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uando el Dr. Lemos me encargó que recogiera los artículos re-
levantes para dedicar una sección monográfica de Papeles del
Psicólogo al movimiento para conseguir el derecho a que los
psicólogos puedan recetar medicamentos, mi primera impresión
fue “¿Cómo comunicar a los psicólogos fuera de los Estados
Unidos la complejidad de un movimiento que tiene una historia
de décadas y que no solamente ha evolucionado durante todo
ese tiempo sino que está cambiando mientras escribo estas líne-
as?”. Lo cierto es que las fuerzas sociales que empujan este mo-

vimiento son multitudinarias, y para cada viento a su favor hay una ráfaga en
contra. Sin embargo, el movimiento para poder prescribir psicofármacos en la
profesión de psicólogo crece en tales proporciones que deja de ser un fenómeno
puramente americano y comienza a tener sus ecos internacionales.

A ver, ¿dónde empezar?. Hace años que la psiquiatría no da abasto, y la lista de
pacientes esperando una visita con el psiquiatra crece cada año, resultando en la
necesitad de derivar la mayoría de los casos psiquiátricos al médico de cabecera.
En los mejores de estos casos el paciente encuentra a un médico que intenta diag-
nosticar y tratar enfermedades fuera de su especialidad y, en el peor de los casos,
por ejemplo en las comunidades rurales, el paciente no encuentra médico alguno.
En contraste, hay psicólogos dispuestos y disponibles a tratar pacientes con todos
los diagnósticos psiquiátricos; y un creciente número de ellos se han “reciclado”
para poder recetar medicamentos, cursando varios años de formación de postgrado
que superan en sí la preparación médica de los mismos psiquiatras en materia psi-
cofarmacológica. La falta de psiquiatras, especialmente psiquiatras infantiles, no es
sólo un fenómeno de los Estados Unidos, sino es más bien global. Un ejemplo lo es
Francia, donde el 80% de los psicofármacos son recetados por médicos de cabecera
(Le Monde, 29.06.06)1; la preparación de psicólogos para rellenar este vacío y ha-
cer frente a las necesidades de millones de pacientes psicológicos/psiquiátricos co-
mienza a ser un movimiento que supera un solo país. 

Dicho movimiento se hizo público en 1984 cuando el senador de Hawai, Da-
niel Inouye, instó a los psicólogos a prepararse para poder responder a la deman-
da creciente de psicofármacos. La American Psychological Association (APA)
respondió en 1989  adoptando la posición oficial de que los psicólogos están par-
ticularmente preparados para diagnosticar y tratar enfermedades psíquicas y, con
una preparación adicional, son expertos en recetar los fármacos relevantes al tra-
tamiento de síndromes emocionales. A continuación, la APA desarrolló el currícu-
lo necesario para preparar al psicólogo en la especialidad de psicofarmacología.
Por consiguiente, diferentes facultades de Psicología, en colaboración con facul-
tades de farmacia, definieron estudios posgraduados que conforman a los crite-
rios especificados por la APA. Al mismo tiempo, el Departamento de la Defensa
Norteamericana inició un programa homogéneo de formación para los psicólo-
gos, y los Estados de New Mexico y Louisiana y en el Territorio de Guam aproba-
ron legislación que autoriza a psicólogos con estudios posgraduados en
psicofarmacología a recetar. En este momento hay casi una cincuentena de psicó-
logos autorizados a recetar en los Estados Unidos, y entre ellos se han prescrito
miles de recetas médicas sin  incidente alguno. Hay cientos de otros psicólogos
que están cursando los necesarios años posgraduados para obtener el título de
“psicólogo médico”, una nueva especialidad en la profesión de psicología.

Mark Muse, colegiado
American Society for the Advancement of Pharmacotherapy

www.Division55.org

C
PP rr

ee ss
ee nn

tt aa
cc ii óó

nn
PSICOLOGÍA Y PSICOFARMACOLOGÍA*

PSYCHOLOGY AND PSYCHOPHARMACOLOGY

1 Véase también: American Journal of Psychiatry (volumen 163, nº 7, 2006) “Changing
Profiles of Service Sectors Used for Mental Health Care in the United States”, en el cual se
remarca que la mayoría de los norteamericanos reciben cuidados profesionales para proble-
mas de salud mental de su médico de cabecera, y que cada vez más hay un incremento en el
uso de fármacos y un descenso en la utilización de la psicoterapia.
* Los originales en inglés de esta sección se pueden consultar en la pagina Web:
http://www.cop.es/papeles



MIRANDO ATRÁS: LA HISTORIA DE LA PSICOLOGÍA Y
LA PSICOFARMACOLOGÍA
Cuando se plantea en los Estados Unidos el tema de la
campaña de la psicología para obtener la capacidad le-
gal de prescribir existen varias reacciones comunes. La
población general se sorprende a menudo porque la ma-

yoría de las personas asumen que los psicólogos ya pres-
criben medicamentos, en parte porque confunden a los
psicólogos y a los psiquiatras y en parte porque ven a los
psicólogos como profesionales sanitarios formados, como
los médicos, y suponen que esto significa que ejercen la
capacidad legal de prescribir. En este campo, algunos
psicólogos de más edad tienden a creer que este es un
movimiento reciente, más bien una moda, y que pronto
desaparecerá; aunque en los últimos años esta reacción

PSICOLOGÍA Y PSICOFARMACOLOGÍA: 
COMPAÑEROS NATURALES EN LA ATENCIÓN SANITARIA HOLÍSTICA

PSYCHOLOGY AND PSYCHOPHARMACOLOGY: NATURAL PARTNERS IN HOLISTIC HEALTHCARE

Gary Wautier* y Anton Tolman**
*Marquette General Health System. **Utah Valley State College

El “movimiento de la prescripción”, relativo a los psicólogos que reclaman la capacidad legal de prescribir psicofármacos en los Esta-
dos Unidos, no es un fenómeno nuevo. Durante aproximadamente 25 años, los psicólogos y otras personas ajenas interesadas han
estado reclamando este movimiento hacia los privilegios prescriptivos. Los representantes electos de la psicología profesional han
apoyado constantemente esta ampliación de la práctica; una mayoría aplastante de los votos han respaldado el desarrollo de mode-
los de formación y legislación para que los psicólogos con formación avanzada puedan prescribir. Desde 1994, los psicólogos han
estado prescribiendo de forma activa en el ejército sin ningún resultado negativo significativo, y con evidencias de que están ejercien-
do de forma más holística que sus colegas psiquiatras. De la misma forma, datos más recientes sobre los psicólogos que prescriben
en Nuevo México, Lousiana o Guam demuestran que los éstos pueden hacerlo de forma eficaz y segura, dentro de un modelo biopsi-
cosocial de salud.  Es particularmente interesante que la probabilidad de que los psicólogos prescriban es de 8 a 10 veces menor que
la de los médicos, para la misma gravedad y tipo de trastorno mental. Los psicólogos han empezado a demostrar que un verdadero
enfoque biopsicosocial, que implica psicoterapia, evaluación psicológica, y enfoques psicosociales, es viable y efectivo para el trata-
miento de la enfermedad mental. Los psicólogos que prescriben ven la medicación psicotrópica sólo como una opción dentro de mu-
chas, permitiendo una mayor flexibilidad e implicación del paciente en su elección. Se han demostrado importantes reducciones en
el coste de la asistencia sanitaria y se prevé que continúe gracias a este enfoque holístico de la salud mental. Esta ampliación de la
práctica tiene grandes expectativas y debería ser aprovechada para fomentar el aumento en el acceso a tratamientos rentables y la
mejora de la calidad de la asistencia en salud mental. 
Palabras clave: Movimiento de la prescripción, capacidad legal para prescribir, programa postdoctoral en Psicofarmacología

The “prescription movement”, involving psychologists gaining prescriptive authority in the United States, is not a new phenomenon.  For
approximately 25 years, psychologists and outside interested parties have been calling for this movement toward prescriptive privileges.
The elected representatives of professional psychology have consistently supported this expansion of practice; voting has
overwhelmingly endorsed the development of training models and legislation to enable psychologists with advanced training to
prescribe.  Since 1994, psychologists have been actively prescribing in the military with no significant negative outcomes and with
evidence that they are practicing in a more holistic manner than psychiatric colleagues.  Likewise, more recent data for psychologists
prescribing in New Mexico, Louisiana, or Guam demonstrate that psychologists can prescribe effectively, and safely, within a
biopsychosocial model of healthcare.  Of particular note is that psychologists are 8 to 10 times less likely than physicans to prescribe
for the same severity and type of presenting mental health conditions.  Psychologists have begun to demonstrate that a true
biopsychosocial approach, involving psychotherapy, psychological testing, and psychosocial approaches to treating mental illness is
viable and effective.  Prescribing psychologists view psychotropic medication as only one treatment option among many, permitting
increased flexibility and involvement of patient choice.  Marked reductions in healthcare cost have been demonstrated and are
anticipated to continue due to this holistic approach to mental healthcare.  This expansion of practice shows great promise and should
be embraced to nurture increased access to cost-effective care and improved quality of mental health care.     
Key words: Prescription movement, prescriptive authority, psychopharmacology postdoctoral program
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ha disminuido debido a los avances realizados en Estados
como el de Nuevo México y Louisiana. Una minoría de los
psicólogos muestran una reacción muy negativa, similar a
la que hace varias décadas tuvieron algunos psicólogos
cuando se proponía que los éstos podrían realizar psico-
terapia, además de los psicodiagnósticos. Estos psicólogos
ven la medicación como a la “enemiga” de la terapia y les
preocupa cómo prescribir medicación podría alterar la
identidad y la disciplina de la Psicología. Los psicólogos
jóvenes, en los últimos años de carrera o recientemente ti-
tulados, reaccionan en su mayoría con emoción y sintien-
do la posibilidad de tener un futuro como proveedores de
una sanidad holística e integrada. 
Al repasar lo que se ha denominado “el movimiento

prescriptivo” en los Estados Unidos, es importante darse
cuenta de que la historia de la psicofarmacología y el ca-
mino hacia la obtención del privilegio para prescribir en
la psicología de USA no es un fenómeno nuevo. Esta his-
toria nos ayuda a comprender cómo los psicólogos podrí-
an ser auténticos proveedores de una sanidad holística
trabajando desde un verdadero modelo biopsicosocial, y
también nos ayuda a entender que las demandas de ex-
tensión de esta práctica han venido desde personas, no ti-
tuladas en psicología, interesadas e implicadas en la
calidad de los cuidados en salud mental en América. 
La reclamación de la capacidad legal de prescribir de

los psicólogos estadounidenses empezó en noviembre de
1984, en la convención anual de la Asociación Hawaiana
de Psicología (HPA). En esa convención, el senador esta-
dounidense, Daniel Inouye, alentó a los miembros de la
HPA a que reclamasen la capacidad legal de prescribir
para los psicólogos. La preocupación y el impulso del se-
nador eran hacia la mejora de la prestación de los cuida-
dos en salud mental en las zonas rurales de su Estado. No
siendo psicólogo, el senador Inouye estaba respondiendo
al inadecuado sistema de asistencia existente; veía a los
psicólogos como profesionales formados que podían pro-
porcionar un servicio público valioso al incrementar la dis-
ponibilidad de un cuidado en salud mental comprensivo y
de calidad. En 1985, Richard Samuels, presidente de la
División 42 (Práctica Independiente) de la Asociación
Americana de Psicología (APA) también alentó a reclamar
la capacidad legal de prescribir para los psicólogos para
poder mejorar el acceso a la atención en salud mental.
Estos acontecimientos demuestran que estaba aumentando
la concienciación, tanto legislativa como profesional, de
las formas potenciales en que los psicólogos con capaci-
dad para prescribir podían mejorar la salud mental.  Si-
guiendo esta tendencia, en el año fiscal 1989, el

Congreso de los Estados Unidos destinó dinero para fun-
dar el Proyecto de Defensa de la Psicofarmacología (Psy-
chopharmacology Defense Project, PDP).
El PDP fue esencialmente un esfuerzo de investigación; el

