientos de veces (www.icocs.org).

El interés por los trastornos de ansiedad y obsesivo-compulsivos 
y por el uso problemático de internet se agudizó con la pandemia 
de COVID-19 y sus consecuencias. Para las personas con los tras-
tornos antes mencionados, los peligros de infección inherentes a 
la pandemia repercutieron directamente en la atención clínica al 
aumentar la evitación social e impedir la participación en activida-
des terapéuticas críticas. El pensamiento inflexible y las preocupa-
ciones obsesivas por la salud llevaron a desafíos de salud pública 
como la indecisión ante las vacunas y las dificultades que surgieron 
a partir del confinamiento por COVID-19.

El aumento del uso de la comunicación digital iniciado por 
la pandemia comportó muchos beneficios, pero también nuevos 
retos y riesgos para los individuos y la sociedad civil. Entre ellos, 
los problemas para equilibrar el tiempo que se pasa conectado y 
desconectado, la difusión de abusos y desinformación y la frag-
mentación social. El uso problemático de internet, una categoría 
general que representa diversas formas de uso inadaptado de inter-
net que implican pérdida de control o patrones de uso peligrosos, 
tiene consecuencias perjudiciales de gran alcance para la salud y 
el bienestar del individuo y la sociedad2,4. Los adolescentes cuyo 
control cognitivo aún no está desarrollado y aquellos con ciertos 
problemas de salud mental se ven afectados de forma despropor-
cionada por esta entidad, que puede conceptualizarse como un 
marcador de autogestión alterada. Un dato crítico es que, durante 
la pandemia de COVID-19, las tasas globales de uso problemático 
de internet aumentaron, alcanzando el 7,9% en un metaanálisis y 
más del 30% en algunos países de ingresos bajos y medios5.

En respuesta a este escenario, los miembros de nuestra Sec-
ción publicaron una guía de consenso de acceso abierto para el 
tratamiento de los trastornos de ansiedad y obsesivo-compulsivos 
y para la prevención del uso problemático de internet durante y 
después de la pandemia6,7.

En respuesta a la “pandemia oculta” del uso problemático de 
internet, los miembros de la Sección ampliaron la Red Europea 
correspondiente y la convirtieron en un programa de investigación 
de 5 años, Impulsando la Adaptación Social y la Salud Mental en 
una Europa Pospandémica en Rápida Digitalización (BootStRaP). 
En él participan socios de más de 20 países y un panel asesor 
mundial. Su objetivo es reducir los efectos nocivos de la digitali-
zación en la salud mental mediante la creación de un conjunto de 
intervenciones de salud conductual digital basadas en la evidencia 
que aborden la vulnerabilidad al uso problemático de internet en 
los jóvenes, cuya eficacia se pondrá a prueba en una serie de ensa-
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yos controlados aleatorizados. El proyecto también desarrollará un 
conjunto de herramientas de política sanitaria y social, así como 
normas para promover los derechos humanos digitales y salvaguar-
dar a los grupos vulnerables de la explotación.

Los avances en la neurobiología y el tratamiento de los Tras-
tornos de Ansiedad o Relacionados con el Miedo y los Trastornos 
Obsesivo-Compulsivos y Relacionados han dado lugar a un arsenal 
cada vez mayor de intervenciones, que van más allá de los mode-
los tradicionales para incluir técnicas como la neuromodulación, 
la inmunoterapia y la neurocirugía. Los miembros de la Sección 
contribuyeron a una revisión de las directrices de tratamiento de 
la Federación Mundial de Sociedades de Psiquiatría Biológica8,9. 
Otra colaboración con la Red Canadiense para los Tratamientos 
del Estado de Ánimo y la Ansiedad y el ICOCS está desarrollando 
un conjunto de directrices internacionales fáciles de usar para el 
trastorno obsesivo-compulsivo que se publicará en 2024.

En respuesta a una brecha crítica de conocimiento, los miem-
bros de la Sección se encontraban entre un grupo de expertos que 
aplicaron un enfoque de consenso basado en el método Delphi 
para elaborar criterios acordados internacionalmente, consistentes 
y clínicamente útiles para los trastornos de ansiedad resistentes al 
tratamiento, para apoyar el diseño de futuros ensayos y avanzar en 
algoritmos de tratamiento escalonado basados en la evidencia10. A 
raíz de esta iniciativa, los miembros de la Sección, en colaboración 
con la Red de Investigación Obsesivo-Compulsiva del ECNP y el 
ICOCS, utilizarán un enfoque similar para desarrollar criterios 
clínicamente útiles para los trastornos obsesivo-compulsivos resis-
tentes al tratamiento y otros trastornos relacionados.

Dada la carga global del uso problemático de internet, su 
impacto en la juventud y la necesidad de enfoques de salud pública 
a gran escala para abordarlo, los miembros de la Sección se han 
embarcado en una Comisión de Psiquiatría de Lancet con amplia 
representación internacional que se centrará en poblaciones particu-
larmente vulnerables para proporcionar recomendaciones relevantes 
a nivel mundial para cambios en las políticas sanitarias y sociales.

Los retos contemporáneos en salud mental exigen soluciones 
de vanguardia. Se necesitan marcos teóricos que adopten un enfo-
que integrador y transdiagnóstico, e iniciativas prácticas que sean 
inclusivas y tengan un impacto transcultural.

La Sección de Trastornos de Ansiedad y Obsesivo-Compulsivos 
de la WPA ha asumido la responsabilidad de contribuir a dichos 
marcos e iniciativas, centrándose en trastornos que afectan colectiva-

mente a una gran proporción de la población. Dada las elevadas pre-
valencias y la escasez de recursos, existe una necesidad apremiante 
de nuevas tecnologías en prevención, diagnóstico y tratamiento.

