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Presentación
 

Mejorar la atención a la salud mental en España es uno de los objetivos 
estratégicos del Ministerio de Sanidad y Política Social. De este modo, a 
finales de 2004 se asumió el proyecto de elaborar la Estrategia de Salud 
Mental para el conjunto del Sistema Nacional de Salud. 

Para dicho fin, desde la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 
Salud, fueron convocadas las asociaciones profesionales y ciudadanas direc­
tamente interesadas en Salud Mental y las Comunidades Autónomas. Fruto 
del trabajo participativo de todos ellos fue la Estrategia en Salud Mental del 
Sistema Nacional de Salud, que el 11 de diciembre de 2006 fue aprobada por 
unanimidad por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 
estableciéndose que se realizaría una primera evaluación a los dos años de 
su aprobación. 

Efectuada su evaluación, se presenta aquí la nueva Estrategia para el 
periodo 2009-2013. En este documento se recogen, de forma resumida, los 
resultados de la evaluación que, junto con la información sobre hallazgos 
técnicos y científicos publicados en los últimos años, ha permitido revisar la 
propuesta inicial de la Estrategia, modificar o suprimir algunos objetivos y 
añadir otros. 

La Estrategia, como un proceso dinámico y temporalmente indefinido, 
se ha convertido en un referente de autoridad y de prestigio científico en 
foros de discusión, tanto nacionales como internacionales, sobre temas rela­
cionados con la salud mental. El trabajo realizado debe ser valorado tam­
bién por la consolidación de un equipo, el Comité de Seguimiento y 
Evaluación, que ha mostrado su coherencia y motivación para seguir super­
visando e impulsando el desarrollo de la Estrategia, convirtiéndose en un 
verdadero equipo de trabajo capaz de liderar la modernización del sistema 
de salud mental en nuestro país. 

A todos cuantos han contribuido a la materialización de esta Estrate­
gia quiero transmitirles mi más sincero agradecimiento por su esfuerzo y 
valiosa aportación a la mejora continua de la atención en salud mental que 
reciben los ciudadanos. 

Doña Leire Pajín Iraola 
Ministra de Sanidad, Política Social e Igualdad 
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Introducción
 

La Estrategia en Salud Mental fue aprobada por el Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud (CISNS), en diciembre del año 2006. El Comité de 
Seguimiento y Evaluación (CSE) ha trabajado en su implementación y mejo­
ra. Dicho Comité aglutina al Comité Institucional (CI) y el Comité Técnico 
(CT) que fueron los que participaron en la elaboración de la Estrategia en el 
año 2006. El coordinador científico de la estrategia es el Dr. Manuel Gómez 
Beneyto. 

Las funciones de los Comités son las siguientes: 
•	 Comité Institucional, valorar la pertinencia y viabilidad de los obje­

tivos propuestos en la Estrategia. Dicho comité está formado por 
representantes de todas las CC.AA. e INGESA, de la Dirección 
General de Instituciones Penitenciarias, y por parte del Ministerio 
de Sanidad y Política Social: Agencia de Calidad, Dirección Gene­
ral de Cohesión, IMSERSO y Delegación del Gobierno para Plan 
Nacional sobre Drogas. 

•	 Comité Técnico, es el encargado de elaborar la propuesta de obje­
tivos y las consiguientes recomendaciones de actuación para alcan­
zarlos, a la vez que ha propuesto mejoras y/o cambios en base a la 
más reciente evidencia científica. Está constituido por representan­
tes de sociedades científicas, asociaciones de pacientes y familiares, 
y expertos independientes designados por el Ministerio de Sanidad 
y Política Social. 

La Agencia de Calidad del SNS, a través de la Oficina de Planificación 
Sanitaria y Calidad y con la colaboración del Instituto de Información Sani­
taria, ha sido la encargada de dar el apoyo técnico, logístico y administrati­
vo necesario para que se cumplan y desarrollen correctamente las funciones 
del CSE. 

Informe de Evaluación 

El CSE trabajó en la elaboración de un cuestionario para recoger los datos 
que permitieron valorar el grado de cumplimiento, por parte de las CCAA, 
de los objetivos que no disponían de indicador cuantitativo. 

La información necesaria para la evaluación de los objetivos de la 
Estrategia fue facilitada fundamentalmente por las CC.AA. y por el Minis­
terio de Sanidad y Política Social. 

Con la información aportada por las CC.AA. se inició la elaboración 
del informe de evaluación que junto con los datos recogidos de las restan-
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tes fuentes de información se presentó y debatió por los miembros de 
CSE en marzo de 2009. Se sugirieron cambios, anulaciones o incorpora­
ciones de nuevos objetivos y recomendaciones, asimismo se añadieron 
dos anexos (ANEXO I y II) donde se especifican los criterios de calidad 
tanto en Promoción y Prevención como en Psicoterapia. El CISNS apro­
bó el Informe de Evaluación de la Estrategia en octubre de 2009. Es nece­
sario reconocer que el corto periodo de tiempo al que hacen referencia 
los datos recogidos para la evaluación de los 10 objetivos generales y 45 
específicos impide que se aportara información muy diferente a la pre­
sentada en la estrategia inicial sobre la evolución de la salud mental de la 
población, sin embargo, servirá como base de comparación para las pró­
ximas evaluaciones de la Estrategia. 

La Actualización de la Estrategia en Salud Mental 
2009-2013 

El presente documento incluye: 

1.	 Nueva evidencia científica disponible desde la aprobación de la 
Estrategia: estudios epidemiológicos, científicos y técnicos rela­
cionados con la salud mental de la población española publica­
dos entre 2007 y 2009. Se han incluido en esta revisión el 
conocimiento procedente de modelos y ejemplos puestos en 
práctica, aunque no estuviesen publicados, siempre que fuesen 
pertinentes para la revisión de alguno de los objetivos de la 
Estrategia y que hubieran estado en uso durante un tiempo sufi­
ciente para comprobar su utilidad. 

2.	 Análisis de los resultados de la evaluación: Dentro del análisis de 
situación de cada línea estratégica se incluye un breve extracto de 
los resultados de la evaluación para así mostrar el estado general de 
implantación de los objetivos. El resumen de la evaluación fue 
publicado en castellano e inglés: 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelen­
cia/Resumen_Evaluacion.pdf 
http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelen­
cia/Resumen_Evaluacion_eng.pdf 

3.	 Ejemplos de buenas prácticas: se han recopilado ejemplos de bue­
nas prácticas desarrolladas en el contexto español y que han 
demostrado su eficacia y efectividad, estando disponibles en: 

http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Bue­
nas_practicas_2009_2013.pdf 
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4.	 Redefinición y propuesta de nuevos objetivos y recomendaciones: 
Consensuados por el CSE en marzo de 2009 y aprobados por el 
pleno del CISNS en octubre de 2009. 

5.	 Indicadores: Recoge los indicadores actualmente aprobados y pen­
dientes de revisión por el grupo de evaluación del CSE. 
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1. Análisis de situación 

1.1.   Principios y valores 

Recogemos aquí los principios y valores básicos del modelo comunitario de 
atención a la salud mental, enunciados en la primera edición de la estrate­
gia, y que inspira la Estrategia, respaldado por la Ley General de Sanidad 
(1986) y por el informe de la Comisión Ministerial para la Reforma Psiquiá­
trica (1985)1-9. 

Autonomía 

Capacidad del servicio para respetar y promover la independencia y la auto­
suficiencia de las personas. 

Continuidad 

Capacidad de la red asistencial para proporcionar tratamiento, rehabilita­
ción, cuidados y apoyo ininterrumpidamente a lo largo de la vida (continui­
dad longitudinal) y coherentemente, entre los servicios que la componen 
(continuidad transversal). 

Accesibilidad 

Capacidad de un servicio para prestar asistencia al paciente y a sus familia­
res cuando y donde la necesiten. 

Comprensividad 

Implantación de todos los dispositivos básicos de un servicio en cada área 
sanitaria. 

Reconocimiento y la realización del derecho a recibir asistencia en 
todo el abanico de necesidades causadas por el trastorno mental. 

Equidad 

Distribución de los recursos sanitarios y sociales, adecuada en calidad y pro­
porcionada en cantidad a las necesidades de la población de acuerdo con 
criterios explícitos y racionales. 
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Recuperación personal 

Incluye la recuperación de la salud en sentido estricto y de la conciencia de 
ciudadanía a pesar de la discapacidad causada por el trastorno. 

Responsabilización 

Reconocimiento por parte de las instituciones sanitarias de su responsabili­
dad frente pacientes, familiares y la comunidad. 

Calidad 

Característica de los servicios, que busca aumentar continuamente la proba­
bilidad de obtener los resultados que se desean, utilizando procedimientos 
basados en pruebas. 

1.2.  Epidemiología 

En este apartado se recogen las novedades epidemiológicas aparecidas 
desde la publicación de la Estrategia en 2006 y se complementa con los 
resultados de la evaluación comentados en el análisis de situación de las 
líneas estratégicas. 

Prevalencia 

En España se han desarrollado una serie de estudios para evaluar la preva­
lencia de trastornos mentales entre los que destaca la participación españo­
la en el ESEMeD (Estudio Europeo de la Epidemiología de los Trastornos 
Mentales), estudio de carácter diagnóstico, donde se estima que el 19,5% de 
los españoles presentaron alguna vez en la vida algún trastorno mental (pre­
valencia-vida), el 15,7% de los hombres y el 22,9% de las mujeres. En rela­
ción a la prevalencia en los 12 meses previos a la realización del estudio 
(prevalencia-año), el 8,4% de la población presentó algún trastorno mental, 
el 5,2% en hombres y el 11,4% en mujeres10. 

La prevalencia de mala salud mental en España obtenida del análisis de 
la Encuesta Nacional de Salud del año 2006,  sería del 21,5% entre los entre­
vistados, siendo más elevada entre las mujeres (27%) que entre los hombres 
(15,7%), aumentando con la edad, principalmente entre las personas mayo­
res de 65 años, tanto en hombres (20,5%) como en mujeres (36,0%)11. Este 
estudio encuentra diferencias significativas entre Comunidades Autónomas 
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respecto a la prevalencia de mala salud mental y que podrían estar rela­
cionadas con características tales como el nivel socioeconómico, el nivel 
de estudios, las tasas de desempleo e inmigración y también con el desa ­
rrollo desigual de la reforma psiquiátrica en las diferentes CC.AA. No se 
han hallado diferencias significativas en la prevalencia de mala salud men­
tal en función de vivir en áreas urbanas o rurales11. Hay que considerar, a 
este respecto, que se prevé un envejecimiento de la población en los pró­
ximos años; en los mayores de 64 años se produciría el mayor incremento 
poblacional, con un crecimiento de 1,29 millones de personas (un 16,9%) 
en la próxima década (2009-2019)12. En referencia a este tramo de edad se 
estima que la prevalencia de enfermedad alcanza el 10-12% de los casos, 
siendo aún mayor entre pacientes institucionalizados en residencias y en 
hospitalizados13. 

La prevalencia de mala salud mental es mayor entre las mujeres de cla­
ses sociales más desfavorecidas y en hombres y mujeres con menores niveles 
de estudios. El 32% de las mujeres con estudios primarios presentan mala 
salud mental. En relación al estado civil, se observa que las personas viudas, 
separadas legalmente y divorciadas presentan peor salud mental. El hecho de 
ser mujer e inmigrante de países en vías de desarrollo está relacionado con una 
mayor prevalencia de mala salud mental (29,5%). Sin embargo, los inmigran­
tes de países desarrollados o de la Unión Europea pre sentan mejor salud men­
tal que los autóctonos españoles. 

En relación a las condiciones de trabajo se observa que las personas en 
situación de baja laboral presentan mayor prevalencia de mala salud men­
tal seguidas de las personas desempleadas (37,6% entre las mujeres jubila­
das o pensionistas). Se ha sugerido que en una situación de depresión 
económica prolongada es probable observar tasas más altas de alcoholismo 
y drogadicción, depresión, suicidio y otros problemas de salud mental, tanto 
en países industrializados como en los menos desarrollados, asimismo la 
clase social influye de forma importante en el riesgo de padecer trastornos 
mentales14. La tasa de paro en España presentó una tendencia creciente 
desde el primer trimestre del 2007 hasta el primer trimestre de 2010 situán­
dose en 20,05% de la población activa. 

También se observa elevada prevalencia de mala salud mental entre 
las personas que están limitadas en la realización de sus actividades coti­
dianas. Además, la causa de estas limitaciones se deben a problemas de 
salud mental y/o físicos, lo que refuerza el impacto, en términos de disca­
pacidad, de los problemas de salud mental en la vida cotidiana de las per­
sonas15,16. Es importante considerar la gran comorbilidad entre 
problemas de salud física y los trastornos mentales, lo que orienta la nece­
sidad de desarrollar intervenciones dirigidas a la salud física y mental de 
las personas17. 
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Por último, cabe destacar que no existen diferencias significativas en la 
prevalencia de mala salud mental entre personas que viven en áreas urba­
nas y rurales. Estos resultados difieren de estudios anteriores que encontra­
ron mayor prevalencia de mala salud mental en áreas urbanas18,19. 

Estimación de carga global y costes asociados 
al tratamiento de los trastornos mentales 

En estos dos últimos años se han publicados numerosos estudios sobre cos­
tes sanitarios generados por la atención a los trastornos mentales. Aproxi­
madamente un 14% de la carga global de las enfermedades, a nivel mundial, 
puede ser atribuido a trastornos neuropsiquiátricos, la mayoría debido a 
enfermedades de naturaleza crónica como por ejemplo la depresión15. 
Entre las enfermedades no fatales, la depresión es la mayor causa de años 
vividos con discapacidad16. 

En un estudio europeo prospectivo de 12 meses en el que participó 
Granada se analizan los costes directos generados por la atención a perso­
nas diagnosticadas de esquizofrenia. Los costes de medicación fueron rela­
tivamente uniformes entre los países pero los de atención no farmacológica 
presentaron diferencias muy notables, variando desde 2.958€ en Granada 
hasta 36.978€ en Suiza. Los costes se asociaron más a los lugares que a las 
características del trastorno20. 

Un estudio prospectivo de base poblacional llevado a cabo en Catalu­
ña sobre 4.572 personas diagnosticadas de depresión con el objeto de com­
parar los gastos generados por los pacientes que remitieron frente a los que 
no, reveló que los costes sanitarios alcanzaron los 1.874€, correspondiendo 
1.100€ a atención primaria y 774€ a atención especializada, la pérdida de 
productividad se cifró en 3.890€ y los costes totales, sanitarios y no sanita­
rios ascendieron a 5.764€21. 

1.3.   Marco normativo 

Desde la publicación de la Estrategia se han producido cambios normativos 
en el ámbito europeo, nacional y en las CC.AA. Estos cambios afectan fun­
damentalmente a los temas de adicciones, dependencia y acceso no discri­
minativo a los puestos de trabajo de personas con problemas de salud 
mental. Hay que resaltar la importancia de la Ley 39/2006, de 14 de diciem­
bre, de “Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en 
Situación de Dependencia”, que aspira a ser un cuarto pilar del Estado de 
Bienestar y que da respuesta a algunos de los objetivos planteados en la 
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Estrategia. Las CC.AA. también han elaborado normativas sobre aspectos 
de ordenación de servicios de salud mental, igualdad efectiva, prevención de 
la violencia de género, derechos y deberes de los usuarios de salud mental, 
subvenciones, etc. La recopilación realizada de la normativa publicada 
desde 2006 y relativa a salud mental puede consultarse en: 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Normativa.pdf 

1.4.   Marco internacional 

El Ministerio de Sanidad y Política Social mantiene una estrecha relación de 
cooperación con organismos internacionales que se ocupan de la salud mental 
en programas y proyectos relacionados con los objetivos de la Estrategia. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

La Declaración de Helsinki22 y el Plan de Acciones, acordado por todos los 
ministerios de salud de la Región Europea de la OMS en 2005, conlleva un 
proyecto de evaluación sistemática de su implementación en los países fir­
mantes. La OMS lidera este proceso de monitorización y por ello creó un 
grupo de expertos, en el que participa activamente el MSPS, para desarro­
llar una herramienta, mediante un juego de indicadores estratégicos, que 
permita seguir el progreso del Plan. 

La OMS propuso la elaboración de una herramienta de autoevalua­
ción utilizable por cada uno de los países que permite llevar un registro 
interno. De esta manera se elimina las diferencias en lenguaje, conceptos y 
métodos que impiden llevar a cabo comparaciones tal como se puso de 
manifiesto en el informe de la OMS sobre “Políticas y Prácticas Europeas 
en Salud Mental”23. Se seleccionó como modelo para desarrollar esta herra­
mienta la European Foundation for Quality Management (EFQM) por su 
capacidad para identificar áreas de mejora, flexibilidad y adaptabilidad a las 
condiciones específicas de cada país. El grupo de trabajo lo está adaptando 
a los servicios de salud mental desde la perspectiva del Plan de Acción de 
Helsinki, se espera que concluya su trabajo en 2010. 

El Consejo de Europa 

El Consejo de Europa (CoE) tiene como finalidad la defensa de los dere­
chos humanos, la democracia pluralista y la preeminencia del derecho, así 
como potenciar la identidad europea entre todos los ciudadanos de este 
continente. 
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Tres convenios, suscritos por España, son de especial interés para la 
salud mental: 

•	 Convenio Europeo de Derechos Humanos de 195024. 
•	 Convenio Europeo para la Prevención de la Tortura25, por el cual se 

creó el Comité Europeo para la Prevención de la Tortura (CPT) que 
realiza inspecciones al azar sobre el trato que reciben las personas en 
situación de privación de libertad, lo que incluye a personas interna­
das por motivos de salud mental, y recomienden medidas que deben 
adoptarse con miras a reforzar su protección. 

•	 Convenio de Derechos Humanos y Biomedicina (Convenio de 
Oviedo)26. 

Derechos de las personas con trastornos de la salud mental. Un 
instrumento de referencia 
El Comité de Ministros del CoE aprobó en 2004 la Recomendación 2004 
REC(2004)27 relativa a la protección de la dignidad y los derechos humanos 
de las personas con trastornos mentales. 