Congreso creía que había una necesidad significativa de
mejorar el acceso de su personal a los servicios psiquiátri-
cos, incluyendo la utilización de medicamentos. El propó-
sito de la PDP era probar o evaluar si los psicólogos
podían ser entrenados adecuadamente para proporcionar
estos servicios, de forma rentable, a militares estadouni-
denses. A pesar de que ha habido cierto debate sobre el
coste del programa de formación (ver Vector Research,
Inc., 1996; U.S. General Accounting Office, 1997; Ameri-
can College of Neuropsychopharmacology, 2000), no
hay ningún desacuerdo respecto a los informes de investi-
gación sobre la efectividad clínica de los titulados del PDP.
El programa de formación del PDP original era una ver-
sión corta de la formación de la Facultad de Medicina.
Basándose en el feedback de los titulados del PDP, este
programa de formación fue más tarde acortado y modifi-
cado para ajustarse mejor a una perspectiva más biopsi-
cosocial (ver más adelante, para más detalles).  
Aquellos, pertenecientes al campo, que se oponen a la

ampliación de la práctica han intentado argumentar que
la mayoría de los psicólogos no apoyan tal movimiento.
Esta conclusion es errónea. En 1989, la Asociación Ame-
ricana de Psicología (APA) respaldó la investigación, y
apoyó el desarrollo de programas de formación, para
proporcionar los métodos más apropiados y efectivos pa-
ra que los psicólogos pudieran prescribir de forma segu-
ra. Esta fue la mayor prioridad de la APA. En el Consejo
de los Representantes de la APA 118 frente a 2 votaron a
favor de establecer un grupo de trabajo para la psicofar-
macología, un aplastante margen de apoyo.  Además, en
parte basándose en los datos procedentes del PDP, el gru-
po de trabajo anunció, en 1992, que la formación era
factible y que esta formación conseguiría crear un “nuevo
profesional sanitario” con potencial para mejorar de for-
ma espectacular el cuidado de los pacientes y los nuevos
avances en tratamiento. Se propusieron tres niveles de for-
mación en donde sólo los psicólogos que completaban el
máximo nivel podían prescribir independientemente. Si-
guiendo los resultados positivos preliminares del PDP, In-
diana, en 1993, permitió que titulados formados
federalmente pudieran ejercer en ese Estado. En 1994, se
titularon los primeros psicólogos en el programa del PDP
(Cullen y Newman, 1997). 
En respuesta a estos acontecimientos, el Consejo de Re-

presentantes de la APA, el cuerpo con mayor poder deci-

GARY WAUTIER Y ANTON TOLMAN
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sorio de la asociación, aprobó la psicofarmacología para
psicólogos en 1995 y reclamó un modelo de la legislación
y la puesta en práctica del currículo de formación. Poste-
riormente, en 1996, el Consejo de la APA adoptó un cu-
rrículo modelo y un proyecto de ley. Asimismo, en 1997,
el Consejo de la APA solicitó que el Colegio de Psicología
Profesional desarrollara un examen a nivel nacional, para
asegurar la constancia en los conocimientos básicos de los
psicólogos formados y para permitir que las juntas de los
Estados solicitasen esta certificación mínima nacional para
tener derecho a prescribir. Superar este examen aumenta
la credibilidad de la formación para psicólogos que pue-
den prescribir. Este examen estaba preparado en el 2000
y ha sido incorporado en los estatutos de ley que autori-
zan a los psicólogos a prescribir tanto en Nuevo México
como en Louisiana (Munsey, 2006).  La organización de
estudiantes postgraduados de la APA (APAGS), que re-
presentan el futuro de la profesión, en 1998 apoyó for-
malmente la posición de la APA respecto a los privilegios
de los psicólogos para prescribir, y la organización conti-
núa informando a estudiantes sobre esta opción futura pa-
ra la práctica psicológica (Williams-Nickelson, 2000).  
Estos acontecimientos proporcionaron la base para que

a los psicólogos se les otorgase la capacidad legal de
prescribir. En el territorio americano de Guam, la asam-
blea legislativa invalidó un veto del Gobernador en
1998 para proporcionar a los psicólogos derecho a
prescribir limitado. En enero de 1999, los psicólogos en
Guam habían obtenido la capacidad legal de prescribir
medicación psicotrópica bajo supervisión de un médico
(Allied Health Practices Act, 1998). El Gobernador de
Nuevo México, Gary Jonson, firmó una ley en marzo de
2002, que proporcionaba a los psicólogos la capacidad
legal de prescribir; la Gobernadora de Louisiana, Kath-
leen Blanco, firmó la ley de autorización a los psicólogos
para prescribir en mayo de 2004 (Holloway, 2004).
Los esfuerzos para expandir la capacidad legal de

prescribir de los psicólogos continúan en jurisdicciones
adicionales en Estados Unidos. Una revisión reveló que,
en 2002, ya se habían desarrollado grupos de trabajo
para prescribir en por lo menos 31 Estados, 13 Estados
habían introducido legislación para permitir a psicólo-
gos prescribir, y se habían desarrollado 11 programas
de formación a nivel nacional (Daw, 2002).  
Muy recientemente, en el año 2006, la Asociación Ha-

waiana de Psicología y sus aliados estuvieron cerca de
aprobar un proyecto de ley para autorizar a los psicólo-
gos a prescribir en ese Estado. El proyecto original fue
aprobado por la comisión de salud del senado Hawaia-

no, pero fue diferida al Comercio del Senado, la Protec-
ción del Consumidor y la Comisión de Vivienda. El com-
promiso era una resolución legislativa que requería que
la comisión de investigación de la asamblea presentara
un informe sobre el currículo y el tema de la seguridad
de los psicólogos que prescriben, que evaluara el rendi-
miento de los graduados del PDP, y que examinara la
experiencia en Louisiana y Nuevo México. El informe de-
berá ser entregado a la asamblea de Hawai para el año
2007 (Munsey, 2006). En particular, el proyecto original
tenía el apoyo del presidente de la comisión de salud del
senado (que no es psicólogo), y de la Asociación Ha-
waiana de Atención Primaria, la cual publicó artículos
de prensa a favor del proyecto. Además, médicos de
atención primaria y directores médicos que trabajanm
en clínicas de salud comunitarias testificaron a favor del
proyecto, centrándose las discusiones en el acceso ina-
decuado a la atención en salud mental en muchas partes
de Hawai. Está claro que la necesidad de servicios exis-
te, y que  muchos profesionales no pertenecientes al
campo de la Psicología, así como aquéllos dentro de es-
te campo, ven esto como un paso importante en la mejo-
ra de la asistencia sanitaria. 
Se están también realizando esfuerzos para conseguir

la mejora de la asistencia sanitaria holística utilizando
medios legales. En febrero de 2006, se presentó un plei-
to en el tribunal federal de Los Angeles, alegando que se
está violando los derechos constitucionales de los pa-
cientes en California al no recibir un trato constitucional-
mente adecuado, debido a la incapacidad del Estado y
del país de proporcionar atención psiquiátrica compe-
tente a pacientes que están en hospitales de salud mental
estatales, en cárceles del condado y en centros de salud
mental del condado. Tres querellantes, presuntamente
dañados por el Estado de California, sostienen que no
existe el número necesario de psiquiatras competentes y
que nunca existirá, debido a que el número de psiquia-
tras en activo está en decadencia, ya que continúa perci-
biéndose como una especialidad poco atractiva entre los
graduados de las Facultades de Medicina estadouniden-
ses. El pleito le pide al tribunal enmendar una ley de Es-
tado que prohíba a los psicólogos prescribir medicación.
En particular, los demandantes piden que el Estado de
California le otorgue a los psicólogos adecuadamente
formados la capacidad legal de prescribir, como reme-
dio para el problema de la accesibilidad al tratamiento
en California. Permitir a los psicólogos adecuadamente
formados prescribir medicación es la forma menos res-
trictiva en la que California puede proporcionar trata-
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mientos constitucionalmente adecuados (Walker, Jones,
and Larson v State of California et al., County of Los An-
geles, 2006). En la actualidad, este pleito continúa, pero
el tribunal no ha tomado ninguna decisión (Howard Ru-
bin, comunicación personal, 13 Septiembre, 2006).  
La medicina organizada, y especialmente la psiquia-

tría, se han opuesto a que los psicólogos obtengan privi-
legios para prescribir. Durante décadas, la medicina
organizada se ha opuesto sistemáticamente a la expan-
sión de la práctica para profesionales sanitarios aliados,
incluyendo a enfermeros, optometristas, podólogos y
otros; de modo que, a la Psicología no le está ocurriendo
nada que no le haya ocurrido a otras disciplinas en el
pasado. Los argumentos utilizados por la medicina en
contra de la expansión de la práctica de la Psicología,
son asimismo tradicionales y repetitivos: que otorgar es-
tos privilegios resultaría en daño a los pacientes y que si
los psicólogos quieren practicar la medicina deberían ir
a una Facultad de Medicina. Sin embargo, la historia
médica nos sugiere que, aunque puede llevar tiempo, la
medicina ha perdido sistemáticamente este tipo de pele-
as y se prevé que continúe esta misma tendencia. 
Los motivos de preocupación en este campo son que, al

aprender a prescribir, los psicólogos serán víctimas de
las mismas fuerzas del mercado, que han provocado se-
rias dudas en la población sobre el uso de medicación,
la validez de los ensayos con medicamentos y la confa-
bulación entre la investigación médica y las compañías
farmacéuticas. Para ayudar a preparar a la profesión
frente a estos temas y para empezar un diálogo tempra-
no respecto a la utilización de la farmacoterapia, un
grupo de trabajo de la División 55 de la APA elaboró un
conjunto de borradores de directrices para la práctica,
dirigidas a la práctica colaborativa e independiente de
la farmacoterapia por parte de los psicólogos (McGrath,
Berman, LeVine, Mantell, Rom-Rymer, Sammons, Stock,
y Ax, 2005). Estas directrices fueron revisadas por la
junta de la División 55 y aprobadas en junio de 2005, y
ha finalizado recientemente el periodo abierto para co-
mentarios. Tras la revisión de los comentarios, las direc-
trices se someterán a la revisión de la APA donde
podrían convertirse en legislación nacional. Entre otros
comentarios, las directrices recomendaban que los psicó-
logos que colaboran o prescriben debieran seguir los si-
guientes principios generales: 

✔ Suficiente formación y entrenamiento para ser com-
petente.

✔ Auto-conciencia de las emociones y actitudes con
respecto al uso de medicación. 

✔ Conocimiento y formación en cómo enfrentarse a un
subgrupo de efectos específicos de los medicamentos
(ej., síndromes médicos, efectos culturales o genéti-
cos, efectos debidos al sexo).

✔ Conocimiento de los efectos adversos potenciales.
✔ La evaluación y el tratamiento se consiguen específi-

camente a través de una perspectiva biopsicosocial y
el tratamiento se considera un esfuerzo en colabora-
ción con el paciente, y 

✔ Sensibilidad a los temas de marketing y al sesgo po-
tencial en la interpretación de la efectividad de los
medicamentos por parte de las compañías farmacéu-
ticas (McGrath et al., 2005).  