Nuestra Sección tiene un potencial considerable para empode-
rar a clínicos, proveedores de salud mental e investigadores para 
avanzar en el campo. Invitamos cordialmente a los colegas que 
compartan nuestra visión e interés a unirse a nosotros y contribuir 
a nuestros objetivos compartidos.
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La migración internacional no es un “acontecimiento” aislado. 
En muchos casos, la migración es una decisión voluntaria, debida 
a contextos sociales, económicos y políticos en el país de origen, 
o a la percepción de oportunidades en el país de destino. Cerca de 
mil millones de personas (12,5% de la población mundial) viven 
actualmente en un país distinto de aquel en el que nacieron. En otros 
casos, la migración es involuntaria o forzada, es decir, para escapar 
de la persecución, el acoso o el peligro, o debida al desplazamiento 
o la expulsión. A mediados de 2023, había 110 millones de refu-
giados, solicitantes de asilo y personas desplazadas internamente. 
Hasta el 80% de estos refugiados viven en países de ingresos bajos 
y medios, con capacidad limitada para proporcionar vivienda, edu-
cación y servicios generales de salud y salud mental1.

Algunos migrantes y la mayoría de los refugiados que cruzan 
fronteras internacionales se enfrentan a condiciones adversas antes, 
durante y después de la migración2. Antes de la migración, estas 
condiciones incluyen privaciones, persecución, violencia, encar-
celamiento y violaciones de los derechos humanos, como acoso 
sexual y tortura2. La migración forzada, la mayor exposición a 
experiencias traumáticas previas a la migración y la fase de viaje 
del trayecto migratorio se asocian con depresión, trastorno de estrés 
postraumático (TEPT) y ansiedad entre migrantes y refugiados2.

Los factores de estrés posteriores a la migración pueden tener 
un impacto aún mayor en la salud mental que los anteriores a la 
migración, por ejemplo, en el riesgo de psicosis y depresión3. Estos 
incluyen la separación familiar, dificultades lingüísticas, limitadas 
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oportunidades educativas, escasa integración social y estrés acul-
turativo, exclusión social, desempleo, estigma y discriminación. 
Muchos de estos factores siguen influyendo en el riesgo de tras-
tornos mentales en hijos de migrantes. El entorno posmigratorio, 
las dificultades de aculturación y la falta de apoyo social pueden 
contribuir al empeoramiento de la salud mental3,4. Por otro lado, 
la participación en grupos sociales es crucial para mejorar la salud 
mental de las minorías étnicas y los inmigrantes3,4.

La prevalencia de los trastornos mentales puede ser el doble en 
refugiados que entre inmigrantes económicos5. Existe una mayor 
incidencia de trastornos psicóticos no afectivos entre los inmi-
grantes de países en vías de desarrollo3,4. Mientras que el riesgo 
de psicosis afectiva o no afectiva en el curso de la vida en los 
europeos se sitúa en torno al 1-2%, este riesgo podría llegar al 
3-6% en inmigrantes de fuera de Europa. La prevalencia a lo largo 
de la vida del TEPT (31%) y la depresión (31,5%) en refugiados y 
solicitantes de asilo es mucho mayor que en la población general 
(3,9% y 12%, respectivamente)6, y esta mayor prevalencia persiste 
durante muchos años después del desplazamiento7.

Se necesitan urgentemente intervenciones a gran escala para 
abordar los trastornos psiquiátricos en refugiados y desplazados for-
zosos7. La competencia cultural, un componente clave de la buena 
práctica clínica, hace hincapié en las habilidades del clínico para 
comprender los valores, actitudes y comportamientos culturales 
de los pacientes, respetar y salvar las diferencias y asegurarse de 
que estas diferencias no repercuten negativamente en el proceso 
diagnóstico y terapéutico8. A veces también se ofrece formación 
contra el racismo y sobre la diversidad.

Prestar atención a los conceptos culturales de angustia de los 
pacientes en la atención clínica puede aclarar la construcción social 
de la psicopatología, reducir la sobremedicalización, ayudar a trazar 
un camino desde la angustia a la resiliencia, orientar la investigación 
sobre mecanismos y marcadores de morbilidad, guiar la epidemio-
logía cultural identificando a los que corren mayor riesgo, y aclarar 
los conflictos culturales que alimentan las desigualdades sociales9.

La mayoría de los medicamentos psiquiátricos se han 
desarrollado en Occidente. A pesar de su uso global, la investiga-
ción sobre sus perfiles farmacodinámicos y farmacocinéticos en 
diversos grupos étnicos es limitada. Además de los determinantes 
etnobiológicos de la respuesta a los fármacos, existen factores cul-
turales significativos, como el uso simultáneo de sistemas sanitarios 
pluralistas, terapias alternativas y remedios populares, que pueden 
favorecer, dificultar o complicar la eficacia y la adherencia a la 
farmacoterapia.

Al Grupo de Trabajo de la WPA sobre la prestación de aten-
ción de salud mental a migrantes y refugiados se le encomendaron 
los siguientes objetivos: a) identificar cuestiones relevantes para la 
prestación de atención de salud mental a personas forzosamente des-
plazadas, refugiados y migrantes en todo el mundo, y elaborar reco-
mendaciones para la participación de la WPA en la investigación, 
educación y desarrollo de sistemas de salud mental para personas 
forzosamente desplazadas, refugiados y migrantes; b) identificar 
a las Sociedades Miembro, instituciones y personas interesadas y 
dispuestas a participar en los programas de la WPA de investigación, 
educación y desarrollo de sistemas de salud mental para desplazados 
forzosos, refugiados y migrantes; c) establecer vínculos con los 
demás Grupos de Trabajo del Plan de Acción de la WPA9-11 con 
vistas a promover la inclusión de la salud mental de los desplaza-
dos forzosos, refugiados y migrantes en la labor de dichos grupos.

En pos de estos objetivos, el Grupo de Trabajo ha llevado a cabo 
varias iniciativas científicas y de formación a nivel internacional. 