Por mandato del European Health Committee, en octubre de 2006 se 
constituyó un Comité de Expertos en Salud Mental con la misión de crear 
un instrumento que debe ser complementario a los documentos generados 
por la OMS (documentos de Helsinki) y la Comisión Europea (Green 
Paper, posteriormente Pacto Europeo) y debe tener por objeto velar por los 
derechos de las personas con trastornos de salud mental. El MSPS asumió 
el encargo del CoE de recopilar, y comprobar su coherencia, todas las reco­
mendaciones y disposiciones emanadas de diferentes organismos del Con­
sejo de Europa y otras agencias internacionales28. Esta herramienta 
comprueba el grado de cumplimiento de la norma REC (2004)27 y fue adop­
tada, por consenso de los representantes ministeriales, en mayo de 2009 (el 
instrumento ha sido traducido al castellano29). En 2009 el Consejo de Euro­
pa realizó una encuesta destinada a evaluar la repercusión del instrumento 
cuyos resultados aún no han sido publicados. 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico (OCDE) 
El proyecto HCQI 
El Proyecto HCQI (Health Care Quality Indicators) es un proyecto para 
desarrollar indicadores de calidad en la atención a la salud. En 2007, el 
Comité de Salud de la Dirección para el Empleo, el Trabajo y los Asuntos 
Sociales de la OCDE publicó el informe “Health at a glance 2007” (Panora­
ma de la Salud informe de la OCDE-2007) con indicadores sobre estructu­
ra, costes, mortalidad infantil, muerte evitable y calidad. Para elaborar el 
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informe de 2009, se decidió desarrollar nuevos indicadores sobre aspectos no 
incluidos en el anterior, como salud mental, seguridad, promoción, preven­
ción, atención primaria y experiencia del paciente. Con ese objeto se cons­
tituyó el Grupo de Expertos en Salud Mental, integrado por varios países 
(Alemania, Australia, Canadá, República Checa, Corea del Sur, Dinamarca, 
Eslovaquia, España, Estados Unidos, Finlandia, Francia, Holanda, Hungría, 
Islandia, Italia, Noruega, Nueva Zelanda, Polonia, Portugal, Reino Unido, 
Suecia y Turquía). Después de elaborar un amplio repositorio de indicado-
res, realizar una encuesta a los países miembros, valorar las dificultades que 
planteaban la obtención de indicadores de salud mental por inexistencia o 
variabilidad de las fuentes de datos, y realizar una prueba piloto, el número 
de indicadores que permitían comparaciones quedó reducido a dos: 

1) Tasa de reingresos no planificados (en los 30 días siguientes al alta) 
en pacientes con diagnóstico de trastorno esquizofrénico y 

2) Tasa de reingresos no planificados (en los 30 días siguientes al alta) 
en pacientes con diagnóstico de trastorno bipolar. 

Los datos obtenidos en el pilotaje fueron muy discutidos. La mayor 
tasa de reingresos correspondía a los países escandinavos y España era el 
país con una tasa de reingresos menor (al completar el estudio “Health at a 
glance 2009”, el Reino Unido y Eslovaquia, no incluidos en el estudio piloto 
resultaron tener tasas aún más bajas). En el grupo se valoraron diversas 
explicaciones: que los países con tasas más bajas no recogían todos los rein­
gresos, que al carecer de identificador único los recogían atribuyéndolos a 
pacientes diferentes, que los países con alto número de reingresos dividían 
artificialmente los ingresos por motivos de gasto, etc. 

Health at a glance 2009: una lectura desde España30,31 

El texto final tiene dos aspectos especialmente relevantes para la salud 
mental en general y la atención a la salud mental en España en particular. 
Uno es el hecho de utilizar indicadores de calidad en el cuidado de la salud 
mental. El otro se refiere a recursos humanos en el que se analiza la tasa de 
psiquiatras por 100.000 habitantes en 27 países, la media de la OCDE es de 
15 psiquiatras, España ocupa el número 24 con 8. Como posteriormente se 
indica en los resultados de la evaluación del 4º objetivo general estos ratios 
han de analizarse teniendo en cuenta otros factores y la propia OCDE seña­
la la extensa red de atención primaria en España. 

Comisión Europea: El Pacto Europeo por la Salud 
Mental y el Bienestar 

A raíz de la Declaración y del Plan de Acción de Helsinki22, la Comisión 
Europea consideró que los Estados miembro de la Unión Europea debían 
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emprender líneas de trabajo y de acción conjuntas que permitieran desarrollar 
los contenidos de Helsinki y sincronizar acciones y estrategias. Todo ello se 
plasmó en el proyecto “Libro Verde de la Salud Mental en Europa. Mejorar 
la salud mental de la población- Hacia una estrategia en salud mental en la 
Unión Europea”32. 

El Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar fue la propuesta 
de continuidad del Libro Verde. Sobre la base de los documentos para su 
elaboración se redactó el Pacto que la Comisaria Europea de Salud , junto 
con el Comisario Europeo de Empleo, Asuntos Sociales e Igualdad de 
Oportunidades,  lanzó, como una declaración intersectorial sobre las accio­
nes en salud mental en Europa, en la Conferencia de Alto Nivel “Juntos por 
la Salud y el Bienestar”. 

El Pacto atañe a cinco áreas prioritarias, apoyadas en cinco documen­
tos de consenso, que son: 

•	 La salud mental entre los jóvenes y en la educación. 
•	 Prevención del suicidio y de la depresión. 
•	 La salud mental en el entorno laboral. 
•	 La salud mental de las personas mayores. 
•	 Luchar contra el estigma y la exclusión social. 
Los objetivos del Pacto son apoyar e informar a los Estados miem­

bros y a otros actores interesados, promover las mejores prácticas, alentar 
el desarrollo de acciones para afrontar los principales desafíos que atañen 
a la salud mental y reducir las desigualdades sociales. 

El 18 de enero de 2009 el Parlamento Europeo adoptó la resolución 
2008/22009 (Informe A6-0034/2009) en la que se asumen los postulados y 
propuestas del Pacto así como un conjunto de llamadas a desarrollar accio­
nes relativas a la salud mental, tanto a nivel nacional como a nivel europeo 
(http://www.ec-mental-health-process.net/implemen0tation.html#01). 
Actualmente el Pacto está en fase de implementación dentro de la cual tiene 
especial relevancia el desarrollo de cinco conferencias temáticas sobre cada 
una de las áreas prioritarias: 

1.	 Promoción de la Salud Mental y el Bienestar de Niños y Jóvenes. 
29-30 septiembre 2009, Estocolmo, dentro de la Presidencia Sueca 
de la UE33-35 

2.	 Prevención del Suicidio y la Depresión. 10-11 diciembre 2009, en 
Budapest, organizado por el Ministerio de Salud de Hungría.36 37 

3.	 La Salud Mental de Personas Mayores, Madrid 28-29 junio 2010, 
dentro de la Presidencia Española de la UE 

4.	 Combatiendo el Estigma y Mejorando la Inclusión Social, Lisboa 
15-16 noviembre 2010, organizado por el Ministerio de Salud de 
Portugal. 
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5.	 Salud Mental en el Trabajo, Berlín marzo 2011, organizado por el 
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y por el Ministerio de 
Salud de Alemania. 

EU-Compass 38 

Para facilitar y animar el intercambio y asimilación de buenas prácticas en 
todos los Estados miembro la Comisión ha diseñado el “EU-Compass”, un 
recurso en red, pretende ser un instrumento de trabajo abierto y dinámico 
que proporciona una colección de documentos, declaraciones, buenas prác­
ticas y políticas para la mejora y la promoción de la salud mental y el bien­
estar. 
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2.   Desarrollo de las líneas 
estratégicas 

Línea estratégica 1. 
Promoción de la salud mental de la población, 
prevención de la enfermedad mental y 
erradicación del estigma asociado a las 
personas con trastorno mental 

Análisis de situación de la promoción de la salud mental 
La Salud Mental positiva en la población española 
La dimensión positiva de la salud mental hace referencia al concepto de 
bienestar y a las habilidades para adaptarse a la adversidad, abarca la auto-
estima, el autocontrol, el optimismo y el sentido de la coherencia. La salud 
mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de un indi­
viduo y una comunidad siendo mucho más que la ausencia de enfermedad, 
ya que tiene un valor en sí misma (OMS, 2001). El grado de salud mental se 
relaciona con la capacidad para enfrentarse y superar las adversidades de la 
vida sin perder el equilibrio emocional. Esta propiedad depende de factores 
personales, del contexto sociocultural y económico. 

Para la evaluación de la salud mental de la población en el contexto 
de la Estrategia se seleccionaron dos variables de la Encuesta Nacional 
de Salud de España, del año 2006 (ENSE 2006) altamente correlaciona­
das con la capacidad de afrontar el estrés y por lo tanto con la salud men­
tal positiva, “el apoyo social percibido” (que se mide mediante el 
cuestionario de Duke-UNC) y “la función familiar” (que se mide con 
APGAR). Ambos instrumentos han sido adaptados y validados en pobla­
ción española39, 40. 
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Figura 1. Porcentaje de personas que consideran que tienen un bajo apoyo social 

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

Por apoyo social y familiar entendemos el resultado de la interacción 
entre personas en función de la ayuda percibida en los aspectos emociona­
les, informativos, funcionales y materiales. En términos generales, la percep­
ción de un bajo apoyo social aumenta conforme avanza la edad. 

Al aumentar la edad aumenta el diferencial entre hombres y mujeres, 
siendo en todos los grupos la mujer –excepto el de jóvenes de 16 a 24 años– 
la que percibe menor apoyo social. Así lo declaran el 4,3% de los hombres 
y el 5,5% de las mujeres de 75 y más años, siendo estos los valores más altos. 

En cuanto a la función familiar el cuestionario de APGAR mide los 
componentes del funcionalismo familiar en cuanto a adaptabilidad, coope­
ración, desarrollo, afectividad y capacidad resolutiva. Los resultados dan 
puntuaciones muy positivas, el 93,4% de la población española declara 
tener una familia considerada normofuncionante, siendo escasa la diferen­
cia entre hombres y mujeres y entre CC.AA. 

Programas de promoción de la salud 
Prácticamente todas las CC.AA. han incorporado programas de promoción 
en sus planes de salud mental. Se han realizado más de treinta y cuatro mil 
intervenciones en personas de edad avanzada, adolescentes y minorías étni­
cas, unas directas y otras a través de los medios de comunicación. Los pro­
gramas e intervenciones evaluados han sido escasos, si bien es cierto que un 
periodo de dos años es un intervalo de tiempo relativamente corto para eva­
luar los resultados de este tipo de acciones. La situación en España es com­
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parable a la de otros países europeos. La promoción de la salud mental toda­
vía no se ha generalizado41, tal vez porque solo muy recientemente se han 
publicado técnicas de intervención eficaces basadas en evidencia científica. 
No obstante cabe señalar el número de intervenciones notificadas y la gran 
variabilidad entre Comunidades. 

Recientemente, la “alfabetización” en salud mental está siendo objeto 
de interés y existen ya evidencias de su efectividad42. Se considera “alfabe­
tización” a la psicoeducación e información a población general sobre pato­
logía mental, prevención, recursos, etc. Los medios de comunicación son 
instrumentos privilegiados para este tipo de intervenciones. 

Poco más de la mitad de las CC.AA. ha incluido en su plan de salud 
mental intervenciones específicamente orientadas a asesorar e informar a 
los responsables institucionales de la relación existente entre las actuaciones 
de carácter institucional y la salud mental. No es de extrañar que el número 
de intervenciones evaluadas sea escaso debido a lo novedoso del objetivo y 
a la dificultad que supone su implementación. Se trata de concienciar a polí­
ticos y altos funcionarios en la necesidad de tener en cuenta las implicacio­
nes sobre la salud mental de la población que pueden tener todo tipo de 
políticas, incluso aquellas sin un objetivo aparentemente relacionado con la 
salud. Una encuesta realizada en países de la región europea de la OMS 
reveló que, como resultado de este tipo de intervenciones, el 41% de los paí­
ses incluía la salud mental en los sistemas de valoración del impacto sanita­
rio de las políticas públicas43. 

La gran mayoría de las CC.AA. afirman tener incluidas en su plan 
intervenciones comunitarias en “áreas de alto riesgo de exclusión social o 
marginalidad”, llegando a 400 las intervenciones iniciadas de las que el 54% 
fueron evaluadas. Existen programas eficaces para reducir la violencia y el 
abuso de sustancias en comunidades de alto riesgo44. Los programas son 
complejos, para su ejecución requieren la colaboración de las autoridades 
locales y su éxito pasa por involucrar en la realización del mismo a parte de 
los habitantes de la comunidad. 

Salud Mental y Medio Ambiente 
El interés sobre los efectos de la acción humana sobre el medio ambiente y 
su repercusión en la salud es antiguo pero solo recientemente ha sido posi­
ble aportar datos fiables y elaborar hipótesis robustas que puedan servir de 
base racional para justificar intervenciones de salud pública en este área. El 
interés de los investigadores se ha centrado fundamentalmente en identifi­
car los factores medioambientales susceptibles de modificación mediante 
normas o actuaciones de salud pública. 

La existencia de infraestructuras adecuadas, la distribución de servi­
cios, la extensión y localización de “espacios para escapar”, el nivel de ruido 
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y contaminación urbano, la densidad poblacional y muchos otros factores 
que resultan del crecimiento de la ciudades pueden ejercer un efecto nega­
tivo o positivo sobre el bienestar de la población, sobre la salud en general 
y sobre la salud mental en particular45-47. A estos aspectos físicos ambienta­
les hay que añadir determinados estilos de vida y de relación social que en 
parte están condicionados por la propia estructura física de las ciudades48. 
Especial interés tiene la influencia de algunos de estos factores sobre la 
crianza y el aprendizaje escolar49. 

La operatividad de los conceptos implicados en la explicación de la 
relación entre el medio ambiente y la salud es un tema de interés reciente. 
El conjunto de procedimientos, métodos y herramientas para evaluar una 
política, un programa o un proyecto determinados en relación a su efecto 
potencial sobre la salud se conoce como HIA-Health Impact Assessment 
(Evaluación del Impacto Ambiental)50. El Observatorio Europeo de Siste­
mas y Políticas Sanitarias ha publicado recientemente una valoración de la 
eficacia del HIA51. 

En la actualidad disponemos de una herramienta, si bien todavía en fase 
de experimentación, para evaluar el impacto que podrían ejercer políticas, pro­
gramas, servicios o proyectos de cualquier naturaleza sobre el bienestar men­
tal de la población52. Se trata de un protocolo que las partes interesadas tales 
como organizaciones no gubernamentales para la defensa del medioambiente, 
promotores y empresas de la construcción, afectados potenciales y la propia 
administración pueden aplicar a la documentación del proyecto, o programa, 
en la fase de solicitud, antes de su aprobación, con el fin de ayudar a tomar la 
decisión sobre una base objetiva y racional. Un ejemplo paradigmático lo 
encontramos en la aplicación de esta herramienta para evaluar el conjunto de 
actividades organizadas por el ayuntamiento de Liverpool con motivo de la 
declaración de esta ciudad como capital cultural europea 200853. 

Objetivos 
Objetivo General 1: Promover la salud mental de la población general y de 
grupos específicos 

Objetivos específicos 
1.1. Formular, realizar y evaluar un conjunto de intervenciones para promo­
cionar la salud mental en cada uno de los grupos de edad o etapas de la vida: 
la infancia, la adolescencia, la edad adulta y las personas mayores, diferen­
ciando en cada etapa necesidades diferenciales de ambos sexos. 

1.2. Formular, realizar y evaluar un conjunto de intervenciones orienta­
das a asesorar e informar a los y las responsables institucionales de las 

28 SANIDAD 



Administraciones central, autonómica y local sobre la relación existente 
entre las actuaciones de carácter institucional y la salud mental. 

1.3. Desarrollar, entre el Ministerio de Sanidad y Política Social y las 
CC.AA., un conjunto de intervenciones orientadas a la promoción de la 
salud mental a través de los medios de comunicación. 

1.4. Las CC.AA. desarrollarán intervenciones de promoción y prevención 
según los criterios de calidad contemplados en la tabla de Criterios de Cali­
dad (ver ANEXO I). 

1.5. Realizar una evaluación del impacto en salud, preservando y promo­
viendo el bienestar mental de la población en la tramitación de normas, la 
elaboración de planes y la valoración de proyectos sujetos a la evaluación 
del impacto ambiental. 

1.6. Generar una corriente sanitaria y social crítica que promueva y difunda 
nuevos modelos de relación igualitaria y sana entre mujeres y hombres, con 
estrategias de comunicación efectivas y apoyo económico suficiente para su 
logro. 

1.7. Sensibilizar a las y los profesionales de salud y salud mental, sectores 
líderes de la comunidad y medios de comunicación sobre la necesidad de 
incorporar la perspectiva de género a todas sus actuaciones y capacitarles 
sobre la forma de llevarlo a cabo, como medio para posibilitar el cambio de 
modelos de género determinantes para la salud mental en las poblaciones 
destinatarias y la comunidad en general. 

Recomendaciones 

1.	 Las intervenciones de promoción de la salud mental se dirigirán a 
grupos específicos de población y formarán parte de las estrategias 
de acción de la atención primaria, especializada y salud pública. 
Estas actuaciones integrarán un plan específico o estarán integra­
das en los planes de promoción de la salud o en los de salud men­
tal de las CC.AA. 

2.	 Se recomiendan intervenciones de efectividad probada y orienta­
das a mejorar la resiliencia, tales como el afrontamiento del estrés, 
la búsqueda de apoyo social, el aprendizaje de técnicas de solución 
de problemas, el aumento de la autoestima y el desarrollo de habi­
lidades sociales, entre otras. 

3.	 En las intervenciones dirigidas a representantes institucionales, se 
señalará el papel central de la salud mental como generadora de 
bienestar y de productividad, y la importancia de la interacción del 
hábitat (ecología urbana), la educación (capital humano), las posi­
bilidades de participación ciudadana (capital social), las relaciones 
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igualitarias de género y los determinantes psicosociales de género 
con la salud mental de la población, así como las consecuencias 
socioeconómicas negativas derivadas de ignorarlas. 

4.	 El Ministerio de Sanidad y Política Social y las CC.AA. desarrolla­
rán intervenciones dirigidas a los medios de comunicación para 
implicarlos en la promoción de la salud mental. 

Análisis de situación de la prevención de la enferme­
dad mental, el suicidio y las adicciones 
Porcentaje de personas en riesgo de mala salud mental 
La salud mental de la población adulta (de 16 y más años) se ha valorado 
en la ENSE 2006 con el Cuestionario de Salud General de 12 preguntas 
(GHQ-12), estableciendo el punto de corte en 4 sobre 12. Este cuestiona­
rio permite hacer un cribado poblacional, detectando la prevalencia de 
casos probables de morbilidad psiquiátrica o de malestar psicológico, 
explorando el estado del encuestado durante el último mes respecto a su 
estado habitual. No es adecuado para hacer diagnósticos clínicos ni para 
valorar trastornos crónicos. Los resultados muestran que las mujeres pre­
sentan un mayor riesgo de mala salud mental (19,9%) que los hombres 
(11%), dato similar en todas las CC.AA. 

En población infantil la salud mental se valoró, en la ENSE 2006, con 
el Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ). Este instrumento 
detecta casos probables de trastornos mentales y del comportamiento en la 
población de 4 a 15 años. El 11,96% de la población infantil presentó unos 
índices considerados de riesgo de mala salud mental, (12,9% en niños y 
10,9% en niñas). 