ARGUMENTOS A FAVOR DE UN MODELO INTEGRADO
DE ASISTENCIA SANITARIA
Los psicólogos son profesionales de la salud mental am-
pliamente formados, con un entrenamiento avanzado en
el desarrollo humano, en los factores sociales y culturales
que afectan al comportamiento, en psicoterapia y en
evaluación psicológica. Además, aunque una extensa
formación en psicofarmacología no es un requisito de los
programas de doctorado en Psicología Clínica, el estu-
dio de las bases biológicas del comportamiento es un re-
quisito en todos los programas. Por regla general, tal
formación implica una comprensión fundamental de
neuroanatomía y del funcionamiento. 
Por supuesto, la búsqueda de privilegios para prescribir

por parte de los psicólogos requiere una  amplia forma-
ción adicional. Además, muchos estudiantes de Psicología
Clínica eligen varios cursos adicionales como la neuropsi-
cología, neurociencia y psicofarmacología. Los estudiantes
de doctorado de Psicología Clínica a menudo se embar-
can en conseguir una amplia formación y experiencia clí-
nica en los niveles pre y post doctorales en áreas como la
neuropsicología y la psicología de la salud. 
Mientras muchos psicólogos tienen bastantes conoci-

mientos de psicofarmacología, así como de los factores
fisiológicos que afectan a la psicofarmacología, sin ha-
ber tenido más formación formal que la experiencia y la
formación pre y post doctoral, los psicólogos se enfren-
tan a un dilema relativo a la práctica. Durante muchos
años, los psicólogos han estado “consultando” con médi-
cos sobre el uso de la medicación psicotrópica; sin em-
bargo, esto plantea el problema sobre la práctica más
allá de la experiencia y la licencia de cada uno. Por eso,
en el pasado, antes del desarrollo de los programas pos-
doctorales en psicofarmacología, algunos psicólogos
también se convirtieron en farmacéuticos, o en enferme-
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ros practicantes, para poder, de este modo, conseguir la
capacidad de prescribir. Por consiguiente, a los psicólo-
gos que deseaban prescribir se les exigía desarrollar ex-
periencia en otros campos además de la Psicología. Se
han dado varios acontecimientos importantes que han
contribuido a la noción de que los psicólogos, con for-
mación adicional en medicina y en psicofarmacología,
deberían ser capaces de prescribir sin tener que añadir
una profesión adicional a su educación.  
La Psicología es la única profesión de atención en sa-

lud mental en la que la formación cualifica exclusiva-
mente a Psicólogos para utilizar una amplia gama de
psicodiagnósticos y tratamientos psicológicos, incluyen-
do la psicofarmacología si los psicólogos continúan con
sus estudios posdoctorales y formación en psicofarma-
cología. La capacidad legal de prescribir destacará que
los psicólogos tienen formación avanzada en el diag-
nóstico y en el tratamiento de las enfermedades menta-
les y que la formación de los psicólogos abarca una
amplia gama de tratamientos psicológicos, no sólo psi-
coterapia y counseling. El énfasis de los psicólogos en
la importancia de la amplia variedad de tratamientos
psicológicos, en lugar de centrarse únicamente en la
farmacoterapia, sólo aumentará la colaboración entre
psicólogos y otros psicoterapeutas que buscan una con-
sulta en psicofarmacología. Asimismo, la práctica de
psicólogos que prescriben en el ejército indica que son
mucho más conservadores que los psiquiatras en su
práctica prescriptiva. Una revisión de la práctica profe-
sional mostró que los psicólogos prescriben el 13% de
las veces, optando en su lugar por otros tratamientos
psicológicos, mientras que los psiquiatras prescriben
más del 80% de las veces para la misma población de
pacientes (Reeves, Hildebrandt, Samelson, Woodman,
Ketola, Silverman y Bunce, n.d.).  McGrath, Wiggins,
Sammons, Levant, Brown y Stock (2004) indican que la
medicina, y en menor grado la psiquiatría, han fracasa-
do en atender las necesidades de las personas con una
enfermedad mental porque todas menos una de las mo-
dalidades de tratamiento han sido rechazadas. Por con-
siguiente, a la mayoría de los pacientes se les prescribe
medicación sin considerar si este representa el trata-
miento óptimo. Las encuestas sobre los patrones de la
práctica desarrollada por médicos sugieren que casi el
100% de los pacientes atendidos por depresión en aten-
ción primaria reciben medicación, siendo muy pocos de
estos pacientes los que buscan otras formas de trata-
miento, como la psicoterapia (National Depressive and
Manic Depressive Association, 2000).

La Asociación Americana de Medicina (AMA) ha reve-
lado que casi la mitad (46%) de los más de 40000 psi-
quiatras estadounidenses tienen 55 años o más,
comparado con aproximadamente el 35% de todos los
médicos estadounidenses. Por lo tanto, es posible que
pronto deje de haber suficientes psiquiatras bien forma-
dos para cubrir las crecientes necesidades de las perso-
nas con problemas de salud mental. Aproximadamente
el 80% de todos las medicaciones psicotrópicas son aho-
ra prescritas por médicos no psiquiatras, con poca o
ninguna formación en el diagnóstico y en el tratamiento
de las enfermedades mentales o en el uso de medicación
psicotrópica. La revisión del informe sobre la seguridad
con la que prescriben los psicólogos actualmente en el
ejército, en Louisiana y en Nuevo México, no deja lugar
a dudas respecto a que los psicólogos pueden ser forma-
dos para prescribir de forma segura, a pesar de las ad-
vertencias sobre la seguridad de los pacientes que la
psiquiatría ha lanzado durante los últimos 50 años con-
tra la Psicología, cada vez que los psicólogos han inten-
tado ampliar su práctica (Reeves, et al., n.d.). 
En la actualidad, aproximadamente treinta y una aso-

ciaciones de Psicología estatales han establecido grupos
de trabajo o comités para estudiar la viabilidad o hacer
un borrador de la legislación en busca de los privilegios
de los psicólogos con formación y educación apropiada
en psicofarmacología para prescribir. Wiggins informó
sobre una crisis en el tratamiento en salud mental en Ari-
zona, debido a la escasez de especialistas en salud
mental con capacidad para prescribir. Nos indica que se
puede obtener un ahorro significativo en el coste utili-
zando profesionales de “servicio completo” para propor-
cionar ambas psicoterapia y psicofarmacología. Este
tipo de atención de “servicio completo” es más eficiente
que la actual “practica habitual”, que implica a un médi-
co prescribiendo la medicación y a otro llevando la aten-
ción del paciente con psicoterapia. Según Smith, Rost y
Kashner (1995), el acceso temprano a la atención en sa-
lud mental podría ahorrar hasta un 32% del coste de los
ingresos hospitalarios. Un modelo de “la mejor práctica”
propone que los psicólogos pueden mejorar la calidad
de los servicios de salud mental y ampliar el acceso a la
atención, integrando la terapia cognitivo-conductual con
la psicofarmacología. Esta forma de asistencia sanitaria
combina las dos formas de tratamiento que han demos-
trado ser más efectivas. Además, Wiggins informa que
aproximadamente el 44% de los psiquiatras en forma-
ción tienen que ser reclutados de entre los graduados de
Facultades de Medicina internacionales. La formación en
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la residencia de psiquiatría ha hecho hincapié en la psi-
cofarmacología en lugar de la psicoterapia. En el mejor
de los casos, médicos que están actualmente en prácticas
de psiquiatría en Arizona reemplazarán más que au-
mentarán los puestos actuales.  
Los psicólogos de Tennessee (2003) también han pro-

porcionado un informe detallado sobre por qué psicólo-
gos con la formación adecuada deberían tener derecho
a prescribir. Indican que la inalcanzable necesidad de
servicios adecuados de salud mental es tremenda y muy
costosa. Existe una grave escasez de psiquiatras en Ten-
nessee y en todo el país, y una encuesta de todo el Esta-
do documentó la falta de acceso a psiquiatras de
Tennessee; los médicos americanos en formación no es-
tán eligiendo la psiquiatría en número suficiente para
poder atender las necesidades actuales o futuras; los mé-
dicos de atención primaria están sobresaturados y mal
equipados para atender los problemas de salud mental,
y no es razonable esperar que lo hagan de forma efecti-
va; una consecuencia inevitable de esta situación es que
se precriben medicamentos en exceso, llevando a costes
farmacológicos fuera de control; la atención es a menu-
do inadecuada y fragmentada, y por lo tanto mucho
más cara; la combinación de medicación y psicoterapia
es el tratamiento más efectivo y rentable, para la mayo-
ría de los trastornos mentales; sin embargo, la medicina
organizada se ha opuesto sin descanso a los esfuerzos
de todas las otras profesiones para ampliar su ámbito de
práctica. Con todo, el aprobado programa de formación
para la capacidad legal de prescribir de la Asociación
de Psicología de Tennessee es riguroso, exhaustivo, y ex-
cede significativamente las directrices nacionales reco-
mendadas. En conclusión, los psicólogos que prescriben
son SEGUROS. Los psicólogos de Tennessee (2003) pro-
pusieron que proporcionando la capacidad legal de
prescribir a psicólogos adecuadamente formados se
ofrecería a las personas de Tennessee: mayor acceso a
los servicios de salud mental; mayor oportunidad de cali-
dad en la atención en salud mental; una forma de en-
frentarse a los costes en alza de la drogas psicotrópicas;
la oportunidad de una asistencia integrada que combina
intervenciones sobre la conducta y el estilo de vida con
la adecuada y prudente prescripción de medicación, re-
sultando en una atención más rentable; y una oportuni-
dad de recibir la asistencia de personas específicamente
formadas en los campos de la Psicología y la psicofar-
macología. En un artículo reciente, Reeves y cols. descri-
ben los beneficios que la capacidad legal de prescribir
para los psicólogos puede proporcionar a los residentes

de California. Los autores sostienen que la capacidad le-
gal de prescribir facilitará la igualdad de los psicólogos
con los psiquiatras en términos de reembolso y oportuni-
dades profesionales, de modo que aumenta la probabili-
dad de que los psicólogos se sientan atraídos por
escenarios que necesitan desesperadamente más profe-
sionales altamente cualificados. Este derecho proporcio-
nará a los psicólogos oportunidades para acceder a
posiciones importantes de liderazgo en hospitales, esce-
narios de investigación y otros escenarios de salud men-
tal que han sido competencia exclusiva de psiquiatras,
aportando así un punto de vista más amplio y holístico
(incluyendo la comprensión cognitiva, de desarrollo y so-
cial de las personas) a la provisión de servicios. La ca-
pacidad legal de prescribir disminuiría el sal to
competencial que se percibe, y que obstruye el objetivo
de los psicólogos de poder ejercer la práctica de su pro-
fesión de forma que se aproveche su formación al máxi-
mo, permitiéndoles tener un mayor impacto en la mejora
de los servicios de salud mental. Por ejemplo, en la ac-
tualidad, la mayor parte de los hospitales no permiten a
psicólogos ser miembros de la plantilla médica con privi-
legios para votar. Los psicólogos son a menudo relega-
dos a un estatus de miembros de “Profesionales de la
Salud Aliados” sin derecho a votar o a participar de for-
ma significativa en comités, a pesar de que la ley de es-
tado de California autoriza que los psicólogos tengan
derecho a todos los privilegios de la plantilla médica de
llevar su práctica al máximo aprovechamiento de su for-
mación (CAPP v Rank, 1990). Permitir a psicólogos tener
privilegios propios del personal médico y del hospital
aseguraría el desarrollo de políticas de hospital y están-
dares asistenciales holísticos, que consideran muchos as-
pectos del paciente y no sólo su estatus médico. Los
pacientes de instalaciones que funcionan principalmente
desde un modelo médico a menudo no reciben suficien-
tes servicios psicológicos para afrontar sus enfermeda-
des, pero en cambio son tratados en su mayoría con
medicación para suprimir los síntomas (Bailey, 2006). 

EL DESARROLLO DE UN MODELO DE FORMACIÓN Y
LEGISLACIÓN CAPACITANTE 
Uno de los argumentos de los psicólogos que se oponen
al derecho a prescribir es que el campo no está prepara-
do para este cambio, no teniendo gran apoyo entre los
psicólogos, y que este tema está siendo promocionado
para los intereses individuales de unos pocos psicólogos
radicales. Los datos demuestran totalmente lo contario.
Sammons, Gorny, Zinner y Allen (2000) encuestaron a
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psicólogos de Maryland. La mayoría de los 435 psicólo-
gos encuestados trabajaban a tiempo completo en con-
sultas privadas, hospitales y servicios públicos. El sesenta
y siete por ciento estaban de acuerdo con el derecho a
prescribir. Una revisión de veinte encuestas previas en-
contró que en conjunto más del 65% están a favor de los
privilegios para prescribir (Sammons et al., 2000). Ra-
mírez (2002), para completar su disertación, encuestó a
500 psicólogos con licencia, de una muestra nacional
aleatoria. El porcentaje de respuesta fue del 44%, y los
psicólogos que contestaron tenían de media 8 años de
práctica. Los resultados revelaron que el 84% estaban de
acuerdo o muy de acuerdo con que los psicólogos for-
mados pudieran prescribir; el 10% no estaban de acuer-
do o estaban muy en desacuerdo. El sesenta por ciento
consideraron que obtener conocimientos en psicofarma-
cología sería una extensión de sus conocimientos. En su
conjunto, la mayoría de los psicólogos ven el valor de
esta extensión de la práctica; y nadie está obligado a
practicar la psicofarmacología. 
En resumen, durante aproximadamente 25 años, los psi-

cólogos y personas ajenas interesadas han estado recla-
mando que los psicólogos puedan acceder a privilegios
para prescribir. El gobierno de la APA ha estado implica-
do durante 17 años y los votos han apoyado a los psicó-
logos para que obtengan la capacidad legal de prescribir,
de forma abrumadora y constante. Desde 1994, los psicó-
logos han estado activamente prescribiendo en el ejército,
sin resultado negativo significativo. Además, hasta el mo-
mento no se ha señalado en foros públicos ningún resulta-
do negativo significativo de los psicólogos que prescriben
en New México, Lousiana o Guam. 
Con referencia al programa de formación para los psi-

cólogos en psicofarmacología del Departamento de De-
fensa (PDP), quizás lo más importante sea que el Colegio
Neuropsicofarmacología (American College of Neu-
ropsychopharmacology, ACNP) considera que el pro-
grama no ha creado “mini psiquiatras” o una extensión
de los psiquiatras, sino que ha creado “psicólogos con
mayor formación” con el valor añadido proporcionado
por el componente de la capacidad legal de prescribir.
Continúan trabajando mucho de acuerdo a la tradición
de la psicología clínica (tests psicométricos, terapias psi-
cológicas), pero tienen añadido un conjunto de conoci-
mientos y experiencia que les aumenta su esfera de
competencia” (ACNP, 1998, p. 4).  El grupo de discu-
sión del ACNP concluyó su informe ejecutivo del proyec-
to del PDP con lo que sólo se puede entender como
aprobación incuestionable: 