Entre ellas se incluyen simposios sobre “Racismo y Salud Mental” 
en el Congreso Mundial de Psiquiatría de 2021, y sobre “Racismo y 
Salud Mental de Grupos Vulnerables y el Papel de los Profesionales 
de la Salud Mental” en el Congreso Mundial de Psiquiatría de 2022. 
También organizamos un seminario web sobre “Racismo y Discri-
minación en la Atención de Salud Mental de Migrantes, Refugiados 
y Desplazados Forzosos”, con la participación de expertos en la 
materia. Otros simposios versaron sobre “Aspectos Transculturales 
de la Salud Mental” y “Psiquiatría Transcultural y Salud Mental 
de Migrantes, Refugiados y Desplazados Forzosos”. Además, se 
nos invitó a participar en una mesa redonda sobre “Migración, 
Refugiados y Salud Mental”.

En el Congreso Mundial de Psiquiatría de 2023, organizamos 
un curso sobre “Desplazamiento Forzoso, Refugiados y Salud Men-
tal”. También preparamos material didáctico en seis idiomas sobre 
“Psiquiatría Transcultural y Salud Mental de Migrantes, Refugiados 
y Desplazados Forzosos”.

Otro seminario web organizado por el Grupo de Trabajo se 
tituló “Trabajar con Migrantes y Refugiados - ¿Por qué Necesita-
mos Competencia Cultural?”. En este evento, los expertos desta-
caron la importancia de la competencia cultural para prestar una 
atención adecuada a migrantes y refugiados, superar las diferencias 
socioculturales y otros retos sistémicos para reducir las desigual-
dades en la atención a la salud mental.

El Grupo de Trabajo se ha centrado en el hecho de que la pan-
demia de COVID-19 ha tenido mayor impacto en la salud mental 
de los grupos vulnerables de migrantes, refugiados y solicitantes 
de asilo que en muchas otras poblaciones. En el Congreso Mundial 
de Psiquiatría de 2021, un Simposio de vanguardia informó sobre 
“Entender la Variación y Complejidad del Proceso Suicida durante 
la Pandemia de COVID-19”. En el Congreso Mundial de Psiquiatría 
de 2022, presentamos un Simposio de vanguardia sobre “COVID-
19 y su Impacto en la Salud Mental de Migrantes, Refugiados y 
Solicitantes de Asilo”, y nos unimos al Simposio Presidencial sobre 
el mismo tema. Para abordar la gestión de la pandemia, el Grupo de 
Trabajo elaboró una declaración de posición sobre “La Pandemia 
de COVID-19 y la Salud Mental de Migrantes y Refugiados”.

Para abordar un tema de actualidad, el Grupo de Trabajo invitó 
a expertos a un seminario web sobre “La Guerra en Europa y 
la Salud Mental de los Refugiados y Desplazados Forzosos de 
Ucrania”. Europa se enfrenta de nuevo a una dramática situación 
de emergencia, que ya ha causado numerosas víctimas civiles y 
desplazamientos masivos, y ha agravado la crisis económica y 
energética. Por último, está en curso un metaanálisis y una revisión 
sistemática sobre “Intervenciones Psicoterapéuticas en Migrantes 
y Refugiados”.

Son cruciales la educación e intervenciones en salud mental 
que se adapten a las circunstancias lingüísticas, culturales y socia-
les de los grupos marginados. Hay que mejorar sustancialmente 
la capacidad de los profesionales de la salud mental para prestar 
servicios de calidad a los pacientes y comunidades de migran-
tes y refugiados. Es esencial garantizar una ayuda profesional y 
una asistencia humanitaria eficaces y equitativas a los migrantes 
y refugiados, que constituyen una proporción cada vez mayor de 
la población mundial. 
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La práctica de la psiquiatría de la adicción y la formación per-
tinente varían según las distintas regiones y países del mundo. A 
pesar de los retos a los que se ha enfrentado la subespecialidad, la 
última década ha sido testigo de nuevos conocimientos y avances 
en este campo. En particular, el rápido desarrollo de las tecnolo-
gías ha contribuido a una mejor comprensión de la adicción y sus 
mecanismos y al desarrollo de nuevas terapias, pero también ha 
facilitado la aparición de nuevas formas de adicción conductual, así 
como la accesibilidad y difusión de diversas sustancias de abuso.

La Sección de Psiquiatría de Adicciones de la WPA se creó para 
ofrecer una plataforma global para debatir los retos y soluciones 
nacionales, regionales e internacionales para el consumo de sus-
tancias y otras formas de trastornos adictivos entre psiquiatras y 
sus colegas de disciplinas clínicas relacionadas.

Durante el Congreso Mundial de Psiquiatría celebrado en Viena 
en 2023, se inauguró oficialmente la renovada Sección. El presidente 
de la Sección, A. Baldacchino, compartió la visión de la Sección 
basada en los valores de colegialidad, democracia, transparencia, 
inclusión, diversidad y representatividad global. El objetivo clave es 
establecer una colaboración con otras Secciones de la WPA, socieda-
des científicas y organizaciones. Por lo tanto, la Sección tiene previsto 
apoyar encuestas globales, paneles de debate, iniciativas de promo-
ción y el desarrollo de directrices intersectoriales, declaraciones de 
consenso, mejores prácticas y documentos de políticas que respalden 
dicha visión. Se está atrayendo activamente a nuevos miembros.

La Sección se ha esforzado por identificar temas urgentes para 
el próximo plan de acción trienal. Reconoció varias áreas de nece-
sidades, incluyendo situaciones regionales de drogas, adicciones 
conductuales, desplazamientos forzados a la luz de las actuales 
disputas geopolíticas, así como el impacto de la pandemia de 
COVID-191,2. Sin embargo, con el fin de garantizar un alcance 
más amplio que abarque los avances, retos, tendencias recientes y 
necesidades de formación, finalmente identificamos cuatro temas 
principales en los que centrarnos.