Ambos instrumentos, GHQ-12 y SDQ, han sido adaptados y validados en 
población española54-56. La prevalencia y las distribuciones por sexo y edad 
responden a lo esperado utilizando como referencia otros estudios, sin embar­
go la interpretación de este indicador, en población adulta o infantil, debe ser 
cautelosa debido a que la ENSE los utiliza por primera vez en 2006. 

Prevalencia de problemas mentales autodeclarados 
Se estima a partir de la información recogida en la ENSE 2006 en respuesta a 
la pregunta: “padece o ha padecido depresión, ansiedad u otros trastornos men­
tales y, en caso afirmativo, lo ha padecido en los últimos 12 meses y se lo ha 
dicho un médico que lo padece”. En población de 16 y más años, la prevalen­
cia de problemas mentales autodeclarados se situó en el 11,5%, siendo más del 
doble en mujeres (16,3%) que en hombres (6,6%). Este resultado concuerda 
con la tendencia observada a través del GHQ-12. 
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Prevención del suicidio 
En relación con las autolesiones identificadas como altas hospitalarias en el 
Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta (CMBD), registro de altas hospi­
talarias en España, en que consta la existencia de una autolesión, codificada 
con la clasificación CIE 9-MC (códigos E950 a E959), y excluyendo los 
casos de fallecimiento, la incidencia en 2007 es de 11% (10% en los hom­
bres y 12% en las mujeres). 

Las tentativas de suicidio registradas en los hospitales presentan una 
elevada variabilidad entre las CC.AA.y un total sumamente bajo (11 altas 
por 100.000 habitantes) lo que induce a pensar en la existencia de diferen­
tes criterios a la hora de su registro y codificación, pudiendo existir casos de 
infra-registro en las historias clínicas y/o infra-codificación de los mismos. 
En estudios de población general realizados en España se ha encontrado 
una prevalencia de ideas y planes de suicidio del 4,4% y del 1,5% de tenta­
tivas de suicidio, este último dato más frecuente en mujeres jóvenes y con 
bajo nivel educativo57. 

Figura 2. Evolución de la tasa de mortalidad por suicidio ajustada por edad, por 
100.000 habitantes. 

Ambos sexos                Hombres                 Mujeres 

Fuente: Defunciones según causa de muerte. Instituto Nacional de Estadística y elaboración propia Ministe­

rio de Sanidad y Política Social. 
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En España, la tasa de mortalidad por suicidio ajustada por edad (utili­
zando como estándar la población europea), se situó en 6,23 muertes por 
cada 100.000 habitantes en el año 2006, siendo superior en el hombre 
(10,04) que en la mujer (2,76). Durante el periodo comprendido entre los 
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años 2000 y 2006, la tasa disminuyó ligeramente en ambos sexos, de 7,2 casos 
en el año 2000 a 6,2 en 2006. 

Gabilondo57 ha estudiado la prevalencia y los factores de riesgo de la 
ideación suicida, los planes de suicidio y las tentativas de suicidio mediante 
la Composite International Diagnostic Interview Version 3.0 (CIDI 3.0.). 
Para ello llevó a cabo una encuesta personal domiciliaria sobre una muestra 
de 5.437 personas representativa de la población general no institucionali­
zada y mayor de 18 años. La prevalencia de ideas y planes de suicidio fue de 
4,4% y de intento de suicidio de 1,5%. La presencia de ideas y planes se 
relacionó de forma independiente y estadísticamente significativa con el 
sexo (mayor riesgo en la mujer), edad (mayor riesgo en los grupos de menor 
edad), educación (mayor riesgo en menor nivel educativo) y la presencia de 
2 o más trastornos psiquiátricos. La presencia de intentos de suicidio mostró 
un patrón similar, pero la asociación mayor del riesgo en la mujer no alcan­
zó un valor estadísticamente significativo. 

En relación con acciones específicas de las CC.AA. para disminuir 
las tasas de depresión y de suicidio en grupos de riesgo cabe señalar que 
doce comunidades han incluido medidas de este tipo en sus planes de 
salud mental, se han realizado 11 actuaciones de las cuales 7 fueron eva­
luadas. Las bajas tasas de incidencia y la estabilidad de la tendencia en los 
últimos años pueden explicar la divergencia en extensión y calidad de 
estos programas que van desde la campaña de sensibilización a la pobla­
ción general hasta la compleja implantación del Proyecto Europeo contra 
la Depresión58. Sin embargo los síntomas depresivos, particularmente en 
la edad avanzada, sitúan a España en el primer lugar en el ranking euro­
peo59, la prevalencia de la depresión alcanza al 3,9% de la población 
general, el doble en mujeres (5,62%) que en hombres (2,15%). El núme­
ro de programas para prevenir la depresión, en las CC.AA., no se corres­
ponde con su elevada prevalencia. 

Prevención de las adicciones 
Se han consultado tres encuestas: 

•	 Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas (EDADES 2001­
2007) referente a población adulta. 

•	 Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias 
(ESTUDES 2008) para población de 14 a 18 años, ambas enfocadas 
hacia sustancias ilegales. 

•	 Encuesta Nacional de Salud (ENSE 2006) para los datos de consu­
mo de alcohol. 
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Figura 4. Evolución de la prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas 
durante los 12 últimos meses, entre los estudiantes de Enseñanzas Secundarias 
de 14-18 años (porcentajes) España 2002-2008 
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Fuente: MSPS. DGPNSD. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias (ESTU­
DES) 2002-2008 
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Figura 3. Prevalencia de consumo de drogas en los últimos 12 meses, en la
población española de 15 a 64 años, según tipo de sustancia. 2001-2007 

 

Fuente: MSPS. DGPNSD. Encuesta Domiciliaria sobre Abuso de Drogas en España (EDADES) 2001 a 2007 
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La sustancia psicoactiva de mayor consumo en España en población 
adulta es el cannabis, con una prevalencia del 10,1% en 2007, muy por 
delante de la cocaína, éxtasis, anfetaminas, alucinógenos o heroína. La pre­
valencia en hombres dobla a la de mujeres. En conjunto se observa una lige­
ra disminución en la prevalencia de consumo en hombres y mujeres, salvo 
de cocaína en estas últimas. 
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El consumo de cannabis en España constituye un problema importante, 
especialmente en la población escolar, siendo la sustancia de mayor consumo 
en población escolar adolescente española, con una prevalencia del 30,5 %, 
(33,5% en hombres y del 27,5% en mujeres). Merece la pena resaltar como 
dato positivo que el consumo de todas las sustancias psicoactivas, salvo la hero­
ína, ha experimentado un decremento moderado entre 2002 y 2008. Conscien­
tes de la gravedad que el problema supone, casi todas las CC.AA. incluyen en 
sus planes de salud mental intervenciones para disminuir el uso y abuso de sus­
tancias adictivas estando la mayoría de ellas evaluadas. 

En cuanto al consumo de alcohol, considerando bebedor de riesgo 
aquella persona cuyo consumo habitual equivale a más de 40 g/día en el 
hombre y de 20 g/día en la mujer, en población de 16 y más años, la preva­
lencia en población española adulta se sitúa en 4,7%, (6,8% entre los hom­
bres y 2,7% entre las mujeres). La mayor prevalencia entre hombres se 
observa en todos los grupos de edad (llegando hasta el 10,4% en hombres 
de 45-54 años) si bien entre los jóvenes la diferencia es menos acusada. 

Figura 5. Consumo de alcohol con riesgo para la salud, según grupo de edad 
(años) y sexo. 

12 

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

Otras intervenciones preventivas 
Hay pocos programas de las CC.AA. que incluyan actividades de apoyo a 
sectores externos a salud mental, tales como: 

•	 Atención Primaria para cuidar a los cuidadores de personas con 
enfermedades crónicas y 
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•	 Servicios de prevención y comités de salud laboral para prevenir el 
estrés laboral y los trastornos mentales asociados al trabajo. 

Probablemente se debe a que resultan ajenos al ámbito cotidiano de 
actuación de los servicios de salud mental y por las dificultades en rela­
cionarse con otros sectores. Situación similar ocurre con las intervencio­
nes dirigidas a prevenir el desgaste profesional. Sin embargo, el estrés 
laboral en general, el burn-out en particular y la carga soportada por los 
cuidadores informales constituyen un problema de preocupante preva­
lencia en nuestro entorno dadas las importantes repercusiones sanitarias, 
sociales y económicas60. Es necesario facilitar y promover el desarrollo de 
programas psicoeducativos para familiares y cuidadores de personas 
dependientes con enfermedades crónicas, muy especialmente con trastor­
no mental grave, ya que para este colectivo de cuidadores existen inter­
venciones que han mostrado su eficacia en múltiples ensayos clínicos 
controlados61. 

Otras experiencias relacionadas con la salud mental 
El desarrollo de la Estrategia ha corrido en paralelo al de otras estrategias 
y planes de ámbito estatal promovidas por otros ministerios que proponen 
objetivos y acciones con una vocación común de integración social: 

•	 El Plan Nacional de Acción para la Inclusión Social del Reino de 
España 2008-201062 incluye la garantía de equidad en la atención a 
las personas en situación de dependencia y el fomento del acceso al 
empleo como instrumento de lucha contra la pobreza y la exclu­
sión, junto con los relativos a la política de rentas, la educación y la 
inmigración; añade un refuerzo a las medidas de acceso a los recur­
sos y derechos atendiendo a las poblaciones más vulnerables en las 
que se incluyen discapacitados, mayores, reclusos y personas sin 
hogar. En este sentido, declara su apoyo a la implementación de la 
Estrategia en Salud Mental. 

•	 Con una perspectiva de género, el Plan de Acción para las Mujeres 
con Discapacidad 200763 se enfoca a la atención especifica de la 
salud de las mujeres a lo largo del ciclo vital. 

•	 La Estrategia Global de Acción para el Empleo de Personas con 
Discapacidad 2008-201264 tiene un doble objetivo, aumento de la 
tasa de ocupación e incremento de la calidad del empleo en las per­
sonas con discapacidad. 

•	 La población reclusa dispone de una Estrategia Global de Actua­
ción en Salud Mental de 200765. Hace un análisis cuantitativo y cua­
litativo del problema y diseña métodos y procedimientos reglados 
de identificación, evaluación, rehabilitación y reinserción de la 
población reclusa con enfermedad mental. 
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•	 El Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2006-200966 

hace específico énfasis a “una atención especial a las deficiencias y a 
la salud mental de la infancia y la adolescencia”. Esto supone una 
superación de objetivos de salud, ya alcanzados, centrados en la mor­
talidad infantil y perinatal pasando a otros modos de enfermar. 

Objetivos 
Objetivo General 2: Prevenir la enfermedad mental, el suicidio y las adic­
ciones en la población general 

2.1. Realizar y evaluar un conjunto o plan de “intervenciones comunitarias” 
en áreas con alto riesgo de exclusión social o marginalidad, con el fin de 
actuar sobre los determinantes, incluidos los determinantes de género de los 
trastornos mentales y de las adicciones. 

2.2. Realizar y evaluar un conjunto o plan de intervenciones, dentro de lo 
contemplado en el Plan Nacional de Drogas y, en su caso, en el de la Comu­
nidad Autónoma, con el objetivo de disminuir el uso y abuso de sustancias 
adictivas en todo el ámbito de la Comunidad. 

2.3. Realizar y evaluar acciones específicas para disminuir las tasas de 
depresión y de suicidio en grupos de riesgo. 

2.4. Desarrollar intervenciones en atención primaria dirigidas a ofrecer 
apoyo a las familias, tendiendo a compartir y rebalancear la carga de las 
mujeres que cuidan y atienden a personas con enfermedades crónicas disca­
pacitantes, para prevenir los problemas de salud mental que pudieran deri­
varse del desempeño del rol. 

2.5. Realizar y evaluar un conjunto de acciones de apoyo a los servicios de 
prevención y comités de salud laboral de las CC.AA. encaminadas a preve­
nir el estrés laboral y los trastornos mentales asociados al trabajo. 

2.6. Realizar y evaluar intervenciones dirigidas a los y las profesionales para 
prevenir el desgaste profesional. 

2.7. Incluir en los planes de prevención de la depresión y consumo de sustan­
cias, acciones encaminadas a mejorar las condiciones sociales de género 
determinantes de vulnerabilidad diferencial de género de las mujeres y de 
los hombres. 

2.8. Estimular la creación de recursos grupales de prevención de los trastor­
nos mentales comunes y re-socialización específicamente para mujeres en 
servicios de atención primaria y/o social o comunitaria. 
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2.9. Favorecer la creación de recursos para el cuidado de enfermos mentales 
y la aplicación efectiva de la Ley de Dependencia para redistribuir la carga 
del cuidado y favorecer un clima social valorizador y disculpabilizador de la 
cesión del cuidado de las personas dependientes a instituciones y otros 
recursos distintos a las familias. 

Recomendaciones 

1.	 Se proponen como áreas prioritarias de intervención en grupos 
específicos: la prevención de la violencia, de los trastornos de la 
conducta alimentaria, del consumo de sustancias de abuso, del ais­
lamiento social, y la dependencia y la prevención de la discrimina­
ción y violencia de género. 

2.	 Realizar intervenciones preventivas dirigidas a grupos de riesgo en la 
primera infancia y la adolescencia (hijos de padres con trastorno men­
tal o con adicciones, hijos víctimas de abusos o de abandono y 
otros…), según su definición en estudios epidemiológicos previos. 

3.	 Desarrollar intervenciones preventivas, preferentemente talleres 
específicos y entrenamiento en habilidades para la prevención de la 
depresión y del suicidio, en cada uno de los siguientes entornos:1) 
centros docentes; 2) instituciones penitenciarias, y 3) residencias 
geriátricas. 

4.	 Realizar intervenciones comunitarias orientadas a mejorar la 
dinámica social en áreas geográficas con riego social alto y/o mor­
bilidad psiquiátrica, que tendrán la finalidad de reducir los deter­
minantes y/o las consecuencias de conductas violentas en la calle 
(vandalismo), en la escuela (acoso escolar) y en el hogar (violen­
cia de género y/o maltrato infantil y de personas mayores). Es 
imprescindible recabar, para la realización de estas acciones, la 
participación de otros departamentos como vivienda, infraestruc­
turas, trabajo, educación, institutos de la mujer u otros, a nivel 
municipal y autonómico. 

5.	 El Ministerio de Sanidad y Política Social y las CC.AA., a través de 
sus representantes en los órganos de dirección/participación (deriva­
dos de la Ley de prevención de riesgos laborales ) relativos a la Segu­
ridad y salud en el trabajo en sus respectivos ámbitos territoriales, 
impulsarán la inclusión de acciones de prevención de “riesgos psico­
sociales” (estrés laboral) y de los trastornos mentales asociados con el 
trabajo en los planes de salud laboral, y establecerán líneas de apoyo 
a los servicios de prevención que desarrollen las mismas. 

6.	 Realizar y evaluar intervenciones orientadas a informar y educar sobre 
los riesgos que tienen, para la salud en general y para la salud mental 
en particular, el consumo de sustancias adictivas en adolescentes. 
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7. Realizar y evaluar intervenciones para prevenir los problemas de 
salud mental de las cuidadoras y los cuidadores y familiares de per­
sonas dependientes con enfermedades crónicas y de personas con 
enfermedad mental. 

8.	 Facilitar y promover el desarrollo de programas psicoeducativos 
para familiares y cuidadoras y cuidadores de personas con enferme­
dades crónicas con dependencia, y de personas con enfermedad 
mental, que favorezcan el adecuado manejo de las situaciones 
generadas por el cuidado de estos enfermos. 

Análisis de situación de la erradicación del estigma 
y la discriminación asociado a las personas con 
trastornos mentales 

En España, según la Encuesta de Discapacidad, Autonomía personal y 
situaciones de Dependencia (EDAD, 2008), la discapacidad atribuida a 
las demencias, trastornos mentales y deficiencia intelectual afecta a 
719.000 personas mayores de 6 años, el 19% del total de personas con dis­
capacidad, lo que representa una tasa de 17 casos por cada mil habitan­
tes, siendo mayor el porcentaje en mujeres que en hombres, con 
variaciones poco significativas entre CC.AA. La prevalencia de discapa­
cidad causada por la demencia es mayor en las mujeres pero en el resto 
de las causas de discapacidad las diferencias entre ambos géneros son 
poco significativas. La tasa de discapacidad atribuible específicamente a 
los trastornos mentales y del comportamiento es de 6,4% (6,6% en hom­
bres y 6,1% las mujeres). 

La mayoría de las CC.AA.han incluido en sus planes de salud mental, 
y han realizado, intervenciones para fomentar la integración y reducir la 
estigmatización de las personas con trastorno mental. Las intervenciones 
realizadas son campañas de sensibilización, revisión de la normativa, elabo­
ración de protocolos para los centros asistenciales, etc. A este respecto, y 
como ya se señaló anteriormente, el MSPS, en colaboración con el Consejo 
de Europa, asumió la tarea de elaborar el informe “Libertades fundamenta­
les, derechos básicos y atención al enfermo mental”. 

Uno de los objetivos más concretos y útiles de la Estrategia, para 
luchar contra el estigma y la discriminación asociada a las personas con tras­
torno mental grave, es el que propone que el ingreso de estas personas en 
fase aguda se realice en unidades de psiquiatría integradas en hospitales 
generales, convenientemente adaptadas a sus necesidades. Más adelante, en 
el objetivo general 4 de la Línea Estratégica 2, trataremos más detenida­
mente este aspecto. 
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Documentos y programas de interés relativos a la promoción, pre­
vención de los trastornos mentales y reducción del estigma 

•	 El Instituto Nacional para la Excelencia Clínica británico 
(NICE) dispone de guías de recomendaciones para promocionar 
la salud mental de niños, adolescentes y personas de edad avan­
zada67,68. 

•	 Entre los programas dirigidos a mejorar la salud mental de la 
infancia que han probado su eficacia destaca PATHS (Promotion 
of Alternative Thinking Strategies)69,70 orientado a mejorar la 
alfabetización emocional, la autoestima y las habilidades de 
autocontrol y de resolución de problemas en las relaciones inter­
personales, al tiempo que mejora el aprendizaje y reduce el fra­
caso escolar. 

•	 El programa SEAL (Social and Emotional Aspects of Learning)71 

pretende promover la salud mental de escolares de enseñanza pri­
maria y secundaria mediante el desarrollo de un clima escolar que 
propicie la adquisición y la consolidación de destrezas para el auto-
conocimiento, la gestión de emociones, la empatía, la motivación y 
el establecimiento de relaciones sociales. 

• “Consenso sobre promoción de la salud mental, prevención del 
trastorno mental y disminución del estigma de la Asociación Espa­
ñola de Neuropsiquiatría”, publicado en el año 2008 aporta infor­
mación factual sobre la promoción de la salud mental, 
prevención de los trastornos mentales y reducción del estigma41. 
Dividido en cuatro partes: 1. Revisa definiciones y conceptos. 2. Des­
cribe la posición de algunos organismos internacionales en esta 
materia. 3. Actualiza y examina de forma exhaustiva la evidencia 
científica disponible y algunas experiencias internacionales, euro­
peas y españolas. 4. Aporta unas recomendaciones generales y 
específicas en torno al desarrollo de acciones e intervenciones de 
promoción de la salud mental, prevención del trastorno mental y 
disminución del estigma. 