“Los graduados del PDP han ejercido y están ejer-
ciendo como psicólogos que prescriben de forma
segura y efectiva. Sin entrar en comentarios sobre
cuestiones sociales, económicas y políticas sobre
si un programa como el PDP debería ser continua-
do o extendido, le parece al grupo de evaluación
que un programa de 2 años—un año didáctico, y
un año de práctica clínica que incluya al menos 6
meses de rotación con pacientes—puede transfor-
mar a Psicólogos Clínicos con licencia en psicólo-
gos que pueden prescribir, y que pueden
funcionar de forma efectiva y segura en el esce-
nario militar, para ampliar la aplicación de trata-
mientos de salud mental a una variedad de
pacientes y clientes de manera rentable. Nos ha
impresionado el trabajo de los graduados, su
aceptación por los psiquiatras (incluso cuando
han podido estar en desacuerdo con el concepto
de que los psicólogos puedan prescribir), y su
aportación a la buena disposición militar de los
grupos a los que fueron asignados para servir.
Nos ha impresionado el compromiso e implica-
ción de estos psicólogos que prescriben, con su
papel, con sus pacientes, y con la Administración
Militar. No tenemos tan claro qué funciones pue-
den estas personas ejercer en el futuro, pero esta-
mos convencidos que su papel actual cubre una
singular, muy profesional necesidad del departa-
mento de Defensa. Como tal, estamos de acuerdo
que el Proyecto de Demostración de Psicofarma-
cología (The Psychology Demonstration Project) es
un trabajo bien hecho” (ACNP, 1998, p. 6).

En la actualidad, la mayor parte de los programas pos-
doctorales en psicofarmacología llevan a un título de
máster o a un certificado tras su finalización. El modelo
de formación PDP estaba basado en el modelo de la Fa-
cultad de Medicina e incluía aproximadamente los 2-3
primeros años de medicina. Los graduados del PDP se-
ñalan que la base de conocimientos necesaria para
prescribir de forma segura y efectiva, que fue identifica-
da a través del PDP, se enseña ahora en contextos me-
nos dominados por el modelo médico y desarrollados
más en modelos psicológicos de salud (Newman, Phelps,
Sammons, Dunivin, y Cullen, 2000). 
Hoy día, existen dos niveles de práctica para los psicó-

logos que completan un programa posdoctoral en psico-
farmacología. El nivel 2 permite a un psicólogo consultar
con médicos y otros que prescriban psicofármacos. Estos
psicólogos han completado un mínimo de 2 años de for-
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mación teórica, con muchos programas que también exi-
gen que el psicólogo supere con éxito un examen nacio-
nal de competencia, el Examen de Psicofarmacología
para Psicólogos (PEP). La clasificación de nivel 3 también
exige completar la formación didáctica y normalmente el
examen PEP (las exigencias del PEP varían según la juris-
dicción), pero también exige una experiencia práctica
con 100 pacientes atendidos bajo la supervisión de un
médico u otro clínico competente (indicado por la juris-
dicción), con un mínimo de 2 horas a la semana de ex-
periencia clínica en psicofarmacología. Con el nivel 3 de
clasificación, el psicólogo se convierte en un psicólogo
con capacidad para prescribir y para proporcionar
atención global. Estas clasificaciones de la práctica pro-
fesional se establecieron basándose en las lecciones y el
feedback de los graduados del PDP. 

UNA MIRADA HACIA ADELANTE: LA CONTINUADA
EVOLUCIÓN DE LA AGENDA DE LOS PRIVILEGIOS
PARA PRESCRIBIR
A medida que los Estados van, de forma individual, ad-
quiriendo privilegios para prescribir para los psicólogos,
establecen sus propios criterios de formación y experien-
cia. El proyecto de ley de Nuevo México exigía forma-
ción adicional, la cual se acordó entre la Sociedad
Médica de Nuevo México y el Consejo de Farmacia. La
Ley de Nuevo Méjico exige 450 horas clínicas in seat,
además de pasar el examen PEP. Después de estas 450
horas clínicas y de completar con éxito el PEP, se requie-
ren dos años de experiencia práctica supervisada con un
médico o una enfermera practicante. Si los resultados
son satisfactorios, el psicólogo puede entonces prescribir
de forma independiente (New Mexico Psychological As-
sociation). Actualmente, la mayoría de los programas de
formación posdoctoral en el país han adoptado o exce-
dido este requisito en anticipación a que leyes similares
sean aprobadas en un futuro a lo largo del país. El esta-
tuto de Louisiana exige colaboración/aprobación conti-
nuada con un médico después de la ya discutida
experiencia didáctica y clínica. Guam también exige un
Acuerdo de Práctica Colaborativa que exige práctica su-
pervisada por un médico; es importante para los psicólo-
gos darse cuenta de que esto es más cercano a la
“consulta” y que no es lo mismo que el tipo de supervi-
sión que ocurre en los programas de formación de Psico-
logía, donde el supervisor debe firmar el trabajo de su
candidato y es completamente responsable de todas las
acciones de su supervisado (Allied Health Practices Act,
1998).

Como se ha señalado más arriba, existen varios pro-
gramas posdoctorales de formación por todos los Esta-
dos Unidos. Continúan adaptándose para proporcionar
formación de alta calidad en psicofarmacología y a pre-
parar a los psicólogos para prescribir. 
Un ejemplo de tales programas es el Título de Master

en Psicofarmacología Clínica ofertado en modalidad a
distancia a través de la Universidad Fairleigh Dickinson.
El programa proporciona clases grabadas en video, re-
cursos en internet, chats y foros de discusión, lecturas de
textos, presentaciones de casos, y cinco reuniones regio-
nales en la web durante dos años, facilitando todo esto
el aprendizaje de los estudiantes a lo largo de todo el
país. Superar con éxito el examen PEP también es un re-
quisito para la obtención del título del Máster. El progra-
ma implica diez asignaturas que incluyen la revisión
biopsicosocial de los sistemas corporales, neurociencia,
neurofarmacología, psicofarmacología clínica, el manejo
de cuestiones profesionales y de la práctica, temas de
tratamientos basados en estudio de casos, y que requie-
re aproximadamente 15 horas de estudio a la semana.
Se obtiene el nivel 2 de clasificación tras la finalización
del Título de Master, con la opción de un practicum clíni-
co con un supervisor preceptor (tal y como se ha descrito
anteriormente) para el nivel 3 de práctica. 
Además, a la luz de todos los cambios que los estatutos

legales han realizado en el currículo de los programas
de formación, y a la luz de la experiencia de los psicólo-
gos que prescriben en el ejército y especialmente en
Louisiana y Nuevo México, en este momento se están de-
batiendo cambios con referencia a los curricula de la
formación nacional, tal y como es definida por la APA.
Además, se ha convocado un Grupo de Trabajo nacio-
nal sobre los currícula en psicofarmacología. Al final, el
Grupo de Trabajo hará recomendaciones para cambios
en los currícula que afectará a todos los programas de
formación por todo el país (McGrath, comunicación per-
sonal, 14 de Septiembre, 2006).  
Por supuesto, seguirán existiendo argumentos a favor y

en contra de que los psicólogos obtengan privilegios pa-
ra prescribir, hasta que esta práctica sea común por to-
do el país. Norcross (2005) informa de los pros y
contras de la siguiente forma: 
✔ Posición en contra de que psicólogos prescriban: Los

médicos afirman que los argumentos en torno al papel
de los médicos de familia o de atención primaria, en
el tratamiento de la salud mental, son engañosos:
✔ Médicos no psiquiatras reciben poca formación en

salud mental en la Facultad; sin embargo, reciben
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4-6 años de formación médica y farmacológica du-
rante la carrera. 

✔ No hay evidencias de que los patrones de prescrip-
ción de psicotrópos por médicos de familia sean
problemáticas. 

✔ Preocupación por la seguridad del paciente. 
✔ Una solución más lógica sería incrementar la for-

mación en salud mental de los médicos de familia y
promocionar la colaboración entre psiquiatras y
atención primaria. 

✔ Los argumentos/réplicas a favor de la capacidad legal
de prescribir para los psicólogos.
✔ Existen precedentes no médicos en la ampliación de

la práctica que incluye la capacidad de prescribir
(ej., enfermeras practicantes, asistentes médicos,
optometristas, farmacéuticos, podólogos).

✔ La afluencia de psicólogos (la industrialización de la
salud).

✔ Los psicólogos practicantes indican su deseo de
prescribir (65 al 70% de los psicólogos están “muy
a favor de la capacidad legal de prescribir”).

✔ La Asociación Americana de Psicología apoya cla-
ramente esta ampliación de la práctica.

✔ Argumentos fuertes para que los psicólogos prescri-
ban:  
✔ Accesibilidad del público – existe una necesidad ur-

gente de incrementar el acceso público a la asisten-
cia en salud mental de calidad, especialmente en
zonas rurales y empobrecidas. 

✔ Al menos el 70-75% de la medicación psicotrópica
es prescrita por médicos de cabecera (ver Preston y
Ebert, 1999), la mayoría con poca formación en
psicofarmacología o en el diagnóstico y tratamiento
de los trastornos mentales. Hay datos que indican
que a menudo los médicos de familia no medican
de forma apropiada, al menos para la depresión,
uno de los trastornos más comunes (Preston y Ebert,
1999); además, practicantes formados médicamen-
te no entienden totalmente ni utilizan la psicotera-
pia como una opción de tratamiento. 

✔ Descenso en el número de psiquiatras. Con respecto
a los programas de residencia en psiquiatría, se ha
visto un descenso constante en el número solicitudes
de médicos de Estados Unidos para entrar en estos
programas. 

✔ Los psicólogos utilizarán farmacoterapia dentro del
contexto de un modelo biopsicosocial (orientado a
sistemas, holístico, integrativo, colaborador) en con-
traste al modelo médico que ya no se considera

muy efectivo. Los psicólogos tienen un conjunto más
amplio de habilidades. 

✔ Al permitir a psicólogos prescribir, podemos conse-
guir una integración sofisticada, eficiente y rentable
de la psicoterapia y de la farmacoterapia, y pode-
mos mejorar el tratamiento colaborativo donde el
paciente tiene un papel más activo en cómo marcha
el tratamiento. 

✔ Se consigue una mejor continuidad en los cuidados
porque los psicólogos pueden ocuparse de todos
los aspectos de las necesidades de salud mental del
paciente. 

✔ Los psicólogos proporcionarán asistencia más basa-
da en la evidencia, porque la formación y la ética
en Psicología da gran importancia al conocimiento
y estar al día con respecto a los resultados en inves-
tigación; las decisiones con respecto al tratamiento
se basan en datos, no en el marketing.  Los psicólo-
gos son formados como científicos y practicantes, y
tienen especial pericia en el diagnóstico basado en
la psicometría, en lugar de sólo en las impresiones
clínicas. 