En primer lugar, se está trabajando en el desarrollo de herra-
mientas terapéuticas y preventivas basadas en mecanismos para los 
trastornos por consumo de sustancias3. La aprobación o autorización 
por parte de la Food and Drug Administration (FDA) de EEUU de 
intervenciones neuromoduladoras –como la estimulación del nervio 
vago auricular para reducir los síntomas de abstinencia de opioides 
y la estimulación magnética transcraneal profunda de la corteza 
prefrontal para dejar de fumar– abrió las puertas a los esfuerzos 
para identificar y abordar los neurocircuitos de la adicción a fin 
de desarrollar nuevos tratamientos. La reutilización de fármacos 

basada en la comprensión de los mecanismos promete contribuir 
a la recuperación de la adicción actuando sobre los receptores de 
N-metil-D-aspartato (NMDA), orexina, opioide kappa y otros. 

La próxima generación de tratamientos basados en mecanismos 
para los trastornos por consumo de sustancias y sus comorbilidades 
incluirá neuromodulación individualizada basada en neuroima-
gen, terapias digitales basadas en biomarcadores, farmacoterapias 
basadas en mecanismos, intervenciones conductuales basadas en 
la neurociencia y estrategias preventivas individualizadas basadas 
en la neurociencia.

La Sección está interesada en apoyar la contribución global a 
estos avances tecnológicos, a la vez que analiza cómo los pacientes 
y psiquiatras especializados en adicciones de todo el mundo pueden 
tener un acceso igualitario a estos nuevos avances. La Sección 
está trabajando para dar forma a grupos de trabajo y consorcios 
internacionales que apoyen estos esfuerzos4.

En segundo lugar, el auge de la telemedicina y su rápido 
desarrollo con la pandemia de COVID-19 se ha extendido a la 
psiquiatría de las adicciones. La Sección está interesada en explorar 
este campo, centrándose en el desarrollo y la aplicación de solu-
ciones digitales innovadoras para satisfacer las necesidades de las 
personas que se enfrentan a la adicción. Esto se procurará mediante 
la creación de una red de conocimiento compartido y una filosofía de 
diseño basada en la comunicación inclusiva y centrada en la persona.

La esencia de este esfuerzo es agregar valor a las oportunidades 
derivadas de las plataformas digitales y promover la accesibilidad 
de las poblaciones marginadas. El proceso no solo tratará de mejo-
rar la inclusión, sino también asumir la complejidad y facilitar el 
cambio de sistemas5.

En tercer lugar, la neurodiversidad ha sido un tema de cre-
ciente interés en los últimos años. En el campo de la psiquiatría 
de las adicciones, la evidencia emergente indica un vínculo entre 
los trastornos por consumo de sustancias y diversos trastornos del 
neurodesarrollo. El trastorno por déficit de atención con hiperac-
tividad (TDAH) y el autismo se han asociado a un mayor riesgo 
de consumo de sustancias6, así como de adicciones conductuales 
como el trastorno por juego7.

La cuarta prioridad identificada es la formación en psiquiatría 
de las adicciones. La brecha de formación es actualmente un reto 
importante para abordar la adicción como un problema de salud 
pública global. Varios países han emprendido iniciativas en este 
ámbito. Sin embargo, la falta de estandarización y de recursos huma-
nos está limitando la ampliación de los programas de formación. Una 
reciente encuesta global realizada por la Sociedad Internacional de 

Los trastornos adictivos desde la perspectiva de la Sección 
de Psiquiatría de Adicciones de la WPA
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Medicina de las Adicciones (ISAM) entre profesionales de la medi-
cina de las adicciones que iniciaban su carrera puso de relieve estos 
problemas. La ISAM también desarrolló una herramienta de evalua-
ción de las necesidades de formación y llevó a cabo una encuesta 
para evaluar las necesidades de formación. La estrecha colaboración 
entre la ISAM y la WPA fomentará los avances en esta área.

La WPA ha desarrollado módulos de formación para diversos 
trastornos psiquiátricos, incluidos los trastornos de adicción, que 
tienen potencial para contribuir a la reducción de esta brecha8-11. 
Un grupo de trabajo pondrá en marcha la colaboración de la Sec-
ción con distintas partes interesadas para formular una estrategia 
global a este respecto12.

También se están manteniendo conversaciones con otras Sec-
ciones de la WPA, asociaciones nacionales e internacionales y 
sociedades científicas para explorar otras áreas de posibles cola-
boraciones. La Sección espera con ilusión un trienio fructífero 
con actividades destinadas a mejorar la práctica, cerrar brechas y 
fomentar un entorno de aprendizaje inclusivo y diverso para todas 
las generaciones de profesionales.
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La psiquiatría personalizada se ha convertido recientemente en 
un componente importante del cambio general hacia la medicina 
personalizada, con el objetivo de abordar las necesidades médicas 
no cubiertas en el campo de la salud mental.

Los trastornos mentales, en particular la depresión y los tras-
tornos de ansiedad, contribuyen en gran medida a la carga sanitaria 
global. Aunque existen varias opciones de tratamiento, a menudo 
los resultados son insatisfactorios. Esto se debe principalmente a 
la dificultad de encontrar el tratamiento más efectivo para cada 
paciente. Aunque existen guías basadas en la evidencia para la 
práctica clínica, las recomendaciones de tratamiento suelen basarse 
en la respuesta media observada en poblaciones clínicas que par-
ticiparon en ensayos clínicos aleatorizados y no tienen en cuenta 
las características individuales específicas.

La constatación de que las personas que comparten un diagnós-
tico determinado difieren en varios aspectos que son relevantes para 
la respuesta al tratamiento ha llevado a un necesario alejamiento 
del enfoque único de la atención clínica. La psiquiatría personali-
zada se esfuerza por integrar diversas características específicas del 
paciente –síntomas, rasgos clínicos, marcadores neurobiológicos, 
genética, epigenética, imágenes cerebrales, factores ambientales 
y estilo de vida– para predecir la susceptibilidad, ayudar al diag-
nóstico y optimizar el tratamiento para maximizar la eficacia y 
minimizar los efectos adversos.