•	 En cuanto a la promoción de la salud mental en las personas de 
edad avanzada se dispone del documento de consenso elabora­
do en el marco del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bien­
estar72. 

•	 En el Anexo III se aportan recomendaciones sobre los criterios de 
calidad para la elaboración de programas para la promoción de la 
salud mental y la prevención de los trastornos mentales. 
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Objetivos 
Objetivo General 3: Erradicar el estigma y la discriminación asociados a 
las personas con trastornos mentales 

Objetivos específicos 
3.1. El Ministerio de Sanidad y Política Social y las CC.AA. incluirán en sus 
planes y programas intervenciones que fomenten la integración y reduzcan 
la estigmatización, incluyendo el estigma laboral que sufren las personas 
con trastorno mental. 

3.2. El Ministerio de Sanidad y Política Social y las CC.AA. promoverán ini­
ciativas para revisar y actuar sobre las barreras normativas que puedan afec­
tar al pleno ejercicio de la ciudadanía de las personas con trastorno mental. 

3.3. Los centros asistenciales dispondrán de normas específicas en sus pro­
tocolos y procedimientos encaminadas a fomentar la integración y evitar el 
estigma y la discriminación de las personas con trastorno mental. 

3.4. El ingreso de las personas con trastornos mentales en fase aguda se rea­
lizará en unidades de psiquiatría integradas en los hospitales generales, con­
venientemente adaptadas a las necesidades de estos pacientes. Las CC.AA. 
adecuarán progresivamente las infraestructuras necesarias para el cumpli­
miento de este objetivo. 

3.5. El Ministerio de Sanidad y Política Social promoverá iniciativas de coor­
dinación con la OMS, la Unión Europea y otros organismos internacionales 
en el ámbito del fomento de la integración y la lucha contra el estigma y la 
discriminación. 

Recomendaciones 

1.	 Implantar mecanismos que permitan identificar en la legislación 
vigente, y en las nuevas propuestas legislativas, barreras que impi­
dan el ejercicio de la ciudadanía a las personas con trastornos 
mentales. 

2.	 Las intervenciones dirigidas a fomentar la integración y reducir el 
estigma de las personas con enfermedades mentales se dirigirán 
preferentemente a profesionales de la salud, profesionales de la 
comunicación, profesionales de la educación y escolares, empresa­
rios y agentes sociales, asociaciones de personas con trastornos 
mentales y sus familiares. 

3.	 En el ámbito de las CC.AA., se adaptarán las normas y procedi­
mientos internos para fomentar la integración y reducir el estigma 
y la discriminación de las personas con trastornos mentales y sus 
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familias. Esto se llevará a cabo, fundamentalmente, en los regla­
mentos de régimen interno de los dispositivos relacionados con la 
atención sanitaria. Estas adaptaciones de reglamentación normati­
va en las CC.AA. deberán incorporar el enfoque transversal de 
género y adecuar sus textos al lenguaje no sexista. 

4.	 Las unidades de psiquiatría adecuarán progresivamente sus espa­
cios, equipamiento, mobiliario, dotación de personal y organización 
interna a las necesidades particulares de los y las pacientes con tras­
tornos mentales: necesidades de ocio, de relación, de ocupación y 
de participación, con respeto a su intimidad, su dignidad y libertad 
de movimientos. 

5.	 Con el objetivo de evitar las estancias hospitalarias innecesarias y 
asegurar la continuidad de cuidados y una ubicación alternativa y 
adecuada al domicilio y la hospitalización, se recomienda disponer 
de una serie de alternativas residenciales que fomenten la convi­
vencia y la integración de las personas con trastorno mental grave 
que lo precisen. 

6.	 A través de los fondos de cohesión, se promoverán líneas o proyec­
tos de promoción y de prevención dirigidas a la erradicación del 
estigma y favorecedoras de la inserción social y laboral sin discrimi­
nación de género. 

EJEMPLOS DE BUENAS PRÁCTICAS consultar en 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Buenas_ 
practicas_2009_2013.pdf 

Línea estratégica 2. Atención a los trastornos 
mentales 

Análisis de situación 
Morbilidad atendida 
No se dispone, en estos momentos, de datos sobre la morbilidad atendi­
da en los centros de salud mental valorando depresiones,  trastornos 
bipolares, trastornos esquizofrénicos y trastornos de la alimentación 
atendidos ambulatoriamente. Nueve CC.AA. facilitaron información 
completa relativa a este indicador y la alta variabilidad entre ellas indu­
ce a considerar necesario desarrollar un sistema de registro generalizado 
y homologable entre las CC.AA. a fin de realizar comparaciones con 
fines epidemiológicos. 
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Sobre el estudio de carácter diagnóstico ESEMeD se han publicado recien­
temente algunos artículos que concluyen que la prevalencia de episodio de 
depresión mayor diagnosticada por el CIDI 3.0 fue del 4.0% en España. La 
depresión mayor se asoció con el sexo (5,7% en la mujer y 2,2% en el hom­
bre), la edad (mayor prevalencia en el grupo de 50-64 años), el estado civil 
(mayor prevalencia en separados, viudos y divorciados), la actividad econó­
mica (mayor prevalencia en actividades diferentes a estar trabajando: amas 
de casa y, estudiantes o jubilados)59. 

Según los datos del “Survey of Health, Ageing, and Retirement in 
Europe”, Ploubidis73 estudió la depresión (utilizando una escala de 12 sín­
tomas depresivos) y el bienestar (utilizando una escala de satisfacción 
vital, humor positivo y felicidad) en 9 estados europeos. El estudio inclu­
yó una muestra del estado español compuesta por 595 hombres y 845 
mujeres mayores de 49 años. Tras ajustar por factores demográficos se 
encontró una considerable variabilidad entre los países. La puntuación 
más alta en depresión se registró en España seguida de Francia, Italia y 
Grecia y las puntuaciones más bajas en Austria, Alemania, Suecia, Dina­
marca y Holanda. Las puntuaciones más altas en bienestar se obtuvieron 
en Dinamarca, Holanda, Suecia y Austria, y las más bajas en Italia, Grecia, 
Francia, Alemania y España. En la puntuación de síntomas depresivos, no 
existieron diferencias estadísticamente significativas entre hombres y 
mujeres en Dinamarca, Holanda, Austria y Suecia mientras que en el resto 
de estados las mujeres tuvieron una puntuación mayor. En Austria, Fran­
cia y Grecia los hombres mostraron mayores puntuaciones de bienestar 
que las mujeres y al contrario ocurrió en Suecia y Dinamarca. En general, 
las personas residentes en España, Italia y Grecia mostraron los peores 
resultados en salud mental. 

Comorbilidad psiquiátrica 
Al igual que en otros países, en la población general de España, los trastor­
nos mentales, en especial los del ánimo, suelen presentarse en comorbilidad, 
entendida como la presencia de uno o más trastornos o enfermedades, y se 
asocian con un mayor grado de discapacidad. 

Autonell74 usando la CIDI 3.0 encontró que el 28,6% de los trastornos 
mentales presentaron algún tipo de comorbilidad. Los trastornos con por­
centajes de comorbilidad ?50% son: dependencia de alcohol (100%), tras­
torno de ansiedad generalizada (81,5%), distimia (73,0%), trastorno por 
angustia (70,6%), agorafobia (59,7%), trastorno por estrés post-traumático 
(59,5%), episodio depresivo mayor (56,4%) y fobia social (52,7%). La 
comorbilidad entre trastornos afectivos y trastornos por ansiedad fue 
mayor, de forma independiente y estadísticamente significativa, en la mujer, 
en el intervalo de edad de 18 a 24 años, estar casado o viviendo con alguien, 
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y en otra actividad laboral diferente a estar trabajando (estudiante, ama de 
casa o jubilado). 

El uso de servicios 
El uso de servicios está asociado a la gravedad, el tipo de diagnóstico y fac­
tores sociodemográficos pero también a la opinión que se tiene de ellos. En 
2009, la actitud hacia los servicios sanitarios en España fue positiva y de 
confianza. Concretamente, a diferencia de otros países europeos donde la 
proporción es mucho menor, en España cerca del 90% de los entrevistados 
respondieron favorablemente a buscar ayuda profesional y más de la mitad 
mostraron confianza en la eficacia de esta medida75. 

Sin embargo, un porcentaje sustancial de personas que padecen tras­
tornos mentales no consulta con los servicios sanitarios y si consulta no 
recibe tratamiento. Solo el 57% de las personas que padecen depresión, 
el 30% de las que padecen ansiedad y el 71% de los que padecen ambos 
trastornos consultaron con dichos servicios y el 31% de ellos no recibie­
ron tratamiento. El 4% de personas que consultaron no padecían un tras­
torno mental. Las mujeres utilizaron los servicios sanitarios el doble que 
los hombres, así como las personas que habían estado casadas en el pasa­
do y las que no lo habían estado nunca. El tratamiento suministrado más 
frecuentemente fue el farmacológico, solo o en combinación con alguna 
intervención psicológica. El profesional sanitario más consultado para 
todos los trastornos mentales fue el psiquiatra, solo o junto al médico de 
familia, excepto si la ansiedad estaba presente en cuyo caso se consultó 
más frecuentemente a este último76. 

En la misma línea hay que reseñar una investigación realizada en 77 
centros de Atención Primaria de Cataluña con el fin de determinar la 
validez del diagnóstico de depresión y la adecuación del tratamiento. Se 
encontró que los médicos de AP identificaron correctamente entre 39% 
y 55% de los casos tomando como referencia el diagnóstico independien­
te realizado con la Entrevista Clínica Estructurada para DSM -IV 
(SCID); y trataron correctamente entre 40% y 55% tomando como refe­
rencia comparativa las recomendaciones incluidas en las Guías de Prácti­
ca Clínica77. 

Por otra parte las personas más necesitadas de tratamiento son las 
que menos consultan. Girón78 encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre el uso de servicios de salud mental y ser mujer, pade­
cer un problema crónico de salud mental, perder días de actividad coti­
diana, el estado civil (menor uso en los casados), nivel de educación (a 
mayor nivel más uso), la actividad económica (menor uso en los trabaja­
dores no cualificados), la discapacidad (mayor uso en los discapacitados) 
y el estado de salud somática (menor uso en los que padecen problemas 
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somáticos de larga evolución). En este sentido y en relación con la utili­
zación de servicios de las personas que padecen un trastorno mental 
grave, un estudio basado en el Registro de casos de Granada-Sur sugiere 
que el intervalo entre contactos ambulatorios de personas diagnosticadas 
de esquizofrenia no depende solo de factores clínicos sino también de la 
edad (ser joven) y de residir en el medio rural, contribuyendo ambas 
variables a espaciar los contactos79. 

Según los resultados del estudio ESEMeD-España, la utilización de 
fármacos psicotrópicos en la población general española es frecuente y 
sin embargo muchos individuos con trastornos mentales no los toman. 
Aproximadamente el 16% de la población española ha consumido algún 
psicofármaco, siendo los más consumidos las benzodiacepinas y deriva­
dos (11,4%) y en segundo lugar los antidepresivos (4,7%). Las mujeres 
consumen el doble que los hombres y la probabilidad de tomarlos se 
incrementa con la edad, disminuyendo con el nivel de educación. Se halló 
una escasa relación entre el tipo de trastorno mental padecido y el fárma­
co psicotrópico consumido. Este dato es especialmente relevante en el 
grupo de individuos afectados por algún trastorno del estado de ánimo 
que recibieron ansiolíticos con una frecuencia casi dos veces superior a la 
de los antidepresivos80. De acuerdo a los datos facilitados por la Direc­
ción General de Farmacia y Productos Sanitarios sobre el consumo de 
medicamentos, el incremento de la dosis por habitante y día, en el perio­
do de estudio de 2006 a 2008, ha sido del 11.8% en antidepresivos, del 
9,2% en antipsicóticos y del 6,8% en ansiolíticos. En los tres grupos de 
fármacos los incrementos han sido más acusados entre los pensionistas, 
especialmente en antidepresivos con un 14%. En los Sistemas de Infor­
mación actuales no existe la información desagregada por sexo ni por 
ámbito asistencial. La mayor parte de las CC.AA. han desarrollado pla­
nes para aumentar la calidad, efectividad, seguridad pero también para 
disminuir la variabilidad de los tratamientos farmacológicos, todo ello 
siguiendo los criterios del uso racional del medicamento. 

Ingresos en Hospitales Generales 
Uno de los objetivos de la Reforma Psiquiátrica era, y es, que los pacientes 
con trastornos mentales fueran ingresados en hospitales generales, en este 
sentido, se observa como la tasa de camas en hospitales monográficos ha 
evolucionado en las últimas décadas hacia un progresivo y mantenido 
decremento. 
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Figura 6. Tasa de camas totales en hospitales monográficos psiquiátricos 
dependientes del SNS, por 100.000 habitantes y año 

Fuente: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internamiento (EESCRI). Ministerio 

de Sanidad y Política Social. 
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En 2006 se censaron 36,6 camas por cien mil habitantes, cifra que se 
sitúa por debajo de la descrita en otros países de la región europea de la 
OMS donde se alcanza una media de 50,281. En el caso de nuestro país hay 
que tener en cuenta que el 65% de las camas en hospitales monográficos no 
dependen del SNS. 

Figura 7. Evolución de la tasa de camas psiquiátricas de agudos en hospitales 
generales del SNS por 100.000 habitantes 

Fuente: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internamiento (EESCRI). Ministerio 

de Sanidad y Política Social. 
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La tasa de camas psiquiátricas en hospitales generales para el ingreso 
de pacientes en estado agudo, a cierre del año 2006, fue de 7,38 por cien mil 
habitantes, oscilando entre 4,6 y 13,5 en las CC.AA. (EESCRI). En la región 
europea de la OMS esta tasa es de 14,8, con gran variabilidad entre los paí­
ses. Además hay que tener en cuenta que la cifra europea no distingue entre 
camas de agudos y de subagudos. El porcentaje de camas de agudos que 
están ubicadas en hospitales generales respecto del total de camas de agu­
dos (en hospitales generales y monográficos) puede también dar una idea 
aproximada del cumplimiento del objetivo. Aunque este indicador presenta 
diferencias entre CC.AA., oscilando del 30% hasta el 100%, no se puede 
proponer una tasa ideal y de aplicación universal, ya que las necesidades 
dependen del desarrollo de otros recursos comunitarios y de diversos facto­
res de orden cultural y social82. 

Se considera reingreso el que ocasiona una misma persona de manera 
no programada, en un periodo de tiempo inferior a 30 días tras su alta, y por 
la misma causa. Los datos obtenidos del CMBD reflejan un porcentaje de 
reingresos del 10,7% en mujeres y 10,3% en hombres. 

Atención a niños y adolescentes 
Dos documentos recientes de política sanitaria ponen en un primer plano la 
salud mental de niños y adolescentes: 

•	 El documento de consenso que se elaboró en el marco del Pacto 
Europeo por la Salud Mental y Bienestar titulado “La salud men­
tal y la educación de los jóvenes” ya citado anteriormente y, 

•	 el “Informe sobre la situación de la salud mental y la atención a los 
trastornos mentales de niños y adolescentes en España”, localizando 
los problemas que se plantean en este momento y las posibles solucio­
nes. Al mismo tiempo propone posibles líneas de aplicación de la filo­
sofía de la Estrategia de Salud Mental a este grupo de población. 

En un estudio poblacional centrado en trastornos mentales de la infan­
cia, Cardo ha calculado la prevalencia del trastorno por déficit de atención 
con o sin hiperactividad en una muestra de 1.509 escolares no repetidores de 
6 a 11 años, en centros públicos y concertados, en la isla de Mallorca a par­
tir de la aplicación de la Attention-Deficit/Hiperactivity Disorder Rating 
Scales IV para padres y maestros. La prevalencia de casos no se definió de 
forma clínica sino a partir de la puntuación obtenida en las escalas de padres 
y maestros. Así definido el diagnóstico, la prevalencia total se situó entre 
1,7% y 3,5% en niños y entre 2,8% y 5,8% en niñas. Los problemas de este 
estudio son: la ausencia, de validación de las escalas en el entorno de reali­
zación del estudio, de los baremos y de los criterios de diagnóstico así como 
la utilización de una muestra no poblacional en sentido estricto e incomple­
to en cuanto a escolares y centros escolares83. 
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Prácticamente todas las CC.AA. declaran recoger en su plan de salud 
actuaciones para adecuar los servicios a las necesidades de niños y adoles­
centes en materia de salud mental y casi todas afirman haber realizado 
intervenciones en este área como son: promover la actividad física, alimen­
tación equilibrada, deshabituación tabáquica, promoción de estilos de vida 
saludable y programas de educación para la salud. 

Atención a la salud física de las personas con trastornos mentales 
Lobo-Escolar ha estudiado la comorbilidad entre problemas somáticos y 
psiquiátricos en una muestra representativa de la población general 
mayor de 54 años y no institucionalizada, de Zaragoza, utilizando el 
Geriatric Mental State (GMS-AGECAT). No halló morbilidad psiquiátri­
ca ni somática en el 9,4%, sólo morbilidad somática en el 36,6%, sólo 
morbilidad psiquiátrica en el 9,5% y comorbilidad psiquiátrico-somática 
en el 44,5%. La comorbilidad se asoció positivamente con ser mujer y con 
la edad. Tras controlar variables demográficas encontró una correlación 
significativa de la morbilidad psiquiátrica con los accidentes cerebrovas­
culares y la enfermedad tiroidea84. 

Lobo estudió la comorbilidad entre trastornos somáticos y psiquiátri­
cos en una muestra representativa de 1.559 pacientes de Atención Primaria. 
El 28% de los casos comórbidos presentaron trastornos depresivos y el 51% 
trastornos de ansiedad. La probabilidad de ser caso psiquiátrico aumentaba 
al doble con cada diagnóstico médico realizado por el especialista de medi­
cina de familia85. 

En otra investigación realizada en Cataluña con 3.805 pacientes de 
Atención Primaria se halló que la comorbilidad somática crónica influye 
menos en el deterioro de la calidad de vida que el trastorno mental, princi­
palmente por la presencia de dolor crónico y que el 75% de los pacientes 
con trastorno mental presentaba dolor crónico86. 