✔ Los psicólogos con conocimientos en psicofarmacolo-
gía, además de evaluaciones e intervenciones psico-
sociales y psicoterapéuticas, crearán nuevas
posibilidades para un tratamiento dinámico y com-
prensivo basado en la investigación. La investigación
clínica en salud mental sugiere que los tratamientos
no pueden estar dirigidos por los diagnósticos de for-
ma uniforme. Por ejemplo, respecto a pacientes con el
Trastorno Obsesivo compulsivo (TOC) principalmente
con síntomas compulsivos, se obtienen los mejores re-
sultados con un tratamiento de psicoterapia conduc-
tual. Sin embargo, para los pacientes con TOC que
muestran principalmente síntomas obsesivos, los me-
jores resultados se obtienen con medicación psicotró-
pica combinada con tratamientos de psicoterapia
conductual. (Hohagen et al., 1998). Respecto a los
tratamientos óptimos de salud mental para personas
específicas, hay mucho que no sabemos. Las personas
encargadas de la atención en salud mental deben
proceder con cautela, con mucha más investigación.
Es muy probable que los psicólogos, con su extensa
experiencia y formación en investigación, se encon-
trarán en una posición crítica para poder escudriñar
con cuidado la investigación existente en tratamientos
psicoterapéuticos y psicofarmacológicos, y poder diri-
gir con entusiasmo la investigación en curso para de-
linear de forma más clara intervenciones en salud
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mental cada vez más óptimas; estas intervenciones
podrían incluir una serie de enfoques psicoterapéuti-
cos y/o intervenciones psicofarmacológicas, tal y co-
mo dictan la investigación y la experiencia clínica
comprensiva. A medida que los psicólogos aumentan
sus conocimientos, conciencia y apreciación de los
enfoques de tratamiento psicofarmacológicos, ade-
más de la evaluación y psicoterapia, se encontrarán
en una posición clave para analizar sistemática y mi-
nuciosamente los ingredientes activos del tratamiento. 

Al mirar al futuro de la Psicología, debemos considerar
su historia y su crecimiento. Durante gran parte de nues-
tra historia, la Psicología ha sido una profesión “nicho”,
apreciada como relevante sólo para temas de salud
mental, y por lo demás relegada. A pesar de esto, la Psi-
cología ha seguido creciendo y desarrollándose, p.ej., la
neuropsicología, la psicología forense, la psicología de
la salud. Como una profesión en desarrollo, la Psicolo-
gía tiene la oportunidad de contribuir a la sociedad de
formas más completas. 

IMPLICACIONES Y CONCLUSIONES
✔ El concepto de que los psicólogos prescriban no es

nuevo; ha sido exhaustivamente evaluado a nivel na-
cional. Es ampliamente aceptado en la profesión. 

✔ Los modelos de formación que se han desarrollado
son más completos que los modelos de muchas otras
disciplinas que están actualmente prescribiendo. 

✔ Existe evidencia documentada (del PDP) de que los
psicólogos pueden prescribir de forma segura. 

✔ La capacidad legal se irá extendiendo a medida que
la batalla continua por todo el país y a medida que se
van acumulando datos referentes a la seguridad y
efectividad de los psicólogos que prescriben en Nuevo
México y Louisiana. 

✔ La formación en psicofarmacología y en cómo prescri-
bir mejorará la profesión y los tratamientos.

✔ La evidencia nos indica que los psicólogos que prescri-
ben NO estarán usando un modelo médico, sino un
modelo integrado o psicosocial para prescribir; los es-
tándares de práctica emergentes declaran que éste es
el modelo preferido para la evaluación y el tratamien-
to en la práctica prescriptiva o colaborativa.

✔ Tratamiento combinado: este es otro ejemplo de un
área potencial de desarrollo para la profesión en tér-
minos de investigación y práctica. 

Está abrumadoramente claro que es el momento de
abandonar enfoques ideológicos, unimodales en favor
de modelos de evaluación y tratamiento personalizados,

centrados en el paciente y multimodales, que son más
efectivos y que permiten al psicólogo realmente acoplar-
se al paciente de forma holística. 

UN TESTIMONIO PERSONAL
Como psicólogo clínico en un hospital, más del 50% de
los pacientes del Dr. Wautier toman medicación psico-
farmacológica. El programa Posdoctoral de Máster en
Psicofarmacología de la Universidad Fairlegh Dickinson,
le ha ofrecido la forma de ampliar de forma sistemática
sus conocimientos en biología, que son claves para su
función como psicólogo clínico en un hospital. Con sólo
su primer año completado, el programa le ha proporcio-
nado un mayor conocimiento y apreciación de las com-
plejidades de los sistemas corporales, en particular del
funcionamiento del sistema nervioso, y de la importancia
para la atención en salud mental. 

Dr. Wautier afirma: “He mejorado sustancialmente mi
habilidad para comunicarme de forma más efectiva con
los médicos. He empezado a desarrollar una considera-
ción más comprensiva y meditada de los factores psico-
lógicos, sociales, emocionales, de desarrollo, así como
biológicos/médicos que afectan la atención a pacientes.
También, he empezado a considerar de forma más efec-
tiva y meditada el impacto de la medicación psicotrópica
en la atención en salud mental de mis pacientes, permi-
tiéndome controlar más efectivamente el tratamiento de
salud mental de mis pacientes en colaboración con los
médicos que prescriben”. 
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La historia de los esfuerzos de los psicólogos esta-
dounidenses para poder implicarse más en el ma-
nejo de la medicación ha sido breve pero vibrante.

Comienza en 1984, cuando el Senador Daniel Inouye ha-
bló con la Asociación Hawaiana de Psicología sobre la
drástica carencia de proveedores de medicación psicotró-
pica debidamente formados, y recomendó que los psicólo-
gos empezaran a reclamar la capacidad legal de
prescribir. Más tarde, en 1989, su preocupación le llevó a
presentar un proyecto de ley al Congreso para el estable-
cimiento de un proyecto de demostración en el ejército es-
tadounidense. La ley fue aprobada, y dio paso a la
creación del Proyecto de Demostración en Psicofarmacolo-
gía (Psychopharmacology Demonstration Project, PDP),
que finalmente resultó en que 10 psicólogos militares reci-
bieron formación para preparase para prescribir. 

EL PROYECTO DE DEMOSTRACIÓN EN
PSICOFARMACOLOGÍA 
La primera iteración del programa empezó con cuatro
psicólogos en 1991 (Sammons y Brown, 1997). El pro-
grama inicial consistía de dos años de cursos a tiempo
completo, equivalía esencialmente a los dos primeros

años de los estudios de medicina, seguido de un año de
formación clínica. Este currículo riguroso no sólo reque-
ría un año más para su finalización de lo que se preten-
día inicialmente, sino que además implicaba formación
en una variedad de ámbitos médicos que eran irrevelan-
tes para la implicación de los participantes en farmaco-
terapia. Como resultado, la segunda y tercera
iteraciones fueron reducidas sustancialmente. Mientras la
primera iteración implicaba 1365 horas de clase, las co-
hortes posteriores completaron entre 640,5 y 660 horas,
eliminando un año entero del programa. Lo particular-
mente importante fue la creación de cursos diseñados es-
pecíficamente para los participantes del PDP, lo cual
constituía un reconocimiento explícito de que la Facultad
de Medicina tradicional no es el camino apropiado para
la formación de los psicólogos para prescribir. 
La legislación inicial exigía la evaluación objetiva del

programa del PDP. Debido a su naturaleza polémica, se
realizaron cuatro evaluaciones diferentes. ¡Este es un ni-
vel extraordinario de análisis de un programa que sólo
había generado 10 graduados! Estas evaluaciones fue-
ron sistemáticamente positivas, y demostraron que los
psicólogos pueden ser formados para prescribir de for-
ma segura, rentable y distintiva respecto a otras profe-
siones (Newman, Phelps, Sammons, Dunivin, y Cullen,
2000).

HISTORIA BREVE DEL PROGRAMA POSTDOCTORAL M.S. EN
PSICOFARMACOLOGÍA CLÍNICA DE LA UNIVERSIDAD FAIRLEIGH DICKINSON

A BRIEF HISTORY OF THE FAIRLEIGH DICKINSON UNIVERSITY POSTDOCTORAL 

M.S. PROGRAM IN CLINICAL PSYCHOPHARMACOLOGY

Robert E. McGrath
Universidad Fairleigh Dickinson

La Universidad Fairleigh Dickinson en Teaneck, Nueva Jersey, estableció un programa de formación para psicólogos en psicofarma-
cología en el 2000. Este manuscrito ofrece una descripción del programa, como ejemplo del tipo de formación que se está propor-
cionando a los psicólogos americanos para prepararse para la capacidad legal de prescribir. También se presenta una historia del
programa en el contexto del movimiento para proporcionar a los psicólogos americanos una formación postdoctoral en psicofarma-
cología clínica. 
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provide American psychologists with postdoctoral training in clinical psychopharmacology.
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FORMACIÓN EN EL SECTOR CIVIL
El programa se abandonó en 1997, debido en parte a
su naturaleza polémica. Aun así, activó esfuerzos para
formar a psicólogos en el sector civil. El primer hito en
este movimiento fue la creación del Registro de Psicólo-
gos que Prescriben (Prescribing Psychologists’ Register),
o RPP, que comenzó a formar a psicólogos en psicofar-
macología en 1992. No sabemos con certeza cuántos
psicólogos finalmente completaron su formación a través
del RPP, ya que esta información nunca se ha hecho pú-
blica. La tarea de estimar este número también se com-
plica por el hecho de que el RPP estableció varios niveles
diferentes de formación. Es más, el programa fue modifi-
cado en respuesta a acontecimientos históricos, siendo
uno de ellos la adopción de directrices de entrenamiento
formal por la Asociación Americana de Psicología, y
otro la legislación en Nuevo México de los requisitos de
formación para obtener la licencia como psicólogo con
capacidad para prescribir. He intentado en varias oca-
siones estimar el número de psicólogos que han comple-
tado por lo menos 300 horas de formación posdoctoral
en psicofarmacología a través del RPP, y mi mejor conje-
tura es que entre 250 y 400 psicólogos cumplen este cri-
terio. A pesar de que el número de psicólogos que
reciben su formación del RPP se ha reducido claramente

desde entonces, el RPP todavía tiene el honor de haber
entrenado más psicólogos en preparación para la capa-
cidad legal de prescribir que ningún otro programa. 
El siguiente hito fue el desarrollo de las directrices for-

males para la formación posdoctoral en psicofarmacolo-
gía, que ya mencionamos brevemente en el párrafo
anterior. En 1995, la Asociación Americana de Psicolo-
gía (APA) estableció un grupo de trabajo para desarro-
llar tales directrices. El documento resultante (APA
Council of Representatives, 1996) fue adoptado como
política oficial de la APA en 1996, casi exactamente 10
años antes de escribir estas líneas.
Las directrices sugirieron un mínimo de 300 horas de

cursos. Sin embargo, cuando se dio la lista de los conte-
nidos concretos de las áreas, hacían un total de 350 ho-
ras, así que las directrices permitían algo de flexibilidad
en el currículo. La Tabla 1 muestra las áreas de conteni-
do recomendadas.
El documento con las directrices ha mostrado ser, por

varias razones, extremadamente polémico en los años
subsiguientes. En primer lugar, dejan abierta la posibili-
dad de incorporar porciones del currículum a un “currí-
culum predoctoral ampliado” (APA Council of
Representatives, 1996, p. 1). Esto era considerado como
una declaración problemática por aquellos que estaban
preocupados por el posible impacto de tal modificación
del currículum predoctoral en la formación y la identidad
de los psicólogos (ej., Council of University Directors of
Clinical Psychology, 2001; McGrath, Wiggins, Sam-
mons, Levant, Brown, y Stock, 2004).
En segundo lugar, las directrices definen una serie de

prerrequisitos que deben ser completados antes de que el
psicólogo pueda participar en formación posdoctoral en
psicofarmacología. La mayor parte de los programas han
optado en su lugar por incorporar estos temas en los pro-
gramas mismos, para reducir el número de obstáculos a
ser completados antes de la matriculación. En tercer lugar,
las directrices indican que “se impartirán los cursos didác-
ticos para conseguir créditos académicos con especial
atención a la evaluación del alumno en formación… El
proveedor de este programa de formación deberá ser una
institución de estudios superiores acreditada regionalmen-
te u otro proveedor debidamente acreditado de instrucción
y formación” (APA Council of Representatives, 1996, p.
3). Estos requisitos eran problemáticos en un tiempo en el
que el único programa de formación disponible en el sec-
tor civil (PPR) era el ofrecido por una organización inde-
pendiente sin ningún vínculo con la universidad. Por

HISTORIA BREVE DEL PROGRAMA POSTDOCTORAL

TABLA 1
MODELO DEL CURRÍCULUM DE LA APA PARA LA FORMACIÓN

POSTDOCTORAL EN PSICOFARMACOLOGÍA 

Tema Horas

I. Neurociencias
A. Neuroanatomía 25
B. Neurofisiología 25
C. Neuroquímica 25

II. Investigación y Clínica en Farmacología y Psicofarmacología
A. Farmacología 30
B. Farmacología Clínica 30
C. Psicofarmacología 45
D. Psicofarmacología del Desarrollo 10
E. Dependencia Química y Manejo del Dolor Crónico 15