Las recientes innovaciones tecnológicas ofrecen un potencial 
significativo para hacer avanzar los objetivos de la psiquiatría perso-
nalizada. La introducción de historias clínicas electrónicas simplifica 
la creación de extensas bases de datos (big data). La recopilación de 
datos en tiempo real a través de dispositivos inteligentes portátiles 
permite registrar estados mentales, así como señales conductuales 
y fisiológicas (fenotipado digital). Además, el desarrollo de herra-
mientas avanzadas de inteligencia artificial, como los métodos de 

aprendizaje automático, permite reconocer patrones intrincados en 
conjuntos de datos enormes y complejos y, por tanto, realizar pre-
dicciones que van más allá de las capacidades humanas1.

Sin embargo, a pesar de su prometedor potencial, el desarrollo 
de un enfoque personalizado en psiquiatría ha sido lento, debido 
principalmente a varios desafíos abrumadores. Estos surgen de la 
naturaleza intrincada y diversa de los trastornos psiquiátricos, que 
se caracterizan por una considerable complejidad fenomenológica y 
heterogeneidad. Además, no existen vías fisiopatológicas establecidas 
y claras, y los trastornos psiquiátricos presentan dinámicas multinivel 
que abarcan dimensiones biológicas, psicológicas, conductuales, 
sociales y culturales. Por lo tanto, a pesar de la aparición de numero-
sos modelos predictivos con utilidad potencial para la práctica clínica 
psiquiátrica, en las dos últimas décadas se ha avanzado muy poco en 
su aplicación clínica en el mundo real2, lo que subraya la necesidad 
de investigación adicional y esfuerzos a gran escala.

En este marco, la WPA puso en marcha en 2014 una innovadora 
Sección Científica sobre Psiquiatría Personalizada, bajo el liderazgo 
de G. Perna, C.B. Nemeroff y A.F. Schatzberg. Esta iniciativa pio-
nera ha atraído a distinguidos expertos internacionales activos en 
el campo como miembros del comité, miembros y ponentes. Un 
elemento central del mandato de la Sección es el compromiso de 
aprovechar los avances en neurociencia, imagen cerebral, genética 
y tecnología para promover la adopción de enfoques personalizados 
en todos los ámbitos de la atención a la salud mental.

Mediante el fomento de redes interdisciplinarias y la investi-
gación colaborativa, la Sección pretende desentrañar la compleja 
interacción de factores genéticos, ambientales y neurobiológicos 
que subyacen a las enfermedades mentales. En última instancia, el 
objetivo global es dotar a los clínicos de las herramientas necesarias 
para llevar a cabo intervenciones clínicas psiquiátricas específicas 
que beneficien tanto a los profesionales como a los pacientes.

Avances, retos y horizontes futuros en la psiquiatría 
personalizada
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Los miembros de la Sección han llevado a cabo valiosas inves-
tigaciones que contribuyen a este objetivo. Algunos ejemplos son la 
identificación de posibles biotipos basados en circuitos cerebrales 
para la selección de tratamientos personalizados en trastornos del 
estado de ánimo; la traducción de la función de circuitos cerebra-
les a nivel individual en marcadores predictivos para la práctica 
clínica3; y la aportación de evidencia de que la farmacogenómica 
puede ser prometedora, pero actualmente no tiene utilidad para la 
selección de tratamientos en el trastorno depresivo mayor4. Además, 
el sistema inmunitario se ha revelado como un objetivo terapéutico 
prometedor para determinadas subpoblaciones de personas con 
depresión mayor. La investigación está explorando activamente las 
características de la depresión inmunometabólica como posibles 
predictores de los resultados del tratamiento antidepresivo5, así 
como biomarcadores inflamatorios periféricos propuestos para defi-
nir biotipos de depresión unipolar y bipolar. Se ha presentado una 
propuesta inicial de terapia personalizada basada en la evidencia 
para el trastorno de pánico que tiene en cuenta los perfiles fenome-
nológicos y los patrones fisiológicos individuales6, y hay proyectos 
de investigación clínica en curso que exploran activamente esta área.

La inteligencia artificial, un campo en notable auge en todas 
las ramas de la medicina, tiene la capacidad de evaluar la miríada 
de factores que se ha descubierto que contribuyen a la respuesta 
al tratamiento en los trastornos mentales comunes, lo que lleva al 
desarrollo de modelos de predicción fiables. Recientemente, grupos 
de expertos han publicado guías de consenso para la definición 
de la resistencia al tratamiento en los trastornos de ansiedad7 y 
el trastorno depresivo mayor8. Sin embargo, la eficacia de estas 
definiciones para la toma de decisiones clínicas y los resultados en 
la salud todavía es limitada, y se necesitan mejoras en el manejo 
terapéutico de estos trastornos9.

Mediante la promoción de simposios, talleres y publicaciones 
internacionales, nuestra Sección tiene como objetivo promover el 
intercambio de conocimientos y la colaboración entre expertos de 
todo el mundo. Además, pretende recopilar y difundir conocimien-
tos científicos en el campo de la atención psiquiátrica personalizada. 
Estos esfuerzos se han traducido en importantes contribuciones a 
diversos libros científicos. Entre las obras más destacadas figuran 
Anxiety Disorders. Rethinking and Understanding Recent Discove-
ries (editado por Y.-K. Kim); Precision Psychiatry. Using Neuros-
cience Insights to Inform Personally Tailored, Measurement-Based 
Care (editado por L.M. Williams y L.M. Hack); The American 
Psychiatric Association Publishing Textbook of Psychopharma-
cology, 6ª edición (editado por A.F. Schatzberg y C.B. Nemeroff); 

y Personalized Integrative Treatment for Depression (editado por 
Y.-K. Kim). 

Desde 2017, C.B. Nemeroff y G. Perna son coeditores de la 
revista científica Personalized Medicine in Psychiatry, una plata-
forma que surgió de su visión de crear un foro editorial que permita 
a clínicos e investigadores de la salud mental contribuir y mante-
nerse al día en los últimos avances en enfoques personalizados de 
la atención a la salud mental.