Recientemente se ha puesto en evidencia que la prevalencia de algu­
nos trastornos somáticos (diabetes de tipo 2) y la mortalidad, sobre todo a 
causa de trastornos cardiovasculares, es significativamente mayor en las per­
sonas con trastornos mentales graves que en la población general.Tales tras­
tornos deterioran la calidad de vida dado que experimentan dificultades 
para acceder a los servicios de salud y cuando reciben tratamiento suele ser 
inadecuado o insuficiente87,88. Así pues está justificado considerar la aten­
ción a la salud física de las personas con trastornos mentales graves como 
una cuestión prioritaria. La investigación de la comorbilidad somática en 
pacientes psiquiátricos representa una oportunidad para comprender las 
conexiones biológicas entre enfermedades89. La importancia y la gravedad 
de la co-ocurrencia de dos o más trastornos psiquiátricos no es menor en el 
caso de trastornos psiquiátricos y abuso de sustancias. El Centro de Exce-
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lencia para la Co-ocurrencia de trastornos mentales y abuso de sustancias 
del Reino Unido (COCE) ha lanzado una serie de ocho artículos de revisión 
que abarcan aspectos clínicos y psicopatológicos, de tratamiento, de organi­
zación de servicios, de formación y de investigación con el objeto de infor­
mar a los profesionales y gestores los resultados más relevantes de la 
investigación en este terreno90. 

Intervenciones específicas 
Un objetivo importante de la Estrategia en Salud Mental es incrementar 
el uso de técnicas de intervención eficaces: psicoterapia, intervenciones 
familiares psicoeducativas y rehabilitación. Puede afirmarse, en líneas 
generales, que la mayoría de las CC.AA. están trabajando en aumentar el 
porcentaje de pacientes con trastornos mentales que reciben dichas técni­
cas de intervención. 

Aunque no existen encuestas publicadas, en nuestro país, sobre la fre­
cuencia de la práctica de dichas técnicas, está muy extendida la idea de que 
su uso se ha generalizado. Sin embargo, solamente algunas han demostrado 
su eficacia en estudios experimentales. El empleo de técnicas psicoterapéu­
ticas, psicoeducativas y de rehabilitación “basadas en la evidencia” debería 
ser más intensivo. No sería una práctica deseable excluir de los catálogos de 
prestaciones aquellas técnicas que no tengan un soporte experimental, ya 
que la mayoría no lo tiene porque no han sido puestas a prueba, siendo 
ineludible incluir y ofertar todas aquellas que si lo tengan. Sería necesario 
hacer un mayor esfuerzo en formación del personal de salud mental para 
incrementar el número de técnicas disponibles. 

Guías de práctica clínica 
La elaboración, difusión e implementación de guías de práctica clínica es un 
elemento que contribuye, de modo decisivo, a la mejora de la calidad de la 
atención y a que se base en la mejor evidencia disponible. 

Desde la aprobación de la Estrategia hasta finales de 2008, a través del 
convenio con Giasalud el MSPS ha financiado un total de 6 guías de prácti­
ca clínica (GPC), relativas a salud mental, han sido evaluadas atendiendo a 
criterios de calidad del SNS (proyecto GuíaSalud) de las que 3 fueron 
incluidas en el catálogo de GuíaSalud: GPC de los trastornos de la alimen­
tación, GPC sobre el manejo de la depresión mayor en el adulto, GPC para 
el manejo de pacientes con trastornos de la ansiedad en atención primaria. 
Actualmente están en elaboración y desarrollo de las siguientes GPC: esqui­
zofrenia, depresión en adolescentes, autismo, trastornos por déficit de aten­
ción e hiperactividad, trastorno mental grave y trastorno bipolar.Todas ellas 
disponibles en: http://www.guiasalud.es/egpc/index.html 
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Organización de los servicios de salud mental 
La mayoría de las CC.AA. han incluido en su plan de salud mental progra­
mas para evitar los abandonos del tipo “tratamiento asertivo comunitario”, 
pautas de atención a las urgencias psiquiátricas y situaciones de crisis. Tam­
bién han implantado casi 100 protocolos clínicos de los procesos de atención 
más prevalentes y/o de mayor complejidad asistencial. 

El MSPS, elaborado por el Instituto de Información Sanitaria, dispone 
de un directorio de dispositivos de salud mental, en funcionamiento, de los 
servicios regionales de salud y un documento que describe la organización 
de la atención a la salud mental en dichos servicios. (http://www.msc.es/orga­
nizacion/sns/planCalidadSNS/saludMental.htm) 

Recursos Humanos 
La ratio de psiquiatras vinculados a un centro hospitalario en España 
(EESCRI 2006) es de 7,5 por 100.000 habitantes (5.8 dependientes del SNS 
y 1.7 no dependientes del SNS). Durante la última década la ratio ha aumen­
tado en un 33%. En este momento no están contabilizados los profesionales 
que prestan servicios en centros comunitarios sin vinculación a un hospital, 
mermando la cifra total disponible. Dicha situación podrá ser solventada con 
la implantación de la nueva EESCRI, que contempla estas situaciones. 
Desde un punto de vista evolutivo, se aprecia una tendencia al incremento en 
la tasa total de psiquiatras en España en la última década, pasando de 5,63 
psiquiatras por 100.000 habitantes en 1997 a 7,49 en el año 2006. 

Figura 8. Tasa de psiquiatras en España por 100.000 habitantes 

Fuente: EESCRI. Ministerio de Sanidad y Política Social, 2009. 
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Últimas tendencias en el campo de la atención a los trastornos 
mentales 

La gestión por procesos 

La diferencia entre una gestión tradicional y una gestión por procesos (ver 
definición de la ISO 9000:2000 en el Glosario) se puede resumir en que esta 
última tiene en cuenta lo que da valor o contribuye a la satisfacción del 
cliente (la curación, remisión, recuperación de la persona con trastornos 
mentales), para ello incorpora la evidencia científica, agrupa a los distintos 
profesionales y niveles (psiquiatría, medicina de familia, enfermería, hospi­
tal, centro de salud, atención primaria, etc) y agrega los procedimientos o 
protocolos clínicos y también los de gestión, administrativos, de logística, etc 
para realizar el proceso de forma efectiva. Incorpora la figura del responsa­
ble del proceso en todas las fases y niveles lo que necesariamente lleva un 
sistema de evaluación y mejora. 

En el área del control de calidad de la atención a los trastornos men­
tales hay que reseñar un documento publicado por la Sección de Psiquiatría 
de la Unión de Médicos Especialistas Europeos91. 

Empleo con apoyo 

Tal vez el aspecto más crítico en la recuperación de los trastornos mentales 
graves resida en la dificultad para encontrar empleo y mantenerlo. La mayo­
ría de los procedimientos empleados hasta ahora para superar esta dificul­
tad se basan en la idea de que la enfermedad genera un deterioro que es la 
causa de dicha dificultad y, por lo tanto, es necesario reducirlo por medio de 
la rehabilitación (entrenamiento en habilidades, rehabilitación vocacional, 
empleo protegido etc.) antes de intentar la reinserción laboral. Sin embargo 
cada día se consolida más la idea de que en una elevada proporción de casos 
lo más eficaz es ayudar al paciente a buscar trabajo o reincorporarse al tra­
bajo habitual una vez superado el episodio agudo y apoyarle para mante­
nerlo, sin que necesariamente medie un proceso de preparación  previo. El 
conjunto de procedimientos que se basan en esta idea se conocen con el 
nombre genérico de “empleo con apoyo” y entre ellos destaca, por su pro­
bada eficacia, el modelo llamado “Inserción y apoyo individualizado” 
(“Individual Placement and Support”, IPS)92. En líneas generales la inter­
vención supone ayudar a la persona a buscar un trabajo que se ajuste a sus 
preferencias y necesidades, una vez superado el episodio agudo y a conti­
nuación establecer el apoyo para ayudarle a mantenerlo. La intervención, 
que debe ser llevada a cabo por un especialista en esta técnica integrado en, 
o coordinado con, el equipo de salud mental que atiende al paciente, lo que 
implica apoyar tanto al paciente como a quien lo emplea. En el último ensa­
yo randomizado y multicéntrico europeo publicado se demostró que los 
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pacientes tratados con esta técnica (inserción-apoyo) no solamente obtuvie­
ron empleo en una proporción más elevada que los tratados con rehabilita­
ción vocacional si no que además abandonaron menos el tratamiento y 
reingresaron menos en el hospital93. Por ello, la inserción laboral forma 
parte del proceso de rehabilitación de la persona y el mantenimiento del 
puesto de trabajo constituye uno de los principales retos del tratamiento. 

Plan Individualizado de Atención (CPA) 

El CPA ha sido objeto de revisión, se elimina el CPA para trastorno mental 
común aplicándose solo a trastorno mental grave, clínicamente complejo, a 
pacientes que están o, previsiblemente, pueden llegar a estar en una situación 
de alto riesgo; que conllevan un grado importante de sufrimiento, de inestabi­
lidad, de aislamiento o abandono; que presentan comorbilidad por abuso de 
sustancias o discapacidad intelectual, que requieren una atención multisecto­
rial. La evaluación de las necesidades y la elaboración del plan de actuación 
incluyen todos aquellos aspectos de la persona que permita dotarlo de mayor 
contenido ético y orientarlo hacia la recuperación personal. Reconoce el 
papel central de los cuidadores en la recuperación y por lo tanto sus necesi­
dades deben también ser reconocidas y apoyadas por el CPA. 

Equipos Comunitarios Especializados 

El National Health Service británico amplió las competencias y la respon­
sabilidad profesional del cuerpo de enfermería de forma que la mayoría de 
los equipos especializados están gestionados y compuestos, casi exclusiva­
mente, por personal de enfermería de salud mental y en ellos los psiquiatras 
juegan el papel de consultores expertos. Los equipos de intervención tem­
prana en psicosis han sido objeto de atención intensiva recientemente94-99. 
Si bien su eficacia para reducir los reingresos y el tiempo de estancia en el 
hospital y, en consecuencia, reducir gastos sanitarios no se pone en duda, así 
como para mejorar la accesibilidad, la continuidad asistencial y la satisfac­
ción de los usuarios y familiares a corto plazo, sin embargo algunas de las 
ventajas clínicas pueden no mantenerse a largo plazo99. 

Programa para facilitar el acceso a los tratamientos psicológicos 

Basándose en recomendaciones de NICE, sobre la eficacia de los servicios 
de psicoterapia cognitiva en el tratamiento de los trastornos mentales comu­
nes100, y en un informe de la London School of Economics101, en el que se 
argumenta que el gasto en psicoterapia se puede compensar con el ahorro 
al reducir bajas por enfermedad102, se crearon centros de tratamiento psico­
lógico distribuidos por todo el país a los que los usuarios acceden fácilmen­
te desde Atención Primaria. Los pacientes con trastornos más graves son 
tratados por psicólogos clínicos con psicoterapia cognitivo-conductual, los 
menos graves por otros profesionales de menor titulación mediante conse-
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jo y terapia breve y los más leves con psicoeducación, terapia conducida con 
ordenador y guía para la autoayuda. Todos los psicoterapeutas reciben 
entrenamiento específico al nivel que les corresponde. En todos los casos se 
proporciona además apoyo especializado para no perder el trabajo o recu­
perarlo cuanto antes si el paciente está de baja. 

Objetivos 

Objetivo General 4: Mejorar la calidad, la equidad y la continuidad de la 
atención a los problemas de salud mental. 

Objetivos específicos 

4.1. Desarrollar e implantar de forma efectiva por las CC.AA., en el marco 
de sus competencias, las prestaciones que se incluyen en la cartera de servi­
cios del Sistema Nacional de Salud, tanto en el ámbito de la Atención Pri­
maria como en el de la atención especializada. 

4.2. Las CC.AA. establecerán procedimientos de apoyo desde la atención 
especializada en salud mental a la atención primaria para la detección y tra­
tamiento precoz de trastornos mentales. 

4.3. Las CC.AA. establecerán pautas de atención a las urgencias psiquiátri­
cas y situaciones de crisis, incluyendo atención domiciliaria, en colaboración 
con los distintos sectores implicados, especialmente atención primaria. 

4.4. Aumentar el porcentaje de pacientes con trastornos mentales que reci­
ben psicoterapia, acorde con las mejores prácticas disponibles y monitori­
zando criterios mínimos de calidad contemplados en la tabla de criterios de 
calidad del Anexo IV. 

4.5. Aumentar el porcentaje de pacientes con trastornos mentales graves 
que son incluidos en un programa de rehabilitación. 

4.6. Aumentar el porcentaje de familias de pacientes con trastornos menta­
les graves que reciben un programa de intervención familiar específico, para 
mejorar su capacidad de afrontar las crisis y prevenir las recaídas. 

4.7. Desarrollar protocolos de intervención específicos para los pacientes 
con trastornos mentales, destinados a mejorar los cuidados en su salud gene­
ral, con especial atención a las enfermedades “físicas” más prevalentes 

4.8. Las CC.AA. contemplarán, en sus planes de salud mental, las necesarias 
especificidades para la atención especializada de las personas con discapa­
cidad intelectual y trastorno mental. 

4.9. Las CC.AA. dispondrán y adecuarán unidades y/o programas específi­
cos para dar respuesta a las necesidades de niños, niñas, así como adolescen­
tes en materia de salud mental. 
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4.10. El Ministerio de Sanidad y Política Social desarrollará, junto con las 
CC.AA., un modelo de colaboración con los órganos de Justicia e Institucio­
nes Penitenciarias para mejorar la atención de las personas con trastornos 
mentales sometidas al Código Penal y a la Ley del Menor, asegurando la 
continuidad y la equivalencia de cuidados con el resto de la población. 

4.11. Establecer, en cada una de las estructuras territoriales sanitarias, el 
acceso a todos los dispositivos o programas terapéuticos, incluyendo la aten­
ción domiciliaria y rehabilitación, suficientes para encarar las necesidades 
de su población, asegurando la continuidad asistencial a través de una red 
integrada de servicios en la que estarán incluidos los hospitales generales, y 
coordinados con atención primaria. 

4.12. Establecer, para las personas con trastornos mentales en tratamiento, 
un plan individualizado de atención. 

4.13. Disponer en los equipos de salud mental en el ámbito comunitario, y 
en relación con los trastornos mentales graves prolongados, de un sistema 
organizativo para evitar los abandonos, facilitar la adherencia y que incluya 
la atención domiciliaria, así como la gestión y la coordinación multisectorial 
de su proceso asistencial. 

4.14. Definir e implantar, en el ámbito de cada Comunidad Autónoma, los 
protocolos clínicos de los procesos de atención más prevalentes y/o de 
mayor complejidad asistencial en las diferentes etapas de la vida. Se tendrán 
en cuenta tanto la perspectiva de género como la problemática específica de 
determinados colectivos de riesgo. 

4.15. Elaborar, adaptar o adoptar, y posteriormente implantar, en el ámbito de 
las CC.AA. el uso de guías integradas de práctica clínica, de acuerdo a las prio­
ridades y los criterios de calidad establecidos por el Sistema Nacional de Salud. 

4.16. Las CC.AA. dispondrán de estrategias para aumentar la calidad, efec­
tividad, seguridad y disminuir la variabilidad de los tratamientos farmacoló­
gicos, siguiendo los criterios del uso racional del medicamento. 

4.17. Las comunidades autónomas adecuarán sus servicios a las necesidades 
específicas de las personas con edad avanzada. 

4.18. Las comunidades autónomas pondrán en marcha acciones para identi­
ficar e intervenir precozmente en las personas con psicosis. 

4.19. Las comunidades autónomas tomarán medidas para garantizar el ejer­
cicio del derecho a la atención sanitaria de la población inmigrante, facilitar 
el acceso pleno a los servicios ofertados desde el Sistema Nacional de Salud 
y garantizar un uso de las mismas compatible con las características cultura­
les y religiosas de cada sujeto. 
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4.20. Las comunidades autónomas coordinarán con Instituciones Peniten­
ciarias, el recurso más adecuado en cada caso para la pronta atención a las 
personas con trastorno mental al que un juez dicta ingreso penitenciario. 

4.21. Incorporar el análisis de la desigualdad sociales y de género en la 
detección, evaluación y tratamiento de los trastornos mentales. 

4.22. Detectar, evaluar y eliminar las desigualdades sociales y de género en 
el acceso y la asistencia y los sesgos de género en la atención en los servicios 
de salud mental. 

4.23. Las CC.AA. adecuarán los servicios y programas específicos para aten­
der las necesidades específicas de las mujeres en edad adulta y madurez, 
potenciando en los servicios de atención primaria el abordaje biopsicosocial 
sensible a los determinantes psicosociales de género. 

4.24. Las CCAA ofertarán, con un modelo asertivo, intervenciones de carác­
ter integral capaces de facilitar la atención necesaria a las personas que, 
como consecuencia del trastorno que padecen, tienen dificultades para ejer­
cer su derecho al tratamiento más adecuado, facilitando la adherencia al 
mismo y la continuidad de cuidados. 

4.25. Adecuar los servicios con programas específicos para patología dual y 
en su defecto generarlos. 

4.26. Definir e implantar protocolos clínicos de los procesos de atención más 
prevalentes en Patología Dual y/o de mayor complejidad clínica y asistencial. 

Recomendaciones 

1.	 La Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud es un docu­
mento genérico que define las funciones de la atención primaria y 
especializada en la atención a la salud mental. Se recomienda que 
las CC.AA., en el marco de sus competencias, la desarrollen de 
forma concreta y específica. 

2.	 Todos los y las pacientes diagnosticados de trastorno mental grave 
deben tener la posibilidad de ser incluidos precozmente en un pro­
grama de rehabilitación. 

3.	 Se recomienda mejorar el acceso a todos los dispositivos o progra­
mas terapéuticos y rehabilitadores, tanto en población adulta como 
infanto-juvenil, en las estructuras territoriales sanitarias (ver Glosa­
rio). Estos dispositivos deberán tener en cuenta las diferencias 
sociofamiliares de mujeres y hombres. 

4.	 Se proponen dos tipos de planes de atención individualizada: el 
Plan Integrado de Atención para los pacientes con Trastorno 
Mental Grave (ver Glosario) y el Acuerdo Terapéutico para los 
pacientes con Trastorno Mental Común (ver Glosario). Se reco­
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miendan formas organizativas orientadas a mejorar la continui­
dad de la asistencia de las personas con trastorno mental grave, 
reducir el número de hospitalizaciones y mejorar su funciona­
miento social y calidad de vida. Se proponen dos modelos de refe­
rencia: el “Tratamiento Asertivo Comunitario” y los “Programas 
de Continuidad de Cuidados”. 

5.	 Se recomienda la protocolización de los siguientes procesos de 
atención: trastorno mental común del adulto, trastorno mental 
grave del adulto (teniendo el aspecto de género dado que es mayor 
el número de mujeres que sufren trastornos mentales y mayor el 
número de hombres que se suicidan), trastorno mental grave de la 
edad avanzada, trastorno mental grave de la personalidad, trastor­
no mental común en la infancia y adolescencia, trastorno mental 
grave infanto-juvenil y trastorno generalizado del desarrollo. 

6.	 Cada Comunidad Autónoma implantará guías de práctica clínica 
de los trastornos mentales más graves y prevalentes*. Se recomien­
dan las guías de práctica clínica u otras herramientas basadas en la 
evidencia que han incorporado la perspectiva de género. 