III. Fisiología Patológica 60

IV. Introducción a la Evaluación Física y a los Exámenes de laboratorio 45

V. Farmacoterapeútica
A. Cuestiones Profesionales, éticas y legales 15
B. Interacciones Psicoterapia/farmacoterapia 10
C. Ayudas computerizadas para la práctica 5
D. Farmacoepidemiología 10

Adaptado del consejo de Representantes de la Asociación Americana de Psi-
cología. (1996, August 12). Formación postdoctoral en psicofarmacología
recomendada por la Asociación Americana de Psicología para la obtención
de los privilegios para prescribir. Washington, DC: Author.
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último, las directrices que fueron proporcionadas para un
practicum clínico demostraron al final ser inconsecuentes y
nada prácticas (McGrath, 2004).
A pesar de estos problemas, el desarrollo de un marco

de trabajo en general aceptado para la formación, esti-
muló el desarrollo de nuevos programas en el sector civil1.
La Facultad de California de Psicología Profesional (ahora
parte de la Universidad Alliant Internacional) comenzó en
1998 el primer programa de Máster posdoctoral en psico-
farmacología clínica, creando una distinción entre los pro-
gramas que ofrecen un título y los que ofrecen un
Certificado de finalización. En el siguiente año, surgieron
tres programas nuevos de Certificación y uno de Máster.
La Asociación de Psicología de Georgia creó un progra-
ma de Certificación junto con la Universidad de Georgia y
la Universidad del Estado de Georgia. Los otros dos pro-
gramas de Certificación fueron el del Instituto de Psicofar-
macología en Nebraska, que fue el primer programa
totalmente a distancia, y el programa conjunto entre el
Instituto del Suroeste para el Avance en Psicoterapia y la
Universidad del Estado de Nuevo México. El programa de
Máster nuevo fue establecido en la Universidad Nova
Southeastern de Florida. Todos estos programas siguen
existiendo, excepto el programa de Georgia. 
Aunque no está directamente relacionado con el tema

de la formación, todavía otro acontecimiento importante
fue la creación, en 1998, de la División 55 de la APA.
Las divisiones de la APA representan grupos de especial
interés dentro de la asociación. La División 55 es la So-
ciedad Americana para el avance de la farmacoterapia,
o ASAP, y está dedicada a temas referentes al incremen-
to de la implicación de los psicólogos en la psicofarma-
cología clínica. La división ha demostrado ser un
importante lugar para la discusión de temas de forma-
ción, y para buscar estrategias referentes a los esfuerzos
legislativos para conseguir la capacidad legal de pres-
cribir. 
Un hito final en el avance de la formación en el sector

civil fue la creación de un examen a nivel nacional para
los psicólogos que han recibido formación en psicofar-

macología clínica. La Organización de la Práctica de la
Asociación Americana de Psicología (American Psycholo-
gical Association Practice Organization) reconoció que
los Estados que otorgan la capacidad legal de prescribir
a psicólogos necesitarían alguna forma de evaluar la
competencia. Además, dada la diversidad en los progra-
mas de formación que estaban emergiendo, se conside-
raba útil tener algún estándar objetivo para demostrar el
dominio del material relevante. El Colegio de Psicología
Profesional, que es una sección de la Organización de la
Práctica que desarrolla credenciales avanzados, fue en-
cargado del desarrollo de lo que se conoció más tarde
como el Examen en Psicofarmacología para Psicólogos
(Psychopharmacological Examination for Psychologists) o
PEP. Desarrollado junto con una reconocida firma a nivel
nacional especializada en el desarrollo de exámenes pa-
ra la obtención de licencias, el PEP consta de 150 pre-
guntas que cubren una gran variedad de contenidos de
los distintos dominios. La lista entera de los dominios pue-
de encontrarse en varios sitios en internet, incluyendo
http://www.rxpsychology.com/pep_knowledge_do-
mains.pdf. 
Fue en medio de este entorno de desarrollo rápido

cuando nació el programa de Master of Science en Psi-
cofarmacología Clínica de la Universidad Fairleigh Dic-
kinson. Fue, sin embargo, un proceso en el que no
faltaron penas crecientes. 

LA CREACIÓN DEL PROGRAMA DE LA UNIVERSIDAD
FAIRLEIGH DICKINSON 
Hacia el año 2000, una compañía llamada Global He-
althEd estaba considerando la posibilidad de la realiza-
ción de un programa de Certificación a distancia.
Global HealthEd era una de varias compañías que habí-
an sido creadas en cooperación con la Universidad de
Florida para la creación de programas a distancia en
salud y educación. Al principio, Global HealthEd tenía
intención de ofrecer el programa conjuntamente con el
Departamento de Psicología de la Universidad de Flori-
da. Empezaron contratando a Anita Brown, una de las

ROBERT E. McGRATH

1 Otros programas además de los descritos aquí fueron anunciados o realmente ofrecidos durante un periodo breve de tiempo. La discusión
aquí se centra en los programas que siguen existiendo, o que fueron especialmente influyentes a la hora de popularizar la idea de formar a
psicólogos para prescribir. Otros programas se han establecido desde el programa de Fairleigh Dickinson, los más notables son elprograma
de Máster de la Facultad de Psicología Profesional de Massachusetts y el programa de Certificación en la Universidad A&M de Texas. En la
actualidad, existen nueve programas en activo, incluyendo cinco programas de Certificación y cuatro de Máster. 
2 Hasta la fecha, cuatro de los 10 graduados del PDP han desempeñado un papel importante en el programa: Anita Brown, Elaine Mantell,
Morgan Sammons y John Sexton. Este último ha servido como presentador de vídeos. Los otros tres han sido presentadores de vídeos e ins-
tructores de cursos. Además, Anita Brown continúa participando como asesora del programa. 
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graduadas del programa del PDP, como Directora de
Currículm del Programa, responsable del diseño total del
currículum2. 
Se eligió entre los miembros del departamento un di-

rector de formación que fuera responsable de la direc-
ción académica del programa en curso, se desarrollaron
los materiales para el primer semestre y, tras una amplia
campaña de publicidad entre los psicólogos del país, se
formó un grupo inicial con 36 psicólogos. Estaba planifi-
cado que el programa ofreciera sus primeros cursos en
Septiembre de 2000. Durante la primavera de 2000, el
Departamento de Psicología fue sometido a una intensa
presión por parte de la plantilla médica de la universi-
dad para que concluyera su desarrollo. Las amenazas
incluían el cese de todas las derivaciones a la Clínica del
Departamento por la Facultad de Medicina. Al poco
tiempo, el Departamento de Psicología decidió salirse
del programa, prácticamente pocos meses antes de la fe-
cha propuesta de comienzo.
Como es comprensible, Global HealthEd estaba impa-

ciente por encontrar a un socio alternativo. En ese mo-
mento, la compañía se encontraba en plena negociación
con la Universidad Fairleigh Dickinson en Teaneck, NJ,
con respecto a otros diversos programas, y les mencionó
la posibilidad de añadir al paquete el programa de Cer-
tificación en Psicofarmacología. Cuando me comprometí
a actuar como director de formación del programa, la
Universidad decidió aceptar la oferta.
El programa es característico en varios aspectos. El

programa combina elementos de la educación tradicio-
nal con un formato a distancia. Cada curso tiene un ins-
tructor que es responsable de su diseño y del progreso
de los alumnos. Cada uno de los ocho cursos está dividi-
do en 5-8 módulos. Cada módulo incorpora 1-3 clases,
lecturas y preguntas que reflejan los principales temas de
la conferencia. 
Las clases para cada curso están filmadas utilizando un

sistema especial que alterna el enfoque entre el profesor
y las diapositivas de PowerPoint. En lugar de tener un
único instructor presente en cada lección, las clases son
asignadas a personas con destreza en el tema cubierto
en ese módulo. A los estudiantes se les proporcionan las
diapositivas PowerPoint que fueron usadas en la clase. A
diferencia de algunos programas que únicamente gra-
ban la clase o la presentación PowerPoint, el resultado
es mucho más coherente con la combinación tradicional
entre los materiales y la presentación personal. 
Los cursos son adaptados al calendario académico de

la Universidad, con un estricto calendario para la realiza-
ción de los cursos. Cada curso fue finalmente fijado en un
calendario de 7,5 semanas, para que cada uno de los
dos cursos cumpliera con el calendario semestral estable-
cido en Nueva Jersey, de 15 semanas. Este enfoque favo-
rece avanzar en el programa de forma más efectiva que
con el enfoque tradicional de educación a distancia, que
permite que el alumno fije su propio ritmo. 
La interacción entre los estudiantes se logra principal-

mente mediante el chat semanal en la web. Estos chats
duran una hora o más, y normalmente están centrados
en la integración clínica de los materiales del curso. Por
ejemplo, se podría presentar un caso que estuviese rela-
cionado con la temática actual del curso. Los estudiantes
dedican una hora a la discusión de los detalles del caso,
y a cuestiones referentes al diagnóstico y tratamiento.
En segundo lugar, el programa no es completamente a

distancia. Se reconoce que algún material es presentado
mejor en formato presencial, siendo el mejor ejemplo la
formación en exploración. Al final de cada uno de los
cinco semestres, los estudiantes se reúnen durante dos
días en lo que denomina la Sesión Regional de Interac-
ción. 
Un tercer aspecto distintivo es la implicación de al me-

nos dos miembros del Departamento en el curso. El ins-
tructor es responsable del diseño del curso, de crear los
exámenes, de supervisar el curso a medida que progre-
sa, y de dirigir las cuestiones sobre el material a un nivel
académico. Ya que el programa no está geográficamen-
te restringido, los instructores pueden ser seleccionados
basándose en su experiencia y habilidad para enseñar.
Todos son graduados del programa del PDP, o trabajan
en la universidad a tiempo completo.
A cada estudiante también se le asigna un tutor (facili-

tator), que es principalmente responsable de los chats y
de dirigir la Sesión Regional de Interacción. A los tutores
se les suele asignar un máximo de 15 alumnos, así que
los cursos con más estudiantes son asignados varios tuto-
res. Aunque la relación entre el instructor y el tutor es si-
milar a la tradicional distinción entre instructor y
asistente de instrucción, los tutores son profesionales muy
cualificados, normalmente son enfermeras practicantes y
con especialización en salud mental. 
Todavía hay una cuarta distinción que tiene que ver

con la duración del programa. Tras recibir su formación
a través del PDP, Anita Brown no creía que 300-350 ho-
ras ofrecieran suficiente formación en psicofarmacolo-
gía. En consecuencia, el programa fue ampliado a 480
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horas. En particular, el 40% del programa está dedicado
a la práctica de la psicofarmacología. El currículum pue-
de verse en la Tabla 2. 
La decisión de ampliar el programa fue un acierto.

Cuando la capacidad legal de prescribir para los psicó-
logos se convirtió en ley en Nuevo México, la legislación
exigía al menos 450 horas de trabajo de clase. Como
resultado, la mayoría de los programas en el país han
ampliado su currículum a 450 horas. El programa de
Fairleigh Dickinson es el único que sobrepasa el están-
dar de Nuevo México. 