En resumen, al reconocer la heterogeneidad y complejidad 
inherentes a las enfermedades mentales y abogar por enfoques 
personalizados, esta Sección ha procurado sentar las bases para un 
futuro en el que cada individuo reciba un tratamiento personalizado 
que aborde sus necesidades individuales.

Sin embargo, está claro que se necesita mucho más trabajo para 
lograr este objetivo. La Sección continuará avanzando en esta misión 
y seguirá concienciando a la comunidad psiquiátrica en general 
sobre la importancia de los enfoques personalizados, con el objetivo 
de promover su aplicación en la práctica y, de este modo, configurar 
activamente el futuro panorama de la atención psiquiátrica.
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La educación de los profesionales de la salud mental debe 
reflejar los cambios que se producen a nivel científico, clínico 
y sociocultural, por lo que debe actualizarse continuamente. Sin 
embargo, en muchas partes del mundo, la educación psiquiátrica 
sigue basándose en un conocimiento formado en el siglo pasado, 
y faltan los conocimientos más recientes sobre estructura y fun-
cionamiento del cerebro, comportamientos humanos y relaciones 
sociales.

Además, la misión de los psiquiatras ha evolucionado con el 
tiempo, pasando del diagnóstico y el tratamiento de los trastornos 
mentales en toda su extensión a la identificación de una serie de 

problemas de salud mental que se asocian a elevados niveles de 
carga personal y social. La implicación de expertos con experiencia 
en actividades políticas, clínicas y de investigación se establece 
actualmente como una prioridad1,2, y se reconoce ampliamente la 
necesidad de una caracterización clínica de los pacientes indivi-
duales más allá del diagnóstico para personalizar el tratamiento3,4. 
Estos cambios deberían tenerse en cuenta en los planes de estudios 
actuales, pero no siempre es así.

La Sección de Educación en Psiquiatría de la WPA está compro-
metida a mejorar la formación y la educación en todo el mundo, con 
especial atención a los países de ingresos bajos y medios (LMIC), 
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ya que el futuro de la psiquiatría como disciplina depende en gran 
medida de la educación de las nuevas generaciones de profesio-
nales.

La Sección está actualizando el tipo de material educativo 
disponible para los profesionales de salud mental, y tiene gran 
interés en difundirlo por todo el mundo5. En el último trienio, ha 
contribuido a varias actividades educativas, como el desarrollo 
de paquetes informativos para el público en general con el fin de 
reducir los conceptos erróneos sobre las personas con trastornos 
mentales, la actualización de los planes de formación para estu-
diantes de medicina de pregrado, y la organización de reuniones y 
talleres educativos para psiquiatras y otros profesionales de salud 
mental.

En el trienio 2020-2023, tras la pandemia de COVID-19 –que ha 
representado un acontecimiento traumático sin precedentes con un 
impacto perjudicial en la educación, la formación y la práctica en 
todo el mundo– la Sección se ha mostrado particularmente activa 
en el desarrollo y producción de nuevas herramientas para mejorar 
la educación en salud mental en todo el mundo6-8.

La Presidencia de la Sección, en colaboración con el Ex-Presi-
dente de la WPA, ha promovido una encuesta dirigida a los Repre-
sentantes Zonales de la WPA, para identificar las necesidades e 
intereses educativos de los profesionales asociados a la WPA9. 
El principal hallazgo ha sido que estos profesionales se intere-
san principalmente por actividades de salud mental pública y por 
la prevención primaria de los trastornos mentales. La principal 
necesidad insatisfecha es el desarrollo, ejecución y difusión de 
actividades educativas en idiomas distintos del inglés, a fin de 
ampliar su accesibilidad.

Además, la Sección ha recopilado experiencias sobre educa-
ción y formación de investigadores y académicos que trabajan en 
distintas partes del mundo, con un enfoque especial en la calidad 
de la formación en los LMIC. Estas contribuciones se han recogido 
en un número especial de la revista Asia-Pacific Psychiatry10. Este 
número también incluye opiniones de psiquiatras que inician su 
carrera sobre las dificultades y ventajas de formarse en psiquiatría 
en los LMIC, el descuido de la educación en psiquiatría de las 
adicciones, el impacto de la pandemia de COVID-19 en la forma-
ción y educación psiquiátricas, y la relevancia de utilizar recursos 
digitales y plataformas online para facilitar y mejorar la difusión 
de programas y actividades educativas en todo el mundo. 

Asimismo, el Presidente de la Sección ha colaborado estrecha-
mente con el anterior Presidente de la WPA para destacar la impor-
tancia de la salud física en pacientes con trastornos mentales graves, 
participando en el Grupo de Trabajo sobre Actividades Físicas y 
Comorbilidades11 y en varias iniciativas educativas organizadas 
durante los Congresos de la WPA y otras conferencias importantes.

Basándose en estas actividades, junto con los Profs. N. Sartorius 
y A. Javed, el Presidente de la Sección está editando un nuevo libro 
educativo de la WPA sobre Comorbilidad entre los Trastornos 
Mentales y Físicos: Identificación, Gestión y Tratamiento, que se 
publicará en 2024.

En este sentido, la Sección ha participado en la preparación del 
Plan de Acción de la WPA 2023-2026 por la actual Presidenta de la 
WPA, y ha contribuido activamente a la producción de materiales 
educativos para el Healthy Lifestyles Hub, una página web dedi-
cada a recopilar vídeos y paquetes informativos sobre nutrición y 
actividad física. El objetivo es seguir contribuyendo a la creación 
de una biblioteca de recursos accesible a colegas de todo el mundo 
que puedan descargarse para inspirarse y aplicarlos en la práctica 
psiquiátrica diaria12-14.