7. Proporcionar, de forma continuada, información científica sobre 
utilidad, efectividad y coste-eficiencia de los medicamentos a los 
profesionales sanitarios y pacientes. 

8.	 Se recomienda introducir elementos de análisis y monitorización 
para controlar la variabilidad en la prescripción según sexo. 

9.	 Las comunidades valorarán e implantarán y evaluarán, en su caso, 
experiencias de gestión por procesos o vías clínicas. 

10. Se adoptarán medidas para mejorar la competencia transcultural 
de las instituciones y los profesionales encargados de la atención a 
la salud mental. 

11. La unidad/ centro o servicio de Salud Mental es responsable del pro­
ceso terapéutico de las personas con enfermedad mental. Deben estar 
compuestos por equipos multidisciplinares dotados con número sufi­
ciente de psiquiatras, psicólogos clínicos, enfermeros, trabajadores 
sociales, auxiliares, auxiliares de apoyo domiciliario y cuantos otros 
(terapeuta ocupacional, educador social o similares) recomienden las 
mejores prácticas disponibles. Estos equipos ofertarán una atención 
integral teniendo en cuenta la naturaleza bio-psicosocial de la salud, 

* Trastorno esquizofrénico y otras psicosis afines, Trastornos graves de la personalidad, 
Trastornos de la conducta alimentaria, Trastorno bipolar, Trastornos del espectro depresivo, 
Trastornos de ansiedad,Trastornos adaptativos,Trastornos somatomorfos,Trastornos asociados 
al uso de sustancias, Demencias y trastornos cognitivos graves, Trastornos generalizados del 
desarrollo,Trastornos por conducta perturbadora en la infancia,Trastornos emocionales graves 
de inicio en la infancia, Intervención en crisis. 
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la diversidad de las personas y los requerimientos específicos del 
paciente y de su entorno de convivencia para garantizar los trata­
mientos menos restrictivos posibles con implicación de la persona con 
enfermedad mental en las decisiones y facilitando la colaboración de 
sus cuidadores informales cuando los hubiere. 

Contención involuntaria 

La mayoría de las CC.AA. han confeccionado Guías de Seguridad para la 
recogida, traslado y contención de pacientes. Se han establecido protocolos 
para la actuación en casos de abandono, contención mecánica y farmacoló­
gica en hospitales para evitar daños a sí mismos y a terceros. 

El MSPS encargó a la Universidad de Granada la elaboración del 
documento sobre “Criterios para el empleo de medidas coercitivas durante 
la hospitalización psiquiátrica y en el traslado hasta el hospital”. Este infor­
me deberá servir como referente de calidad y de armonización de las prác­
ticas en este ámbito. 

Objetivos 
Objetivo General 5: Implantar procedimientos de contención involunta­
ria que garanticen el uso de buenas prácticas y el respeto de los derechos y 
la dignidad de los y de las pacientes. 

Objetivos específicos 
5.1. Elaborar una guía general, referida a las buenas prácticas, sobre aspec­
tos éticos y legales de la práctica asistencial de cualquier modalidad de 
intervención en contra de la voluntad del paciente. 
5.2. Definir o actualizar por las CC.AA. un protocolo para el traslado y la 
hospitalización involuntaria. 
5.3. Regular, por medio de protocolos, los procedimientos para la conten­
ción física, el tratamiento involuntario de pacientes hospitalizados y cual­
quier medida restrictiva dentro de lo contemplado en el actual ordenamiento 
jurídico. 

Recomendaciones 

1.	 El protocolo se elaborará con la colaboración de todos los agentes 
potencialmente implicados en los procedimientos de hospitalización 
involuntaria: profesionales de la salud mental y del Derecho, policía, 
transporte sanitario y asociaciones de familiares, usuarias y usuarios. 

2.	 Además del protocolo, se elaborará una versión operativa “vía de 
hospitalización involuntaria” de aplicación individual, en la que se 
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registrarán cada uno de los pasos, los tiempos, los nombres y las fir­
mas de los agentes implicados. 

3.	 Asimismo, se elaborarán protocolos y vías para aplicar a pacientes 
que requieran contención física y tratamiento involuntario durante 
la hospitalización. 

4.	 Los protocolos se ajustarán a la legislación vigente y contemplarán 
el principio de la mínima restricción necesaria, el respeto y la digni­
dad de las personas con trastorno mental, evitando la estigmatiza­
ción y poniendo especial énfasis en la agilidad y la reactividad del 
procedimiento. 

5.	 Desarrollar un modelo de consentimiento informado para los fami­
liares ante situaciones asistenciales que impliquen adoptar las ante­
riores medidas restrictivas, según lo establecido en los artículos 8 y 
9 de la Ley de autonomía del paciente. 

EJEMPLOS DE BUENAS PRÁCTICAS consultar en: 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Buenas_ 
practicas_2009_2013.pdf 

Línea estratégica 3. Coordinación 
intrainstitucional e inter-institucional 

Análisis de situación 
Cooperación y corresponsabilidad de todos los departamentos y 
agencias involucradas en la mejora de la salud mental 
Los trastornos mentales, especialmente los graves, conllevan múltiples con­
secuencias sociales, laborales, legales, educativas, etc, que deben ser conside­
radas componentes de la enfermedad y por tanto objeto de atención por 
parte de los servicios de salud mental en colaboración con los sectores 
implicados. La coordinación de todas las actuaciones persigue proveer pres­
taciones integradas, maximizando la eficiencia y garantizando la continui­
dad longitudinal de cuidados. Los mecanismos que facilitan la coordinación 
pueden ser pensados transversalmente desde las necesidades de las organi­
zaciones sanitarias y sociales o, longitudinalmente, desde las necesidades de 
los usuarios. En este apartado se consideran los mecanismos de coordina­
ción transversal. Los procedimientos centrados en las necesidades de los 
usuarios y destinados a garantizar la continuidad de cuidados han sido revi­
sados en la Línea Estratégica 2. 
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La mayoría de las CC.AA. manifiestan mantener espacios de coordi­
nación y cooperación con Bienestar Social, Educación, Empleo, Justicia y 
Administración Pública, Instituciones Penitenciarias, Cultura, Defensor del 
Pueblo, Agencia Antidroga, Ayuntamientos, Agencias Tutelares, así como 
con asociaciones de pacientes y familiares. 

Respecto a la «Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Aten­
ción a las Personas en Situación de Dependencia » para las personas con 
dependencia por enfermedad mental, la mayoría de las CC.AA. tienen defi­
nidas las valoraciones y características para la aplicación de la misma, sien­
do necesario profundizar y continuar en este objetivo. 

Participación de las personas que padecen trastornos mentales y 
de sus familiares y profesionales en el sistema sanitario público de 
su comunidad autónoma. 
La Estrategia apoya explícitamente el desarrollo del asociacionismo de fami­
liares y usuarios y su participación efectiva en la planificación y evaluación de 
los servicios de salud mental. Esta es, sencillamente, una cuestión de derechos. 
No obstante es necesario reconocer que en el momento actual la evidencia 
científica sobre la eficacia de la participación para mejorar la planificación y 
la evaluación de los servicios es insuficiente. Se dispone de indicios de efica­
cia aportados por estudios cualitativos103. Resulta parti cularmente impor­
tante y urgente promover más investigación en este área involucrando a 
familiares y usuarios. 

Una encuesta llevada a cabo recientemente en España entre profe­
sionales de la salud mental ha puesto de manifiesto una escasísima parti­
cipación real de los familiares y usuarios en los servicios de salud mental 
así como una actitud negativa generalizada de los profesionales hacia 
dicha participación104. Para abordar este problema se requiere además de 
la participación efectiva, influir activamente sobre los profesionales en 
formación –MIR, PIR y EIR– implicando a los usuarios y familiares en su 
formación. 

El Movimiento Asociativo 

Las asociaciones de usuarios se han ocupado de tres grandes áreas de acti­
vidad: 

•	 El apoyo mutuo y el acompañamiento, participando desde la expe­
riencia personal en los procesos de recuperación. 

•	 Las actividades de perfil más creativo como las emisoras de radio o 
los colectivos artísticos, contribuyendo así a difundir un mensaje 
autónomo, positivo y en contra del estigma. 

•	 Finalmente han buscado articular la representación del colectivo 
generando así una voz en pie de igualdad en los diferentes foros de 
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planificación y, en menor medida, en los de la gestión, la docencia y 
la investigación. 

El desarrollo ha sido desigual en los diferentes territorios en España y 
muchas asociaciones tienen un carácter local pero hay tentativas claras de 
confluencia. En 2009 se culminaron los procesos de constitución de dos 
importantes asociaciones de usuarios: 

•	 La Plataforma de Asociaciones de Usuarios de Salud Mental de 
Andalucía (PAUSAME, plataforma@enprimerapersona.es) que 
reúne 10 asociaciones autogestionadas por personas con enferme­
dad mental de 5 provincias andaluzas. 

•	 La Asociación pro Salud Mental de España-ASME-Dédalo (comu­
nicacion.asmededalo@gmail.com) que aglutina asociaciones de 
Islas Baleares, Badajoz, Cataluña, Asturias, Andalucía, Madrid y 
Canarias. 

Los objetivos de defender los derechos e intereses del colectivo, reivin­
dicar una mejor asistencia sanitaria, desarrollar estrategias para luchar con­
tra el estigma y la discriminación, favorecer el asociacionismo y la 
participación social se resumen en el lema de Dédalo “Nada por nosotros 
sin nosotros”. Estas asociaciones no están limitadas a patologías concretas, 
ni excluyen a ninguna, en su mayoría son asociaciones de salud mental en 
general. 

Especial mención requiere FEAFES, Confederación Española que 
agrupa, desde 1983, a las federaciones y asociaciones de personas con enfer­
medad mental y a sus familiares de todo el territorio nacional. Forma parte 
del CSE de la Estrategia. Su misión es la mejora de la calidad de vida de las 
personas con enfermedad mental y sus familias, la defensa de sus derechos 
y la representación del movimiento asociativo. Es la única entidad de ámbi­
to estatal existente en España y sus actividades están abiertas a cualquier 
persona interesada en la salud mental. 

La participación de pacientes con trastornos mentales, y sus familiares, 
en actividades de planificación sanitaria y evaluación de servicios se ha 
implementado en casi todas las CC.AA. Numerosas CC.AA. cuentan con 
algún órgano consultivo-asesor (por ejemplo Consejo Asesor de Salud 
Mental compuesto por profesionales del ámbito de la salud mental y diver­
sas asociaciones de familiares y usuarios, grupos de trabajo para la planifi­
cación y evaluación de los servicios, reuniones de las oficinas regionales con 
las principales asociaciones y sociedades profesionales, etc). Así mismo 
algunas CC.AA. han establecido convenios con asociaciones de familiares y 
usuarios para desarrollar campañas de sensibilización social, eliminar situa­
ciones de desventaja y desarrollar métodos de medición de la satisfacción 
de los usuarios en los centros de rehabilitación. 
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Objetivos 
Objetivo General 6: Promover la cooperación y la corresponsabilidad de 
todos los departamentos y agencias involucrados en la mejora de la salud 
mental. 

Objetivos específicos 
6.1. Implantar por las CC.AA. mecanismos eficaces de coordinación y coo­
peración a nivel institucional e interinstitucional, que garanticen la atención 
integral de las personas. 

6.2. Las CC.AA. establecerán un marco general que determine la implica­
ción y el papel de la “Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Aten­
ción a las Personas en Situación de Dependencia” en las personas con 
dependencia por enfermedad mental. 

6.3. Implantar por las CC.AA., en el marco de sus competencias, mecanis­
mos eficaces de coordinación asistencial dentro de cada estructura territo­
rial sanitaria, entre los diversos dispositivos sanitarios y sociales implicados 
en la atención a los trastornos mentales graves. 

6.4. Aumentar el número de personas con trastornos mentales que reciben 
el servicio de empleo con apoyo o empleo protegido. 

6.5. Favorecer la representación igualitaria de mujeres y hombres profesio­
nales en los espacios de decisión de la red de salud mental. 

6.6. Considerar la perspectiva de género como una herramienta de calidad 
potente que debe estar presente en cuantas acciones se inicien en los ámbi­
tos de decisión de las comunidades autónomas y a nivel nacional desde esta 
Estrategia. 

6.7. Establecer procedimientos de apoyo desde la atención especializada en 
salud mental a los dispositivos asistenciales a pacientes con trastornos por con­
sumo de sustancias para la detección y tratamiento precoz de la Patología Dual. 

Recomendaciones 

1.	 Las CC.AA. desarrollarán y potenciarán los aspectos contemplados 
en la “Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a 
las Personas en Situación de Dependencia”. 

2.	 Se recomienda, dentro de las competencias de las CC.AA. y en con­
sonancia con la “Ley de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las Personas en Situación de Dependencia”, crear una 
Comisión de Coordinación Interdepartamental entre las Consejerí­
as de Sanidad, Servicios Sociales,Trabajo, Educación,Vivienda, Jus­
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ticia, Economía y Hacienda, así como con el Ministerio del Interior 
y otras que pudieran estar implicadas, para: 1) integrar las políticas 
en salud mental, y 2) asesorar en la elaboración del Plan de Salud 
Mental autonómico. 

3.	 Diseñar, implantar y evaluar un modelo de coordinación con Servi­
cios Sociales, Educación y Justicia que garantice la continuidad de 
los cuidados de los niños y niñas y adolescentes en tratamiento. 

4.	 Diseñar, implantar y evaluar un modelo de coordinación con Aten­
ción Primaria y Servicios Sociales que garantice la continuidad de 
los cuidados de la población de edad avanzada en su medio resi­
dencial, al amparo de lo establecido en la “Ley de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de 
Dependencia”. 

5.	 Crear mecanismos de coordinación en el ámbito de la Comunidad 
Autónoma para garantizar la atención integrada a la problemática 
de las drogodependencias dentro de la salud mental. 

6.	 Diseñar, implantar y evaluar un modelo de coordinación con insti­
tuciones penitenciarias y centros de acogida y residenciales. 

7. En caso de concertación y/o compra de servicios, se establecerán 
criterios de calidad y evaluación, coordinación e integración con la 
estructura organizativa de atención a la salud mental de la Comu­
nidad Autónoma. 

Objetivo General 7: Potenciar la participación de las personas que pade­
cen trastornos mentales y de sus familiares y profesionales en el sistema 
sanitario público de su Comunidad Autónoma. 

Objetivos específicos 
7.1. Desarrollar en cada Comunidad Autónoma una estrategia de informa­
ción dirigida a las personas con trastornos mentales y sus familiares sobre 
derechos y obligaciones, recursos y servicios que pueden utilizar, y los pro­
cedimientos administrativos para cursar sugerencias y reclamaciones. 

7.2. Implantar en cada Comunidad Autónoma mecanismos y vías para la 
participación de las personas con trastornos mentales y sus familiares en 
todos los ámbitos de la salud mental, incluyendo la planificación y la evalua­
ción de los servicios. 

7.3. Establecer por las CC.AA. los mecanismos y vías de participación de las 
sociedades científicas y profesionales relacionados con la salud mental en la 
planificación y evaluación de los servicios. 
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Recomendaciones 

1.	 En los órganos consultivos y de asesoramiento relacionados con la 
salud mental, se contará con representantes de las asociaciones de 
profesionales de la salud mental. 

2.	 En los órganos consultivos y de asesoramiento relacionados con la 
salud mental, se contará con representantes de las asociaciones de 
usuarios y familiares de personas con trastorno mental. 

3.	 Para que la participación de las asociaciones de usuarios y familiares 
sea efectiva es necesario que se refuerce su continuidad e indepen­
dencia. Para ello, se respaldará a las asociaciones representativas que 
puedan actuar como interlocutoras en las cuestiones que les concier­
nen en materia de salud mental. 

4.	 Se establecerán mecanismos de apoyo y asesoramiento a las asocia­
ciones de familiares y personas con trastornos mentales para que 
puedan ejercer con eficacia funciones de apoyo mutuo, de lucha 
contra el estigma y de defensa de sus derechos. 

EJEMPLOS DE BUENAS PRÁCTICAS consultar en 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Buenas_ 
practicas_2009_2013.pdf) 

Línea estratégica 4. Formación del personal 
sanitario 

Análisis de situación 

En el campo de la atención especializada en salud mental está regulada la 
formación de especialistas en Psiquiatría, Psicología Clínica y Enfermería 
de Salud Mental. Es una formación de posgrado realizada según el modelo 
de especialización en Ciencias de la Salud del Sistema Sanitario Español 
que utiliza el sistema de residencia, el autoaprendizaje tutorizado y la eva­
luación continua y final. La tendencia actual es que los especialistas de estas 
tres profesiones se formen conjuntamente en Unidades Docentes Multipro­
fesionales que reúnan los criterios de acreditación comunes y específicos 
para la formación de las tres especialidades. 

El 1 de septiembre de 2008 se aprobó y publicó el programa formati­
vo de la especialidad de psiquiatría (BOE 224). Las novedades más desta­
cables fueron: 

•	 Un tronco obligatorio común de tres años que proporciona expe­
riencia mediante rotaciones por diferentes servicios (unidad de 
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hospitalización breve, psiquiatría de enlace, centros comunitarios 
de salud mental, equipos de salud mental para niños y adolescentes, 
unidades o programas de adicciones, centros de rehabilitación psi­
cosocial), conocimientos básicos en las diferentes áreas y activida­
des propias de la especialidad mediante seminarios y lecturas 
guiadas. 

•	 El cuarto año de la formación da la oportunidad al residente de 
completar su formación de acuerdo con sus capacidades y pre­
ferencias, permitiéndole optar por una de dos trayectorias for­
mativas. 
–	 especialización monográfica en psiquiatría de niños y adoles­

centes, psicoterapia, adicciones o gerontopsiquiatría, 
–	 combinar según preferencia y de acuerdo con el tutor los dife­

rentes módulos que constituyen el tronco básico de formación o 
bien formarse en campos que no están especificados en el pro­
grama, siempre que las circunstancias locales los permitan. 

•	 La formación se completa con un periodo breve de formación en 
competencias comunes a otras especialidades (como gestión clínica 
o bioética) y un componente longitudinal dedicado a la formación 
en psicoterapia, metodología de la investigación y otras materias de 
interés. 

El 2 de junio de 2009 se publicó la Orden SAS/1620/2009 (BOE 17 
junio) por la que se aprueba y publica el nuevo programa formativo de la 
especialidad de Psicología Clínica. El programa se ha ampliado a cuatro 
años y abarca: 

•	 Formación teórica general transversal común con otras especialida­
des en ciencias de la salud (especialmente con psiquiatría y enfer­
mería en salud mental). 