En marzo de 2021, la Sección organizó un exitoso taller virtual 
de Formación de Formadores, al que asistieron unos 130 participan-
tes, entre psiquiatras, estudiantes de psiquiatría en formación y otros 
profesionales de salud mental de 45 países. La estructura interactiva 
del taller permitió a los participantes intercambiar experiencias edu-
cativas y profesionales, formular preguntas y recibir asesoramiento 
de expertos. Entre los ponentes principales, los Profs. A. Javed y 
N. Sartorius compartieron su experiencia sobre cómo encontrar 
soluciones innovadoras para mejorar la formación y educación en 
psiquiatría, con un enfoque específico a las habilidades de liderazgo 
y comunicación. El éxito de este taller confirmó que las actividades 
educativas interactivas online pueden representar una herramienta 
útil para reducir los costes organizativos y logísticos.

La Sección ha reforzado continuamente la colaboración con 
organizaciones internacionales comprometidas con la mejora de 
la educación y formación en psiquiatría, como el Comité de Edu-
cación de la Asociación Europea de Psiquiatría (EPA) y la Unión 
Europea de Médicos Especialistas (UEMS). Además, el Presidente 
de la Sección ha participado activamente en reuniones celebradas 
en el Parlamento Europeo en Bruselas, compartiendo ideas sobre 
oportunidades educativas en salud mental, en colaboración con 
representantes de la UEMS y la Organización Mundial de la Salud.

El número de miembros de la Sección ha ido aumentando regu-
larmente, con el reclutamiento de varios psiquiatras en el inicio 
de su carrera y la participación de colegas de una amplia gama 
de países. Esperamos tener más oportunidades de interacción con 
todos los colegas y otras partes interesadas en mejorar la educación 
psiquiátrica en todo el mundo.

Gaia Sampogna1, Hasanen Al-Taiar2, Franziska Baessler3,4, 
Bulent Coskun5, Hussien Elkholy6, Mariana Pinto da Costa7, 
Rodrigo Ramalho8, Andrea Fiorillo1

1Department of Psychiatry, University of Campania “L. Vanvitelli”, Naples, 
Italy; 2Oxford Clinic, Littlemore Mental Health Centre, Oxford, UK; 3Depart-
ment of General Internal and Psychosomatic Medicine, Heidelberg Univer-
sity Hospital, Heidelberg, Germany; 4Heidelberg Academy of Sciences and 
Humanities, Heidelberg, Germany; 5Kocaeli University Medical School, 
Kocaeli, Turkey; 6Department of Neurology and Psychiatry, Faculty of Medi-
cine, Ain Shams University, Cairo, Egypt; 7Institute of Psychiatry, Psycho-
logy & Neuroscience, King’s College London, London, UK; 8Department 
of Social and Community Health, University of Auckland, Auckland, New 
Zealand

1. Fusar-Poli P, Estradé A, Stanghellini G et al. World Psychiatry 2022;21:168-
88.

2. Fusar-Poli P, Estradé A, Stanghellini G et al. World Psychiatry 2022;22:352-
65.

3. Stein DJ, Shoptaw DV, Vigo DV et al. World Psychiatry 2022;21:393-414.
4. McIntyre RS, Alda M, Baldessarini RJ et al. World Psychiatry 2022;21:364-

87.
5. Fiorillo A, Sampogna G, Elkholy H et al. World Psychiatry 2021;20:149-50.
6. Ng RMK. World Psychiatry 2022;21:478-9.
7. Ng RMK. World Psychiatry 2023;22:346-7.
8. Thomson S, Chumakov E, Van Hoof J et al. World Psychiatry 2022;21:161-2.
9. Sampogna G, Fiorillo A, Wasserman D. Asia Pac Psychiatry 2021;13:e12497.
10. Fiorillo A, Javed A. Asia Pac Psychiatry 2021;13:e12500.
11. Fiorillo A, de Girolamo G, Simunovic IF et al. World Psychiatry 2023;22:169-

70.
12. Wasserman D, Arango C, Fiorillo A et al. World Psychiatry 2023;22:170-1.
13. Wasserman D, Arango C, Fiorillo A et al. World Psychiatry 2023;22:488-9.
14. Wasserman D. World Psychiatry 2023;22:343-4.

DOI:10.1002/wps.21258

(Sampogna G, Al-Taiar H, Baessler F, Coskun B, Elkholy H, da Costa 
MP, et al. Improving education in psychiatry in an evolving scenario: the 
activities of the WPA Section on Education in Psychiatry. World Psychiatry 
2024;23:461–462)



463World Psychiatry (ed. esp.) 22:3 - Octubre 2024

La WPA ha apoyado activamente a la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el desarrollo y validación científica de las 
Descripciones Clínicas y Requisitos Diagnósticos para los Tras-
tornos Mentales, Conductuales y del Neurodesarrollo de la CIE-11 
(CDDR).

Varios funcionarios y expertos de la WPA presidieron o fueron 
miembros de los Grupos de Trabajo de la CIE-11 que elaboraron 
los borradores de las distintas secciones de las CDDR. Entre los 
presidentes se encontraban W. Gaebel (Grupo de Trabajo sobre 
Trastornos Psicóticos), M. Maj (Grupo de Trabajo sobre Trastornos 
del Estado de Ánimo y de Ansiedad), P. Tyrer (Grupo de Trabajo 
sobre Trastornos de la Personalidad), L. Salvador-Carulla (Grupo 
de Trabajo sobre Discapacidad Intelectual), O. Gureje (Grupo de 
Trabajo sobre Angustia Somática y Trastornos Disociativos) y D. 
Stein (Grupo de Trabajo sobre Trastornos Obsesivo-Compulsivos 
y Relacionados). El Prof. M. Maj ha representado a la WPA en el 
Consejo Asesor Internacional de la CIE-11.