•	 Formación teórica general en Psicología Clínica. 
•	 Un programa de formación clínico-asistencial (atención comuni­

taria, ambulatoria y soporte a la atención primaria, adicciones, 
rehabilitación, hospitalización y urgencias, psicología clínica de la 
salud, interconsulta y enlace, psicología clínica infantil y de la ado­
lescencia). 

•	 Programas para el desarrollo de áreas de formación específica a 
elegir entre psico-oncología, neuropsicología, psicogeriatría, cui­
dados paliativos, salud sexual y reproductiva, trastornos de la 
conducta alimentaria, rotación de libre disposición y atención 
continuada. 

La profesionalización de enfermería especialista en salud mental, ele­
mento imprescindible para el desarrollo de los servicios, progresa lentamen­
te. Aunque se forman especialistas en enfermería en salud mental desde 
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1998 tan solo algunos servicios de salud autonómicos ofertan puestos de tra­
bajo con categoría de especialistas. El nuevo programa de la especialidad de 
enfermería de salud mental, cometido de la Comisión Nacional de Enferme­
ría en Salud Mental, ampliará las competencias del futuro especialista y el 
periodo de formación a dos años. 

Merece la pena recordar que las nuevas tecnologías de la informa­
ción y comunicación ofrecen una oportunidad privilegiada para la forma­
ción de los profesionales y para el apoyo a la práctica clínica. 
Recientemente el Programa de Salud Mental del Servicio Andaluz de 
Salud ha creado “Psicoevidencias” un portal ejemplar para la gestión del 
conocimiento en salud mental (consultar en http://www.mspsi.es/organiza­
cion/sns/planCalidadSNS/pdf/Buenas_practicas_2009_2013.pdf). 

Desde la aprobación de la Estrategia en Salud Mental en las CC.AA. 
se ha generado una considerable actividad formativa acreditada incluida, o 
no, en planes de formación continuada. En conjunto se ha logrado impartir 
formación a 13.500 profesionales relacionados directamente con la salud 
mental (atención primaria, psiquiatría, psicología clínica, enfermería de 
salud mental, trabajo social, terapia ocupacional y otras) pero sobre todo 
hay que destacar que cerca de la mitad recibieron formación dentro de equi­
pos multidisciplinares. 

Objetivos 
Objetivo General 8: Potenciar la formación de los y las profesionales del 
sistema sanitario para atender adecuadamente las necesidades de la pobla­
ción en materia de salud mental. 

Objetivos específicos 
8.1. Disponer en las CC.AA. de un Plan de Formación Continuada para 
todos los profesionales de atención primaria, de salud mental y aquellos 
otros profesionales de atención especializada relacionados con la atención a 
las personas con trastornos mentales, en el marco del modelo de atención 
biopsicosocial. 

8.2. Incorporar la perspectiva de género a los diversos programas formati­
vos (Pregrado, Postgrado y Formación Continuada) de las profesiones rela­
cionadas con la salud mental de todo el territorio nacional. 

Recomendaciones 

1.	 Se recomienda que las CC.AA. incluyan la titulación de especialis­
ta en Enfermería en salud Mental como requisito para la incorpo­
ración de estos profesionales a los dispositivos y recursos de salud 
Mental. 
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2.	 Ampliar esta formación al personal de atención primaria que tra­
baja en Instituciones Penitenciarias. 

3.	 El Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de sus órganos com­
petentes junto con las CC.AA., revisará los perfiles profesionales 
necesarios para los futuros especialistas, los criterios de acredita­
ción de las unidades docentes y el modelo docente en general.Todo 
ello con el fin de alinear la formación de especialistas con las nece­
sidades de la población según el modelo comunitario. 

4.	 Revisar el actual modelo de las especialidades de Psiquiatría y Psi­
cología Clínica para incluir como áreas de capacitación preferente: 
Psiquiatría y Psicología en la Infancia y Adolescencia, Psicología de 
la Salud, Psicoterapia, Psicogeriatría, Psiquiatría y Psicología 
Forenses y Adicciones. 

5.	 El desarrollo del Plan de Formación Continuada se basará en los 
siguientes principios: 
a.	 Centrarse en problemas que deban ser detectados y resueltos 

por los profesionales implicados, teniendo en cuenta la morbili­
dad y la demanda de la población. 

b.	 Basarse en un análisis de las necesidades formativas de todos los 
profesionales implicados para atender a dichos trastornos. 

c.	 Promover la formación continuada mediante reuniones conjun­
tas de los profesionales de atención primaria y los equipos de 
salud mental. 

d.	 Priorizar actividades de aprendizaje participativo en peque­
ños grupos, tales como talleres, sesiones clínicas y sesiones de 
supervisión de casos, incorporando las “mejores prácticas dis­
ponibles”. 

e.	 Los programas de formación deberán tener en cuenta medidas 
de conciliación laboral y familiar. 

f.	 Se considerarán las necesidades emergentes y específicas en 
salud mental de la población de cada área sanitaria (p.ej., diver­
sidad cultural, desigualdades y factores determinantes de géne­
ro, violencia de género, inmigración, etc.). 

EJEMPLOS DE BUENAS PRÁCTICAS consultar en 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Buenas_ 
practicas_2009_2013.pdf) 
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Línea estratégica 5. Investigación en salud mental 

Análisis de situación 

En 2007, la Subdirección General de Redes y Centros de Investigación Coo­
perativa del ISCIII decidió la creación de la Red de Enfermedades Menta-
les-Trastornos Afectivos y Psicóticos (REM-TAP) a partir de la fusión de las 
3 redes existentes en el área de psiquiatría y neurociencias (Red de prime­
ros episodios psicóticos de inicio temprano, Red de psiquiatría de enlace y 
Red de genética y psiquiatría). La REM-TAP estaba formada por 17 grupos 
de investigación y permaneció en funcionamiento durante solo un año. El 1 
de enero de 2008 se crea el Centro de Investigación Biomédica en Red en 
el área de Salud Mental (CIBERSAM). El objetivo final es constituir un 
centro de grupos de investigación abierto a la comunidad científica, médica, 
política y a la sociedad, líder en investigación en España y Europa, que 
genere conocimientos y aporte valor añadido. El CIBERSAM está formado 
por 26 grupos de investigación clínica y básica, en torno a 300 personas, per­
tenecientes a 8 CC.AA. Los proyectos de investigación tienen un carácter 
multidisciplinar y multiinstitucional en los que se integra la investigación 
básica, clínica y poblacional. Su principal objetivo es añadir valor al sistema 
mediante la investigación de frontera en el campo de la psiquiatría y neuro­
ciencias afines. Las líneas de investigación más importantes son: depresión, 
trastorno bipolar, esquizofrenia y patologías como los trastornos mentales 
en la infancia y adolescencia, la psicogeriatría y los trastornos de ansiedad. 
Existen proyectos con un componente epidemiológico, de carga de enfer­
medad o meta-analítico. Por último, también hay proyectos que buscan la 
creación de nuevos instrumentos, validación y perfeccionamiento de instru­
mentos existentes que nos permitan evaluar mejor aquello que queremos 
estudiar en áreas como la psicopatología, funcionamiento, evaluación de 
necesidades, neuropsicología o neuroimagen, entre otras. Según el informe 
elaborado por el CIBERSAM en 2008 se publicaron 462 artículos y estaban 
vivos 203 proyectos y en 2009, 407 artículos y 396 proyectos. 

El MSPS ha promovido como línea prioritaria la investigación en salud 
mental en las convocatorias FIS y Evaluación de Tecnologías Sanitarias. En 
el período 2006-2008, a través del Instituto de Salud Carlos III, se han finan­
ciado 78 proyectos relacionados con salud mental. 

13 CC.AA. incorporan en sus planes de salud líneas de investigación 
interdisciplinares en salud mental, 12 declaran haberlas incluido entre las 
líneas prioritarias de las convocatorias de ayudas a proyectos y como resul­
tado se han realizado 71 proyectos durante el período 2007-2008. En los pla­
nes de salud mental de 11 CC.AA se incluye la puesta en marcha de 
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medidas que potencien la creación de grupos y redes de centros de investi­
gación acreditados en salud mental. 

Objetivos 
Objetivo General 9: Potenciar la investigación en salud mental 

Objetivos específicos 
9.1. El Ministerio de Sanidad y Política Social y las CC.AA. promoverán, 
mediante su inclusión en las convocatorias de proyectos de investigación, 
líneas de investigación interdisciplinarias prioritarias en salud mental. 

9.2. Las CC.AA. y el Ministerio de Sanidad y Política Social pondrán en 
marcha medidas que potencien la creación de redes acreditadas de centros 
de investigación y grupos de excelencia en salud mental. 

9.3. Impulsar la introducción de Metodologías de Investigación (pregrado, 
Postgrado y redes de investigación existentes) sensibles al género. 

9.4. Promover líneas de investigación sobre todas las categorías de análisis de 
género en salud mental: diferencias por sexos, morbilidad diferencial por 
sexos, desigualdades de género, determinantes psicosociales de género, tanto 
de vulnerabilidad como protectores y los sesgos de género en la clínica. 

Recomendaciones 

1.	 Las CC.AA. priorizarán, en su ámbito territorial, las líneas de inves­
tigación en salud mental en función de las necesidades de la pobla­
ción. Se fomentará la inclusión de la perspectiva de género en todas 
las líneas de investigación. 

2.	 Se deben impulsar y apoyar proyectos de investigación-acción que 
impliquen el carácter multidisciplinar y coordinación entre varias 
áreas sanitarias de una misma Comunidad Autónoma. 

3.	 Mejorar la formación de investigadores en técnicas básicas y apli­
cadas de investigación en salud mental. 

4.	 Establecer un marco laboral estable para los investigadores en 
salud mental. 

5.	 Las CC.AA. priorizarán en sus convocatorias el área temática sobre 
salud mental y género promover el estudio de las condiciones de 
trabajo que puedan facilitar la aparición de trastornos mentales, 
especialmente entre las mujeres. 

EJEMPLOS DE BUENAS PRÁCTICAS consultar en 
http://www.mspsi.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Buenas_practi­
cas_2009_2013.pdf) 
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3.   Evaluación
 

Esta Estrategia, en su primera edición, constaba una línea estratégica espe­
cífica sobre Sistemas de Información y Evaluación, un objetivo general 
(Mejorar el conocimiento sobre la salud mental y la atención prestada por 
el sistema nacional de salud) y tres objetivos específicos: 

1.	 Obtener información acerca del nivel de salud mental general de la 
población. 

2.	 Disponer, a nivel del SNS, de información sobre las principales cau­
sas de morbilidad atendida. 

3.	 Disponer, a nivel del SNS, de información integrada sobre la orga­
nización, los dispositivos y los recursos específicos dedicados a la 
atención de la salud mental. 

En la evaluación se ha constatado que: 
1.	 Se habían introducido instrumentos validados (GHQ-12, SDQ) 

que han permitido la medición del nivel de salud mental en pobla­
ción adulta y en población infantil en la última Encuesta Nacional 
de Salud de España (ENSE, 2006). 

2.	 Se dispone de información sobre la morbilidad atendida en pacien­
tes ingresados, aunque no se dispone todavía de información homo­
génea sobre morbilidad atendida ambulatoria. 

3.	 Se recoge información de los diferentes dispositivos existentes por 
parte del Instituto de Información Sanitaria, que elabora un “Mapa 
de dispositivos de salud mental” que se actualiza, al menos, anual­
mente. 

Por todo ello en el Informe de Evaluación se propuso y aprobó: 
1.	 Suprimir esta línea en la nueva edición de la Estrategia. 
2.	 Crear un grupo de trabajo del CSE que desarrolle la metodología 

más adecuada para poder evaluar los objetivos e indicadores con­
tenidos en la Estrategia. 

3.	 Se proponen nuevos indicadores que midan los recursos humanos 
del modelo comunitario: psiquiatras, psicólogos clínicos, enferme­
ras en salud mental, trabajadores sociales. 

4.	 Que las sucesivas evaluaciones se realicen cada 4 años. 
Está en estudio un informe sobre la metodología del Diagrama Euro­

peo de Servicios (Ver Anexo III), que podrá ayudar en la evaluación de los 
resultados en salud. 

ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 2009-2013 69 



Indicadores 
La evaluación de la Estrategia se realizará mediante los indicadores, que se 
enumeran a continuación, y con los nuevos indicadores o informes que se 
acuerden tras las aportaciones y conclusiones del grupo de trabajo del CSE 
constituido a tal fin. 

Líneas estratégicas Indicadores Fuentes 

1. Promoción de la 
salud mental, preven­
ción de la enferme­
dad y erradicación 
del estigma. 

2. Atención. 

3. Coordinación 
intrainstitucional e 
interinstitucional. 

4. Formación. 

5. Investigación. 

Porcentaje de personas en riesgo de una mala salud mental. 

Prevalencia declarada de depresión, ansiedad u otros trastor­

nos mentales. 

Porcentaje de personas que declaran consumir drogas. 

Porcentaje de escolares adolescentes que declaran consumir 

drogas. 

Porcentaje de bebedores de riesgo de alcohol. 

Tasa de alta por autolesiones. 

Tasa de mortalidad por suicidio. 

Camas psiquiátricas de agudos en hospitales generales por 

100.000 habitantes. 

Camas en hospitales monográficos por 100.000 habitantes. 

Apoyo social y familiar. 

Discapacidad atribuida a trastorno mental. 

Guías integradas de práctica clínica con cumplimiento de los 

criterios de calidad del SNS. 

Dosis por habitante y día (DHD) de antidepresivos. 

Dosis por habitante y día (DHD) de antipsicóticos. 

Dosis por habitante y día (DHD) de sustancias hipnóticas, 

sedantes y ansiolíticas. 

Porcentaje de reingresos. 

Morbilidad atendida. 

Porcentaje de altas de pacientes penitenciarios en hospitales 

no penitenciarios. 

Mapa de dispositivos de salud mental. 

Ratio de psiquiatras por población. 

Informe cualitativo. 

Número de proyectos de investigación. 

ENSE 

ENSE 

EDADES 

ESTUDES 

ENSE 

CMBD 

INE 

EESCRI 

EESCRI 

ENSE 

EDDES 

GuíaSalud 

SI-CF 

SI-CF 

SI-CF 

CMBD 

CC.AA. 

II.PP. 

SIAP-SM 

EESCRI 

CC.AA. 

ISCIII / 

CC.AA. 
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Anexo I. Criterios de calidad en 
promoción y prevención[1] 

I. Aspectos generales y principios de intervención 
•	 El programa es coherente con los objetivos generales de promoción 

de la salud reflejados en los planes y políticas regionales o locales. 
•	 Incorpora un enfoque positivo e integral de la salud, con atención 

a los determinantes sociales y ambientales de ésta. 
•	 Se basa en la mejor evidencia disponible para la consecución de los 

objetivos seleccionados. 
•	 Estimula el empoderamiento de los participantes, así como la 

impresión de pertenencia y el protagonismo de éstos. 
•	 Respeta los principios de equidad e igualdad entre las personas. 
•	 La continuidad del proyecto ha sido estudiada y asegurada en caso 

de que la eficacia y conveniencia de ésta sea demostrada. 

II. Diseño, implementación y evaluación del 
programa 

•	 El proyecto incluye un análisis de la necesidad de la intervención 
en base a la información epidemiológica y sociológica más relevan­
te disponible. 

[1] Este documento incluye una selección de los criterios de calidad en promoción de la 
salud mental reflejados en la literatura y se basa en los siguientes instrumentos: 

- Bollars C, Kok H, Van de Broucke S. European Quality Instrument for Health Promo­
tion (Equihp) User Manual. European Project Getting Evidence into Practice. Netherlands 
Institute of Health Promotion and Disease Prevention (NIGZ), 2005. Disponible en: 
http://ws5.e-vision.nl/systeem3/images/User%20Manual1.pdf 

- Lavikainen J, Fryers T, Lehtinen V (Eds). Improving mental health information in 
Europe. MINDFUL Project. Helsinki, 2006. Disponible en: http://www.stakes.fi/pdf/mentalhe­
alth/Mindful_verkkoversio.pdf 

- Molleman GR, Peters LWH,. Hommels LM, Ploeg MA. Preffi 2.0. Health Promotion 
Effect Management Instrument. NIGZ Netherlands Institute for Health Promotion and Dise­
ase Prevention, The Netherlands, Woerden, January 2003. Disponible en: 
http://www.nigz.nl/index.cfm?act=esite.tonen&pagina=69&a=6&b=54&c=69 

- US Department of Health and Human Services. A Practitioner’s Guide to Science-
Based Prevention: A handbook of Promising, Effective and Model Programmes. 2002 Confe­
rence edition. Disponible en: http://www.nrepp.samhsa.gov/pdfs/Handbook.pdf 

ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 2009-2013 71 



•	 El análisis incorpora una descripción del problema de salud, sus 
determinantes y distribución, la percepción del mismo por la comu­
nidad y el contexto en el que será implementado el programa. 

1. Diseño de la intervención 

Los aspectos fundamentales y los métodos de la intervención están 
definidos de forma concreta, incluyendo: 

•	 Población diana: la población diana está especificada y descrita con 
claridad, incluyendo sus características fundamentales como la 
edad, género o nivel socioeconómico, aspectos motivacionales, así 
como las vías de acceso a la misma. Se han incorporado criterios de 
sensibilidad cultural. 

•	 Objetivos: los objetivos del programa están claramente definidos. 
Son realistas, medibles, coherentes con los resultados del análisis y 
pueden ser evaluados. Además han sido aceptados por todos los 
agentes implicados. 

•	 Técnicas de intervención: la intervención se basa en técnicas de efi­
cacia demostrada y adecuadas a los objetivos previstos. 

•	 Duración e intensidad de la intervención: están definidos de ante­
mano y son adecuados para la población diana y el tipo de técnicas 
empleadas. 

•	 Pre-test o prueba piloto: la intervención ha sido probada en una 
prueba piloto o pre-test a fin de comprobar su viabilidad y posible 
eficacia. 

•	 La intervención es multi-componente e incide sobre varios factores 
de riesgo y/o protectores de forma simultánea. 

•	 La población diana ha participado en la planificación de la inter­
vención. 

2. Implementación del programa 

Existen mecanismos para garantizar que el programa se implementa 
de acuerdo con lo establecido en el protocolo: 

•	 Manual de Implementación: existe un documento que incorpora 
los protocolos de intervención y otros elementos clave para la 
implementación tales como la descripción de los procedimientos, y 
actividades. 

•	 Formación y Apoyo continuado: los profesionales implicados dis­
ponen de formación y apoyo continuado para el desarrollo de las 
actividades. 
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•	 Monitorización, documentación y feedback: se ha definido un proce­
dimiento para monitorizar y documentar el desarrollo del programa. 
Existen también mecanismos para asegurar el feedback a los profe­
sionales sobre la evolución o los ajustes necesarios en el mismo. 

•	 Se han empleado estrategias de motivación de los profesionales en la 
implementación del programa para mejorar la fidelidad y adherencia. 

•	 La intervención pretende alcanzar a un porcentaje elevado de la 
población diana (cobertura). 

3. Evaluación 

•	 Existe un Plan de Evaluación en el que se enumeran los objetivos 
de la evaluación, las preguntas de la investigación, el método y cro­
nograma, así como la distribución de tareas. 

•	 El Plan de Evaluación ha sido elaborado al inicio del proyecto, de 
forma ideal durante la planificación de la intervención. 

•	 La evaluación incluye análisis del proceso[2], los resultados[3] y eco-
nómico[4]. 

•	 La metodología de evaluación es apropiada al contexto, de la máxi­
ma calidad y rigor científico posible[5]. 

•	 La evaluación incorpora la determinación de los efectos a corto, 
medio y largo plazo. 

III. Aspectos organizativos y de coordinación 

1. Coordinación y liderazgo 

•	 Existe un coordinador o último responsable del proyecto. Dicha 
persona está cualificado para el desarrollo de la actividad o tiene la 
posibilidad de adquirir dichas habilidades. 

•	 Existe una clara división de tareas y responsabilidades entre los 
profesionales implicados. 

[2] Evaluación del grado en el que las actividades se han llevado a cabo de acuerdo al 
plan de implementación. Puede incluir además el registro de las dificultades observadas, la opi­
nión de los usuarios sobre el programa y las sugerencias de mejora. 

[3] Evaluación de los efectos producidos por la intervención. Debe incluir el estudio de 
validez y fiabilidad de las variables seleccionadas, el registro de los datos “missing” y abando­
nos, las potenciales variables de confusión y la adecuación del análisis. 

[4] Estudio de coste- eficacia o similar. 
[5] Siempre que sea posible es preferible la selección de metodologías de estudio de tipo 

experimental (grupo control, randomización). 
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2. Planificación y documentación 
•	 El plan de trabajo, los métodos y la organización del proyecto están 

firmemente establecidos y documentados de forma clara y concisa. 
•	 El cronograma es realista. 

3. Recursos necesarios 
•	 Se ha realizado una estimación de los recursos materiales y huma­

nos necesarios, incluyendo las competencias o perfiles profesiona­
les y se ha asegurado su disponibilidad. 

•	 Los recursos económicos necesarios han sido claramente identifica­
dos y especificados. Existe un presupuesto realista y se han identi­
ficado las fuentes de financiación. 

4. Comunicación 
•	 Existe un plan de comunicación para facilitar que la población 

diana y los agentes implicados reciban la información necesaria 
sobre el proyecto y su evolución. Dicho plan debe incluir los cana­
les y momentos de comunicación. 

5. Diseminación 
•	 Están disponibles materiales para la implementación del programa 

por otros profesionales, así como recursos de formación, soporte y 
evaluación. 

Referencias sobre programas en prevención y promo­
ción en salud mental: 
1. Bases de datos online sobre programas que incorporan una revi­
sión de la calidad/eficacia de los mismos: 
– SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) 
Database. Disponible en: http://www.nrepp.samhsa.gov 

– IMHPA Database. Disponible en: http://database.imhpa.net/index.php?id=9 

– CASEL (Collaborative on Academic, Social and Emotional learning) 
Database. Programas escolares. Disponible en: 
http://www.casel.org/database/index.php 

– HEALTHPROELDERLY Database. Programas de promoción de la salud 
mental en ancianos. Disponible en: http://www.healthproelderly.com/database 

– Campbell Collaboration Library. Disponible en: 
http://www.campbellcollaboration.org 
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2. Informes y documentos de revisión que incluyen una selección de 
programas recomendados 

–	 Wahlbeck K. & Mäkinen M. (Eds). (2008). Prevention of depres­
sion and suicide. Consensus paper. Luxembourg: European 
Communities. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph 
determinants/lifestyle/mental/docs/consensus_depression_en.pdf 

–	 Jané-Llopis, E., & Gabilondo, A. (Eds). (2008). Mental Health in 
Older People. Consensus paper. Luxembourg: European Com­
munities. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph 
determinants/life_style/mental/docs/consensus_older_en.pdf 

–	 Jané-Llopis, E. & Braddick, F. (Eds). (2008) Mental Health in 
Youth and Education. Consensus paper. Luxembourg: European 
Communities. Disponible en: http://ec.europa.eu/health/ph_ 
determinants/life_style/mental/docs/consensus_youth_en.pdf 

–	 McDaid (Ed). (2008). Mental Health in Workplace Settings. Consen­
sus paper. Luxembourg: European Communities. Disponible en: 
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/docs/co 
nsensus_workplace_en.pdf 

–	 Barry, M.M. & Jenkins, R. (2007). Implementing Mental Health 
Promotion. Oxford: Churchill Livingstone Elsevier. 

–	 Taylor L, Taske N, Swann C, Waller S. Public health interventions to 
promote positive mental health and prevent mental health disor­
ders among adults Evidence briefing. NHS. NICE Report, January 
2007. Disponible en: http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/men­
tal%20health%20EB%20FINAL%2018.01.07.pdf 

Documentos de revisión general sobre prevención y promoción en 
salud mental: 

–	 World Health Organization. Promoting mental health: concepts, 
emerging evidence, practice: summary report. Geneva, 2004. Dispo­
nible en: http://www.who.int/mental_health/evidence/en/promo­
ting_mhh.pdf 

–	 World Health Organization. Prevention of mental disorders: 
effective interventions and policy options: a summary report. 
Geneva, 2004. Disponible en: http://www.who.int/mental_health/ 
evidence/en/prevention_of_mental_disorders_sr.pdf 

–	 Jané-Llopis, E., Barry, M., Hosman, C., and Patel, V., guest editors 
(2005) The evidence of mental health promotion effectiveness: stra­
tegies for action. International Journal of Health Promotion and 
Education Special Supplement 2. 
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–	 Asociación Española de Neuropsiquiatría. Consenso sobre promo­
ción del trastorno mental y disminución del estigma de la Asocia­
ción Española de Neuropsiquiatría 2007. Disponible en: 
http://www.aen.es/web/docs/consensoprevencion_08 
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Anexo II. Criterios de calidad 
en psicoterapia 

1. Definición de psicoterapia 

La psicoterapia es un tratamiento científico, de naturaleza psicológica 
que, a partir de manifestaciones psíquicas o físicas del malestar humano, 
promueve el logro de cambios o modificaciones en el comportamiento, la 
salud física y psíquica, la integración de la identidad psicológica y el bienes­
tar de las personas o grupos tales como la pareja o la familia[1]. 

2. Actuaciones incluidas en la psicoterapia 

•	 Definir los objetivos terapéuticos en función del diagnostico clínico 
previo. 

•	 Formalizar un contrato terapéutico con el paciente definiendo los 
objetivos, número de sesiones y duración de las mismas. 

•	 Intervenciones terapéuticas para lograr los objetivos terapéuticos. 
•	 Una vez finalizada la intervención terapéutica, evaluar los resulta­

dos obtenidos y según estos, decidir el alta o la necesidad de conti­
nuar el tratamiento pautando nuevos objetivos. 

3. Objetivos de la psicoterapia 

•	 Contener y acompañar al paciente en el proceso de resolución de 
sus conflictos. 

•	 Reducir lo más posible la sintomatología clínica y el sufrimiento del 
paciente. 

[1] Guía para el usuario de la psicoterapia. Documento elaborado por los miembros de 
la junta directiva de FEAP Federación española de asociaciones de psicoterapeutas. 
www.feap.es. Psicoterapia en el Sistema Nacional de Salud (SNS), Documento base de FEAP 
aprobado 9 de junio de 2007. www.feap.es 
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4. Modalidades de psicoterapia 

Existen diferentes modalidades terapéuticas en función de la orientación y 
del marco teórico. También modalidades que pueden ser aplicadas a dife­
rentes grupos de edad y con distintos abordajes: psicoterapias individuales, 
psicoterapias de pareja y familia, psicoterapias de grupo, psicoterapias de 
niños y adolescentes, etc. 

5. Criterios mínimos para la aplicación de las 
siguientes modalidades de psicoterapias 

Tipo de nº mínimo Duración mínima Periodicidad 
psicoterapia de sesiones de la sesión de las sesiones 

Individual 15 30-45 minutos Semanal / quincenal 

Grupal 25 60-90 minutos Semanal / quincenal 

Familiar 6 75 minutos Mensual 

6. Técnica 

La técnica aplicada por cada psicoterapeuta estará en función de su forma­
ción y conocimientos, eligiendo aquella que sea más beneficiosa para cada 
paciente. 

7. Condiciones necesarias para su aplicación 

•	 Psicoterapeutas bien formados (con formación de postgrado en 
psicoterapia, práctica clínica supervisada y proceso terapéutico 
personal). 

•	 Disponer de un espacio apropiado que permita la privacidad e inti­
midad del paciente. 

•	 Salas amplias para realizar psicoterapia de grupos. 
•	 Material necesario y adecuado (juegos, mobiliario, salas) para el 

trabajo con niños. 
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8. Criterios de acreditación de psicoterapeutas 

Oficialmente, desde el Ministerio de Sanidad y Política Social, no hay 
actualmente un sistema de acreditación. 

La Federación Española de Asociaciones de Psicoterapeutas ha acor­
dado en sus estatutos cuales deben ser los criterios para la acreditación de 
psicoterapeutas, asimismo, también el Colegio Oficial de Psicólogos y la 
Asociación Española de Neuropsiquiatría, posteriormente, han elaborado 
criterios de acreditación. 

Fuentes bibliográficas 

–	 FEAP Estatutos y otras normativas 2005 de la Federación Españo­
la de Asociaciones de Psicoterapeutas. www.feap.es 

–	 Guía para el usuario de la psicoterapia. Documento elaborado por 
los miembros de la junta directiva de FEAP Federación Española 
de Asociaciones de Psicoterapeutas. Coordinado por Nuria Pi. 
www.feap.es 

–	 Psicoterapia en el Sistema Nacional de Salud (SNS), Documento 
base de FEAP aprobado 9 de junio de 2007. Coordinadora Paz Flo­
res Martínez. www.feap.es 
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Anexo III. Diagrama europeo 
de servicios 

No es posible efectuar comparaciones longitudinales o inter-territoriales sin 
un sistema consensuado de codificación de servicios ya que servicios con 
una misma denominación realizan actividades diferentes y viceversa105,106. 
El “European Service Mapping Schedule (ESMS)” fue desarrollado por el 
grupo europeo EPCAT en 1997 con el fin de permitir comparaciones en el 
contexto europeo. Desde entonces se ha utilizado en 23 países tanto en 
Europa como fuera de ella107-114, es el sistema estándar de codificación de 
servicios de salud mental en países como Finlandia115 y ha demostrado su 
utilidad para el análisis de sistemas de atención entre diferentes países y 
regiones. 

Diversos estudios han comparado los sistemas de atención entre dife­
rentes países (España en relación a Italia116 o Chile117) o entre diferentes 
CCAA españolas (Andalucía, Cataluña, Madrid, Navarra118). 

Este sistema permite: 
1.	 Codificar los servicios asistenciales socio-sanitarios de salud mental 

y los tipos básicos de atención de un territorio para conocer su dis­
ponibilidad y accesibilidad y poder efectuar comparaciones inter­
territoriales o en el mismo territorio a lo largo del tiempo. 

2.	 Desarrollar indicadores cuantitativos basados en datos del medio 
real para el análisis de la eficiencia técnica de pequeñas áreas (por 
ejemplo sectores de salud mental). 

3.	 Analizar el uso de servicios con comparaciones transversales y lon­
gitudinales. 

4.	 Elaborar catálogos de servicios estandarizados internacionalmente. 
5.	 Establecer comparaciones entre los sistemas de atención de dife­

rentes sectores (p. Ej. social, sanitario, penal); entre diferentes gru­
pos de pacientes (salud mental infantil, salud mental general, 
psicogeriatría) o entre diferentes grupos diagnósticos (drogodepen­
dencias, salud mental, discapacidad intelectual, discapacidad física). 

6.	 Asociar unidades de costes a los tipos básicos de atención en un 
área. 

7.	 Incorporación de sistemas de información geográfica (GIS) y a sis­
temas de apoyo a la decisión (SAD). 

El sistema ESMS/DESDE es el único desarrollado internacionalmen­
te para planificación y seguimiento de sistemas de salud mental que permi­
te comparaciones inter-territoriales. 

ESTRATEGIA EN SALUD MENTAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. 2009-2013 81 





Glosario
 

PROCESO ASISTENCIAL: Conjunto de actividades de los proveedores 
de la atención sanitaria (estrategias diagnósticas, utilización de pruebas 
complementarias y decisiones terapéuticas) y respuestas de los usuarios a 
estas actividades que tienen como finalidad incrementar el nivel de salud y 
grado de satisfacción de la población atendida. Ejemplo: “Proceso de Aten­
ción al paciente anciano con fractura de cadera”. 

ACTIVIDAD: Es el desarrollo de la tarea planificada de los profesionales, 
en cada uno de los espacios y con los medios que intervienen, en cada uno 
de los procesos. 
Ejemplo: “Actividades de Educación Maternal en A. Primaria”. 

GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA: Pautas de actuación esenciales ante un 
problema clínico, avaladas por evidencias científicas, expertos o por consen­
sos profesionales. 

PROTOCOLO DE PRÁCTICA CLÍNICA: Descripción exhaustiva y por­
menorizada de los pasos y actuaciones clínicas que deben realizarse ante un 
determinado problema de salud de acuerdo a la guía de práctica clínica 
correspondiente. 

Se consideran DISPOSITIVOS O PROGRAMAS TERAPÉUTICOS, entre 
otros: Unidad/Centro/Servicio de Salud Mental Comunitaria, Unidad de hos­
pitalización en hospital general,Atención a urgencias 24 horas al día, intercon­
sulta y enlace en los hospitales generales, Hospitalización de día para adultos, 
Hospitalización de día infanto-juvenil, Hospitalización infanto-juvenil en hos­
pital general y/o pediátrico, Programas comunitarios de rehabilitación (inclu­
yendo programas de seguimiento comunitario y/o programas de tratamiento 
comunitario asertivo o similares), Rehabilitación en régimen de día , Rehabili­
tación con soporte residencial u hospitalario, Unidad de cuidados prolongados, 
Comunidad terapéutica para adultos, Comunidad terapéutica para adolescen­
tes, Alternativas residenciales con gradación de apoyo y actividad terapéutica 
o rehabilitadora, Programa de atención a domicilio, Hospitalización (atención 
intensiva) domiciliaria, Atención comunitaria 24 horas (incluyendo programas 
de seguimiento comunitario y/o programas de TAC o similares ), Programas de 
empleo con apoyo. 

El Plan Integrado de Atención para los Trastornos Mentales Grave, refleja­
do por escrito en el historial clínico del paciente, continuamente actualiza­
ble, recoge los cuatro siguientes aspectos: 
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1.	 La evaluación de las necesidades de tratamiento, rehabilitación, cui­
dados y apoyo, así como la previsión de posibles situaciones de ries­
go. 

2. La programación de todas las actuaciones necesarias para dar res­
puesta a estas necesidades, y los criterios y plazos para la evalua­
ción de su efecto. 

3. El acuerdo entre el equipo de salud mental, los de otros servicios 
que podrían estar involucrados en el caso, el paciente y/o el cuida­
dor responsable acerca de esta programación. 

4. El nombre del miembro del equipo que será responsable de su eje­
cución y de las personas de referencia, en cada uno de los disposi­
tivos que el paciente pueda utilizar. 

El Acuerdo Terapéutico para los Trastornos Mentales Común, es un acuer­
do establecido entre el terapeuta designado y el paciente y reflejado por 
escrito en su historia clínica tras la evaluación inicial, que recoge los cinco 
siguientes aspectos: 

1.	 Asignación de responsabilidad a los posibles profesionales que par­
ticipan en el proceso de atención (al menos el médico de primaria 
y el facultativo especialista). 

2. Establecimiento del encuadre (frecuencia y duración de las sesio­
nes, atención en situaciones de crisis, intervención de otros profe­
sionales, etc.). 

3. Objetivos personalizados del tratamiento. 
4. La previsión de la duración del tratamiento y los criterios de revi­

sión y terminación. 
5. Constará en la historia clínica el informe remitido a atención prima­

ria con el diagnóstico y propuesta de tratamiento. 

Gestión por procesos según la ISO 9000:2000: Conjunto de actividades 
mutuamente relacionadas o que interactúan, las cuales transforman elemen­
tos de entradas en resultados. 

European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD): 
Estudio de diseño transversal a iniciativa de la OMS. En Europa se ha rea­
lizado en seis países europeos (Alemania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia 
y España) y ha sido desarrollado para estudiar la prevalencia, carga y cuida­
dos de las personas con trastornos mentales. Se han evaluado a más de 
21.400 personas. 

Se estudió una muestra representativa de 21.425 adultos de mayores de 
18 años, que representan a más de 212 millones de adultos de Europa, por 
lo que puede considerarse el mayor estudio comparativo sobre la epidemio­
logía de los trastornos mentales en Europa. Se les administró mediante 
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encuesta domiciliaria la WNH-CIDI entre los meses de enero de 2001 a 
agosto de 2003. Se valoraron múltiples factores relacionados con los trastor­
nos mentales, como sus factores de riesgo, la relación con la discapacidad 
que producen o la calidad de vida asociada, y la utilización de servicios sani­
tarios y fármacos para su tratamiento. Se estudiaron la prevalencia-año y 
prevalencia-vida de los principales trastornos del estado de ánimo, de ansie­
dad y de abuso de alcohol, así como la influencia de los factores sociodemo­
gráficos en su presencia y la edad de inicio de los trastornos. La tasa de 
respuesta fue variable según los países siendo España donde se obtuvo la 
mayor con un 78,6% frente a Francia con el 45,9%. 
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Índice de abreviaturas 
y acrónimos 

ATC Anatomical Terapeutic Chemical Clasification 
CC.AA. Comunidades Autónomas 
CIE Clasificación Internacional de Enfermedades 
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos al alta hospitalaria 
DDD Dosis Diaria Definida 
DHD Dosis Habitante Día 
DSM Manual diagnóstico de trastornos mentales (American 

Psychiatric Association) 
ENSE Encuesta Nacional de Salud 
EESCRI Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de 

Internado 
EIR Enfermera Interna Residente 
ESEMeD European Study of the Epidemiology of Mental Disorders. 
FEAFES Confederación Española de Agrupaciones de Familiares y 

Enfermos Mentales 
GPC Guía de práctica clínica 
IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales 
INE Instituto Nacional de Estadística 
ISCIII Instituto de Salud Carlos III 
MIR Médico Interno Residente 
MSC Ministerio de Sanidad y Consumo 
MSPS Ministerio de Sanidad y Política Social 
OMS Organización Mundial de la Salud. 
PIR Psicólogo Interno Residente 
SNS Sistema Nacional de Salud 
TMC Trastorno Mental Común 
TMG Trastorno Mental Grave 
UE Unión Europea 
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