Las Sociedades Miembro de la WPA han participado en la 
Encuesta Mundial de WPA/OMS sobre las Actitudes de los Psi-
quiatras hacia la Clasificación de los Trastornos Mentales, cuyos 
resultados han contribuido significativamente en el proceso de 
desarrollo de las CDDR de la CIE-11. En la encuesta participaron 
4.887 psiquiatras de 44 países, lo que representa la mayor y más 
amplia encuesta internacional jamás realizada sobre las actitudes 
de los psiquiatras hacia la clasificación de los trastornos mentales. 
A través de la encuesta, los psiquiatras respaldaron firmemente un 
enfoque en la utilidad clínica, que era de hecho el principal objetivo 
del proceso de desarrollo de las CDDR. Más de dos tercios de los 
participantes indicaron que preferirían un sistema de orientación 
flexible que permitiera la variación cultural y el criterio clínico, 
frente a un sistema basado en criterios operativos estrictos, prefe-
rencia que se ha reflejado realmente en la estructura de las CDDR.

Varias Sociedades Miembro de la WPA y expertos han par-
ticipado en los ensayos de campo de las CDDR, incluidos los 
denominados estudios de campo formativos (cuyo objetivo era 
orientar las decisiones sobre la estructura y el contenido básicos 
de la CIE-11 explorando la conceptualización de los clínicos sobre 
las interrelaciones entre las categorías de trastornos mentales); los 
estudios de campo basados en internet (que utilizaban metodologías 
de viñetas para examinar la toma de decisiones clínicas en relación 
con las CDDR propuestas); y los estudios de campo clínicos (rea-
lizados para evaluar la fiabilidad y utilidad clínica de las CDDR 
con pacientes reales). Los resultados del mayor ensayo clínico de 
campo de las CDDR –realizado con 1.806 pacientes en 13 países, 
y centrado en la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos prima-
rios, trastornos del estado de ánimo, trastornos relacionados con la 
ansiedad y el miedo, y trastornos específicamente asociados con 
el estrés– se han publicado en World Psychiatry, la revista oficial 
de la WPA.

World Psychiatry ha sido también uno de los principales canales 
a través de los cuales se ha informado a las Sociedades Miembro 
de la WPA y a la comunidad psiquiátrica internacional sobre el 
desarrollo de las CDDR de la CIE-11. En particular, la revista ha 
albergado algunos de los principales documentos que resumen la 
filosofía de todo el proceso y la estructura del sistema de diag-
nóstico, y muchos artículos que tratan de secciones específicas de 
la clasificación, así como documentos individuales o foros sobre 

temas generales de clasificación en psiquiatría. Se pueden encontrar 
varios ejemplos en los últimos números de la revista1-13. Todas estas 
contribuciones pueden descargarse gratuitamente del sitio web de 
la WPA (www.wpanet.org). 

Se han realizado cursos educativos centrados en diversas seccio-
nes del capítulo de la CIE-11 sobre trastornos mentales, conduc-
tuales y del neurodesarrollo en relación con varios congresos de la 
WPA, incluidos los Congresos Mundiales de Psiquiatría 18º, 19º 
y 20º (Ciudad de México, México, 27-30 de septiembre de 2018; 
Lisboa, Portugal, 21-24 de agosto de 2019; Bangkok, Tailandia, 
10-13 de marzo de 2021), y los Congresos Regionales sobre “Com-
prensión Interdisciplinaria de la Comorbilidad en Psiquiatría: de la 
Ciencia a la Atención Integrada” (San Petersburgo, Rusia, 16-18 de 
mayo de 2021) y “Psicopatología en Periodos de Transición” (Kiev, 
Ucrania, 7-9 de julio de 2021). Estos cursos han representado una 
oportunidad única para que psiquiatras de muchos países se fami-
liaricen directamente con las CDDR y se ejerciten en su aplicación.

El Centro Colaborador de la OMS de Nápoles para la Inves-
tigación y la Formación en Salud Mental y la Asociación Euro-
pea de Psiquiatría organizaron un curso exhaustivo de formación 
online de 20 horas sobre el uso de las CDDR del 9 al 30 de abril 
de 2021. El curso fue coordinado por G.M. Reed y M. Maj, y 
cubría todas las secciones principales de las CDDR. W. Gaebel, 
M. Cloitre, M. Maj, C.S. Kogan, P. Monteleone, M. Swales, J.B. 
Saunders y N.A. Fineberg formaron parte del cuerpo docente. Al 
curso presencial han asistido 120 psiquiatras, seleccionados entre 
casi 500 solicitantes, representantes de 78 países diferentes. Otro 
grupo de 250 psiquiatras ha tenido acceso al curso a petición. Del 
8 al 29 de noviembre de 2021 tuvo lugar un curso de formación 
online coorganizado por la WPA y la Academia Global de Salud 
Mental, con una estructura similar al curso organizado por el Centro 
Colaborador de la OMS de Nápoles y la Asociación Europea de 
Psiquiatría, pero con acceso también a psicólogos y médicos de 
atención primaria.

En varios Congresos Mundiales de Psiquiatría se han celebrado 
varias conferencias y simposios sobre diversos temas relacionados 
con las CDDR de la CIE-11. En particular, en el 19º Congreso 
Mundial de Psiquiatría, celebrado en Lisboa en agosto de 2019, 
una sesión plenaria trató sobre la implementación de la CIE-11. 
G. Reed y M. Maj, que presidieron la sesión, resumieron algunas 
enseñanzas que deberían aprenderse de la implementación de los 
sistemas de clasificación desarrollados anteriormente.

Se ha creado un Grupo Asesor Internacional de la OMS sobre 
Formación e Implementación de las CDDR de la CIE-11 para 
desarrollar y evaluar los procesos educativos, formativos y de 
implementación relacionados con las CDDR en varios países. 
Antiguos funcionarios de la WPA que contribuyeron al desarrollo 
de las CDDR –como M. Maj, W. Gaebel y D. Stein– son miembros 
de este Grupo Asesor.

Se espera que la sólida colaboración entre la OMS y diver-
sos componentes de la WPA en todos los pasos del desarrollo y 
prueba de las CDDR de la CIE-11 continúe actualmente en la fase 
de implementación del sistema diagnóstico a nivel internacional.

Bianca Della Rocca
WHO Collaborating Centre for Research and Training in Mental Health, 
Naples, Italy

La contribución de la WPA al desarrollo de las CDDR de 
la CIE-11
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