EL PROGRESO DEL PROGRAMA 
El primer grupo de 36 alumnos empezó las clases en
otoño de 2000. El comienzo fue, como poco, inestable.
Era la primera tentativa de Global HealthEd en educa-
ción sanitaria sin la Universidad de Florida, así que esta-
ban trabajando con una plataforma informática no
probada. El sistema inicial mostró ser tan inestable que
fue completamente reemplazado dos veces durante el
primer año. Llevaba como director de formación un mes
cuando las clases comenzaron, sin prácticamente expe-
riencia previa en educación a distancia, y me encontré
de pronto encargándome tanto del marketing de dicho
programa como intentando solventar las dificultades téc-
nicas. Debido al tamaño de la clase, se necesitaron tres
tutores, y uno de ellos no fue contratado hasta que el se-
mestre estaba a punto de empezar. 
Al final del primer año, Global HealthEd reconoció que

el número de participantes en el programa nunca iba a
alcanzar los pronósticos iniciales, y quería reducir su im-
plicación. Al mismo tiempo, los alumnos habían expre-
sado su gran interés en convertir el programa en un
Máster a pesar del coste extra que ello les supondría. De
estos dos acontecimientos salió un acuerdo entre Fair-
leigh Dickinson y su socio que la universidad asumiría
toda la responsabilidad del programa y lo convertiría en
una titulación de Máster. La conversión tardó más de un
año en completarse, pero para cuando el primer grupo
de estudiantes terminaba en la primavera de 2002, ya
podían optar a recibir con un coste adicional el título de
Master of Science en lugar de un Certificado. Desde en-
tonces, todos los estudiantes han sido aceptados al pro-
grama del título de Máster. 
Uno de los requisitos para los programas para gradua-

dos del Estado de Nueva Jersey es algún tipo de expe-
riencia capstone normalmente alcanzada a través de
una tesis o un examen exhaustivo. Después de cierta
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TABLA 2
CURRÍCULUM PARA EL PROGRAMA DE MÁSTER EN 

CIENCIA DE LA UNIVERSIDAD FAIRLEIGH DICKINSON 

Curso Horas

Fundamentos Biológicos de la Práctica de la Psicofarmacología I 48

Fundamentos Biológicos de la Práctica de la Psicofarmacología II 48
Estos cursos presentan un enfoque integrado al estudio de los prin-
cipales sistemas corporales (respiratorio, cardiovascular, renal,
hematológico/inmunológico, gastrointestinal, endocrino, repro-
ductivo, musculoesquelético, y dermatológico) que correlaciona
conocimientos fundamentales de la anatomía, fisiología y fisiolo-
gía patológica de un sistema específico del cuerpo con las aplica-
ciones clínicas (evaluación de la salud, examen físico, análisis de
laboratorio) que conciernen a ese sistema. Se utilizará un enfoque
de resolución de casos para la exploración de conceptos de medi-
cina clínica. La finalidad de estos dos cursos es mejorar el recono-
cimiento del alumno de los signos y síntomas de condiciones
médicas que requieren la colaboración y derivación a otros profe-
sionales sanitarios, y proporcionar al alumno conocimientos sobre
los correlatos psicológicos, biológicos y médicos de la enferme-
dad. Son también abordas las secuelas de los agentes psicotrópi-
cos y la familiaridad con los tratamientos médicos habituales de
enfermedades comunes. 

Neurociencia 48
Este curso se centra en la anatomía y fisiología del sistema nervio-
so, empezando al nivel celular. Los conocimientos de los principios
de neuroquímica, neuroendocrinología y neuropatología sirven de
fundamento para la comprensión de los sistemas de neurotransmi-
sores y su papel en la etiología y tratamiento de los trastornos
mentales. 

Neurofarmacología 48
Este curso introduce la base de conocimiento concerniente a la far-
macología y a la psicofarmacología. Incluye un estudio continuo
de los sistemas neurotransmisores y otros factores en los tratamien-
tos psicofarmacológicos de los trastornos mentales, así como una
introducción a los tipos de medicamentos psicotrópicos.

Farmacología Clínica 48
Este curso presenta los tipos principales de drogas (excluyendo los
psicotrópicos) y su uso en escenarios clínicos. Incluye un análisis
social, cultural y conductual de la prescripción de medicamentos.

Cuestiones Profesionales y Gestión de la Práctica 48
Este curso revisa cuestiones referentes a la prescripción desde la
perspectiva de un profesional sanitario. También se tratan cuestio-
nes legales y éticas, así como estándares de asistencia que van
desde el consentimiento informado a la documentación. Relacio-
nes interprofesionales y aspectos de la práctica colaborativa, así
como estrategias de mejora de la práctica tales como ayudas
computerizadas, proporcionarán a los estudiantes una sólida base
para la integración continua de la psicofarmacología en su prácti-
ca profesional. 

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacología: 48
Trastornos Afectivos 

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacología: 48
Trastornos Psicóticos

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacología: 48
Trastornos de Ansiedad

Cuestiones relativas al Tratamiento en Psicofarmacología: 
Otros Trastornos 48

Esta serie centrada en el tratamiento proporciona a los estudiantes
acceso a experiencias de práctica virtual mediante información di-
dáctica y estudio de casos de categorías específicas de trastornos
mentales. Cada caso engloba lo siguiente: diagnóstico/diagnósti-
co diferencial; etiología/base biológica del trastorno; opciones de
tratamiento psicofarmacológico, incluyendo los mecanismos de ac-
ción, efectos secundarios, efectos adversos, polifarmacia, interac-
ción de drogas, y educación de pacientes. Se presentan la
integración de las estrategias de tratamiento, así como de la base
empírica de los tratamientos. Los trastornos que se tratarán en cla-
se incluyen los trastornos afectivos, trastornos psicóticos, trastornos
de ansiedad, trastornos cognitivos, abuso de sustancias y depen-
dencia química, dolor crónico, trastorno de estrés postraumático, y
trastorno de déficit de atención con hiperactividad, así como otros. 
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consideración, pensamos que exigir el PEP servía para
varios propósitos. En primer lugar, cumplía con el requi-
sito del Estado. En segundo lugar, ya que el programa
es a distancia, los críticos podrían preguntarse si los
alumnos están realizando sus propios trabajos. Las de-
mandas del programa hacen que sea poco probable
que los alumnos pudieran reclutar a otros para hacer los
trabajos por ellos, pero dado el carácter polémico de la
formación, se pensó que sería mejor incluir salvaguar-
das. En tercer lugar, era poco probable que el PEP fuera
a tener éxito a no ser que un número razonable de
alumnos realizara el examen. 
La exigencia del PEP ha resultado ser una buena deci-

sión. Los datos preliminares sugieren que sobre el 30%
de aquellos que realizan el PEP suspenden en su primer
intento. Esto ha sido fuente de cierta controversia. Te-
niendo en cuenta que las personas que realizan el PEP
ya han conseguido la licencia como psicólogo, y han
completado un programa de formación de por lo menos
300-450 horas, algunos consideran que esta cifra de
suspensos es excesivamente alta. Es probable que la ci-
fra de suspensos se convierta más adelante en una ma-
yor fuente de discusión, cuando más gente realice el
examen como parte de su aplicación para convertirse en
un psicólogo con capacidad para prescribir. Por el mo-
mento, la mayoría de las personas permanecen ignoran-
tes de este tema. Hasta ahora, la cifra de aprobados de
la Universidad Fairleigh Dickinson (FDU) ronda el 80%,
sugiriendo que nuestra formación es por lo menos tan
buena o mejor que la de los programas que usan los
métodos tradicionales de enseñanza. Aun así, dada la
dificultad del PEP, los estudiantes tienen la opción de un
examen oral con tres miembros del Departamento si sus-
penden el PEP dos veces; este sistema para completar el
título de Máster hasta el momento sólo ha sido necesario
con un alumno. El examen oral también se ofrece a estu-
diantes que viven en países extranjeros, para los cuales
la exigencia del PEP sería prohibitiva. 
Una segunda revisión importante fue añadir un practi-

cum. A pesar de la confusión sobre los estándares ade-
cuados para tal experiencia, los estudiantes tenían
ganas de empezar a aplicar lo aprendido tras completar
el programa. Como resultado, se creo una experiencia
práctica como un componente opcional. Para muchos es-
tudiantes ha resultado difícil encontrar médicos en su co-
munidad dispuestos a ser sus supervisores.
Consecuentemente, sólo unos 15 participantes del pro-
grama han optado por intentar el practicum después de

completar los cursos. Estos se han realizado en escena-
rios variados, incluyendo centros geriátricos, prácticas
privadas e instalaciones psiquiátricas. Alrededor de la
mitad han tenido a un psiquiatra como supervisor, con
la otra mitad divididos entre una variedad de especiali-
dades médicas. Los informes de los médicos supervisores
han sido habitualmente excepcionales; en todos los ca-
sos, para el final del año de práctica el supervisor ya ha
calificado al psicólogo como preparado para la práctica
independiente. 
En la actualidad, hay 46 estudiantes realizando cursos

en el programa de FDU. Otros 85 estudiantes ya han
completado los cursos y 26 de éstos han realizado el
PEP. Durante los seis años del programa, 59 personas
optaron por dejarlo en algún momento de su formación.
Esto representa una media de 31 nuevos estudiantes ca-
da año de los seis de existencia del programa. Mientras
otros programas han abierto sus puertas a otros profe-
sionales, o incluso a estudiantes graduados, para mante-
ner el número de matrículas, todos los estudiantes del
programa de FDU son psicólogos con nivel de doctora-
do. Casi todos han tenido la licencia, aunque a algunos
se les ha permitido empezar el programa mientras com-
pletan el proceso de conseguir la licencia. Los partici-
pantes se han extendido por todo Estados Unidos y por
varios países extranjeros, incluyendo Israel, España y
Corea. 
Un signo particularmente importante del éxito del pro-

grama es el creciente número de asociaciones de psico-
logía del Estado que han recomendado el programa a
sus miembros. Es recomendado por la Asociación de Psi-
cología de Maryland, y es ahora el programa de forma-
ción oficial de las Asociaciones de Psicología de
Tennessee, Georgia y Alabama. Estas relaciones han si-
do importantes ya que encauzan a los alumnos al pro-
grama, al mismo tiempo que aseguran a las
asociaciones del Estado que sus miembros están reci-
biendo una educación de calidad. 
Considero que un componente importante de mi posi-

ción es no sólo encargarme de las necesidades provin-
cianas del programa sino también de desempeñar un
papel en el avance de la implicación de los psicólogos
en la farmacoterapia a los dos niveles, el educativo y el
político. En el 2000, fui nombrado presidente del Co-
mité de Educación y Entrenamiento (Education and
Training Committee) de la División 55 de la APA. Du-
rante los próximos años, llevaremos a cabo varios pro-
yectos, incluyendo la creación de una hoja de cálculo
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que proporciona una comparación directa entre los
programas de formación existentes. Aunque un poco
anticuada, está todavía disponible en http://www.divi-
sion55.org/Pages/ProgramComparisons.xls. Estas acti-
vidades finalmente condujeron a mi nombramiento
como presidente de la división, posición en la que me
encuentro actualmente. También soy miembro de un
grupo de trabajo que será pronto convocado por la
APA con la finalidad de poner al día sus directrices re-
ferentes al currículum de formación en psicofarmacolo-
gía. 
El Programa de Master of Science en Psicofarmacolo-

gía Clínica de la Universidad Fairleigh Dickinson ha
pasado de sus problemáticos inicios a convertirse en
uno de los programas de este tipo más respetados del
país. Ha sido muy emocionante para nosotros y para
nuestros alumnos participar de forma tan íntima en la
siguiente fase de la evolución de la psicología profe-
sional. He estado continuamente impresionado por la
forma tan atenta en la que nuestros estudiantes buscan
su formación, y el tema de cómo conseguir convertirse
en profesionales que prescriben sin caer presos de las
fuerzas que llevaron al enfoque completamente bioló-
gico de la psiquiatría moderna. Esa cualidad ha des-
pejado mis preocupaciones iniciales sobre si ésta es la
opción correcta para la Psicología. Tengo esperanza
de que los psicólogos en los Estados Unidos estén a
punto de crear un nuevo modelo de prescribir, en el
que se utilice sólo la medicación como una herramien-
ta auxiliar a las intervenciones psicosociales, en lugar
de usarla como la principal o única modalidad de in-
tervención. Ha sido un honor formar parte de ese pro-
ceso. 
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n los Estados Unidos, es común el uso de medica-
mentos para el tratamiento de trastornos psicoló-
gicos. Mientras algunos argumentan que esto es

el resultado de los esfuerzos de la sociedad americana
de encontrar un “arreglo rápido”, la mayoría de profe-
sionales sanitarios reconoce que muchos trastornos emo-
cionales implican factores biológicos significativos. Por lo
tanto, el tratamiento de estos trastornos a menudo nece-
sita del uso de medicación. 

DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS MÉDICOS
En los Estados Unidos, la carencia de psiquiatras está
convirtiéndose en algo cada vez más aparente (Gold-

man, 2001). Como consecuencia, pacientes que necesi-
tan servicios psiquiátricos se enfrentan a una larga espe-
ra para las citas iniciales. Además, la mayoría de los
americanos están cubiertos por planes de seguros que
utilizan compañías especializadas para revisar la necesi-
dad médica de servicios y actúan como vigilantes para
evitar la sobre-utilización de especialistas. Como el tra-
tamiento suministrado por especialistas (incluidos psi-
quiatras) es considerado más caro que el tratamiento
suministrado por médicos de atención primaria, los vigi-
lantes de los planes de salud gestionados desaniman a
los médicos de familia a derivar a especialistas. La fre-
cuencia de derivaciones a médicos especialistas realiza-
das por cada médico de atención primaria es
monitorizada, y los médicos que excedan las cuotas es-
peradas son retirados de las listas de médicos autoriza-

LA COLABORACIÓN ENTRE PEDIATRAS Y PSICÓLOGOS EN EL
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE NIÑOS CON TDAH
PEDIATRICIAN/PSYCHOLOGIST COLLABORATION IN THE DIAGNOSIS AND 

TREATMENT OF CHILDREN WITH ADHD

George M. Kapalka
Monmouth University

En los Estados Unidos, está aumentando la carencia de psiquiatras, y pacientes con necesidad de medicación psicotrópica a menudo
se enfrentan a largas esperas y servicios limitados. Para disminuir la brecha creciente entre la oferta y la demanda, están incorporán-
dose personas con capacidad para prescribir, formadas fuera de los escenarios médicos tradicionales. A pesar de que tradicional-
mente los psicólogos han tenido poca formación médica, una nueva generación de psicólogos recibe ahora una exhaustiva
formación en el uso de medicación psicotrópica, y dos Estados y un territorio de Estados Unidos ya han promulgado leyes que otor-
gan privilegios prescriptivos a psicólogos preparados. A medida que los psicólogos buscan formación médica, se convierten en un
valioso recurso para los pediatras que a menudo son llamados para tratar trastornos psicológicos infantiles, además de problemas
médicos. Los psicólogos pueden ser especialmente útiles para los pediatras que se enfrentan con la necesidad de diagnosticar y tratar
adecuadamente a niños con el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, el trastorno psicológico más comúnmente diagnosti-
cado en la infancia. Este trabajo resume los beneficios obtenidos para los pediatras, psicólogos y pacientes cuando se utiliza una re-
lación de colaboración entre pediatras y psicólogos infantiles para el diagnóstico y tratamiento de niños con este trastorno. 
Palabras clave: Colaboración Pediatra-Psicólogo, TDAH, capacidad para prescribir

In the United States, the shortage of psychiatrists is increasing, and patients who need psychotropic medications often face long wait
times and limited services. To fill the widening gap between supply and demand, prescribers trained outside of traditional medical
settings are stepping in. Although psychologists traditionally had little medical background, a new generation of psychologists now
receives extensive training in the use of psychotropic medications, and two states and one US territory have already enacted laws that
grant properly trained psychologists prescriptive privileges. As psychologists increasingly pursue medical training, they become a
valuable resource for pediatricians who are often called upon to treat childhood psychological disorders in addition to medical
problems. Psychologists can be especially helpful to pediatricians grappling with the need to properly diagnose and treat children with
attention-deficit hyperactive disorder, the most commonly diagnosed psychological disorder in childhood. This paper outlines the
benefits to pediatricians, psychologists and the patient population when a collaborative relationship between pediatrician and pediatric
psychologist is utilized to diagnose and treat children with this disorder.
Key words: Pediatrician-Psychologist collaboration, ADHD, prescriptive authority
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dos. Como resultado, los médicos de familia son presio-
nados para tratar una amplia variedad de condiciones
médicas, incluyendo tratamientos psiquiátricos. En lugar
de utilizar psiquiatras, los médicos de familia america-
nos se responsabilizan de la prescripción y monitoriza-
ción de medicaciones psicotrópicas, y en Estados Unidos
más de dos tercios de toda la medicación psicotrópica es
prescrita por médicos no psiquiatras. 
Sin embargo, la mayoría de los médicos de familia

tienen poca preparación en psicología o psiquiatría y
saben poco sobre los psicotrópicos, y los trastornos
para los que fueron diseñados. Este dilema es espe-
cialmente habitual en el tratamiento de niños. Hay po-
cos psiquiatras y neurólogos pediátricos, y sus listas
de espera exceden las homólogas de adultos. Por con-
siguiente, la mayor parte de las medicaciones psico-
trópicas prescritas a niños son hechas por pediatras.
Por ejemplo, los psicoestimulantes, que son común-
mente utilizados en el tratamiento de los síntomas del
trastorno por déficit de atención con hiperactividad
(TDAH), son la categoría de medicación psicotrópica
más frecuentemente utilizada con niños (Olfson, et al.,
2002). Son los pediatras los que prescriben estos me-
dicamentos más frecuentemente, aunque muchos de
ellos no tienen conocimientos exhaustivos sobre la pa-
tofisiología y el tratamiento del TDAH. 

LOS BENEFICIOS DE LA COLABORACIÓN ENTRE 
PEDIATRAS Y PSICÓLOGOS 
Debido a sus ajetreados horarios, los pediatras dedican
un tiempo limitado a cada paciente y no pueden realizar
entrevistas a fondo sobre los datos personales, familia-
res, de desarrollo, salud, y sociales necesarios para un
diagnóstico adecuado de la mayoría de los trastornos
psicológicos. Por el contrario, los psicólogos están for-
mados específicamente en el diagnóstico y tratamiento
de los trastornos mentales y tradicionalmente ven a pa-
cientes en sesiones de una hora, normalmente una o dos
veces por semana. Por lo tanto, los pediatras se pueden
beneficiar de una relación de colaboración con psicólo-
gos pediátricos, que les pueden ayudar en el diagnóstico
y la planificación de un tratamiento integral de los niños
con trastornos psicológicos.
Cuando los niños son medicados, los pediatras nece-

sitan monitorizar el progreso del paciente y los efectos
secundarios. Sin embargo, muchos pediatras no domi-
nan los perfiles de respuesta a las distintas dosis y los

efectos secundarios de los psicotrópicos. Además, es
posible que los pediatras no puedan atender a los pa-
cientes con la frecuencia suficiente, ni con el tiempo su-
ficiente, para poder explorar estas cuestiones. En
consecuencia, existen oportunidades para que psicólo-
gos adecuadamente formados ayuden a los pediatras
en estas tareas. 
Una relación de colaboración entre el psicólogo pediá-

trico y el pediatra será más útil para el pediatra cuando
el psicólogo está muy familiarizado con la terminología
y conceptos médicos, y con el uso correcto de los psico-
trópicos (dosis y perfiles de respuesta, efectos secunda-
rios, etc.). Aquellos psicólogos que buscan estas
oportunidades para establecer estas relaciones de cola-
boración necesitan obtener la adecuada formación mé-
dica para adquirir el dominio de estas áreas. 
El TDAH es el trastorno psicológico más comúnmente

diagnosticado en población pediátrica (American Psy-
chiatric Association, 2000). Por consiguiente, el modelo
de colaboración abogado aquí es especialmente aplica-
ble en la evaluación psicológica/pediátrica y en el trata-
miento de este trastorno, y es más probable que los
psicólogos, que están familiarizados con el tratamiento
psicológico y médico del TDAH, sean especialmente bien
recibidos por los pediatras. 

EVALUACIÓN
Para realizar el diagnóstico adecuado del TDHA, se
debe revisar exhaustivamente el historial médico, esco-
lar, comportamental, social y de desarrollo del niño.
Además, se deberían utilizar escalas de medición obje-
tivas para proporcionar una medición objetiva de la
gravedad de los síntomas. Los pediatras realizan habi-
tualmente una entrevista breve con uno de los padres
(normalmente la madre), y una breve observación del
niño. Algunos utilizan también una escala de medición.
Aunque estos métodos pueden ser suficientes en algu-
nos casos, muchos niños presentan un patrón complejo
de síntomas que requieren un enfoque más a fondo, y
las entrevistas y cuestionarios breves podrían ser insufi-
cientes para realizar un correcto diagnóstico diferen-
cial. Generalmente los psicólogos son más capaces de
realizar estas evaluaciones exhaustivas para aclarar el
diagnóstico. 
Algunos trastornos emulan los síntomas del TDAH. Por

ejemplo, niños o adolescentes que presentan síntomas de
agitación podrían también parecer fácilmente distraídos,
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inquietos, y mostrar bajo control de las descargas emo-
cionales y bajo rendimiento escolar, siendo todos estos
síntomas frecuentemente vistos en niños con TDAH. Pa-
cientes tan jóvenes podrían ser erróneamente diagnosti-
cados con TDAH, mientras que el diagnóstico correcto
podría ser de trastorno afectivo. De todos los trastornos
afectivos, es muy probable que los niños con trastorno
bipolar sean inicialmente diagnosticados con TDAH
(Bowring y Kovacs, 1992). La presentación de un trastor-
no bipolar en pediatría a menudo se asemeja a los sínto-
mas del TDAH, con un nivel de actividad elevado,
impulsividad, distractibilidad y juicio pobre. Muchos ni-
ños con trastorno bipolar, que son inicialmente diagnos-
ticados con TDAH, empeoran cuando se intenta un
tratamiento con psicoestimulantes (Biederman, 1998).
Un psicólogo experimentado podría darse cuenta de que
estos niños típicamente presentan una mayor magnitud
en los cambios de humor, problemas de sueño y explosi-
vidad, y sería una inestimable ayuda para el pediatra a
la hora de aclarar el diagnóstico. 
Alrededor del 70 por ciento de los niños con TDAH res-

ponden positivamente a la medicación con estimulantes
(Jadad, et al., 1999; Spencer, et al., 1996), mientras
que aproximadamente el 30 por ciento no responden
bien. Los niños con condiciones comórbidas son espe-
cialmente más propensos a tener una mala respuesta a
los psicoestimulantes. Los estudios sugieren que aproxi-
madamente una quinta parte de los niños con TDAH tie-
nen un trastorno depresivo comórbido (Biederman, et
al., 1991). Es fácil que estos trastornos no se detecten a
primera vista, ya que la desregulación de las emociones
y la agitación se atribuyen frecuentemente al TDAH. Sin
embargo, estos síntomas podrían señalar la presencia de
un trastorno depresivo y podría implicar un enfoque de
tratamiento diferente. Cuando un niño presenta una de-
presión y un TDAH comórbidos, el uso de psicoestimu-
lantes podría no ser el tratamiento inicial preferido. Los
estudios han mostrado que algunos antidepresivos tienen
índices de eficacia para el tratamiento del TDAH pareci-
dos a los de los psicoestimulantes, al mismo tiempo que
aborda los síntomas de la depresión. Históricamente, se
ha considerado que los antidepresivos tricíclicos mejoran
los síntomas del TDAH (Higgins, 1999); sin embargo, los
perfiles de los efectos secundarios de estas medicaciones
(incluyendo la ganancia de peso, sedación y posibles
problemas cardiacos) resultan a menudo difíciles de tole-
rar. Antidepresivos más nuevos, incluyendo el bupro-

prion (Conners, et al, 1996) y el compuesto atomexitina,
recientemente aprobado (Kratochvil, et al., 2002), han
demostrado ser eficaces en el tratamiento de ambos, el
TDAH y la depresión, con perfiles de efectos secundarios
más favorables. Cuando un psicólogo determina que un
niño presenta síntomas de TDAH y depresión, debe ayu-
dar al pediatra en la elección de la medicación (o una
combinación de medicaciones) que será más eficaz en el
tratamiento de todos los síntomas. 
De modo parecido, aproximadamente una sexta parte

de todos los niños con TDAH presentan también un tras-
torno de ansiedad comórbido (Newcorn, et al., 2001).
Los miedos infantiles y problemas de sueño que son co-
munes en los trastornos de ansiedad podrían ser atribui-
dos a los síntomas del TDAH, o se podrían considerar
como manifestaciones normales de la niñez. Más aún,
los niños con TDAH, que presentan tendencia a tener
miedos, ansiedad y comportamiento obsesivo, son a me-
nudo difíciles de medicar adecuadamente. El efecto psi-
cotrópico de los psicoestimulantes se produce al
incrementar la actividad en las vías dopaminérgicas, y
en menor grado, en las noradrenérgicas. Al aumentar la
disponibilidad de estos neurotransmisores podría exa-
cerbar los síntomas de miedo, ansiedad, y de comporta-
miento obsesivo. Por lo tanto, los psicoestimulantes no
son las mejores medicaciones iniciales para usar con ni-
ños con TDAH que presentan síntomas obsesivos o de
ansiedad. En su lugar, modafinil, un estimulante típico,
podría ser una buena opción. Igualmente, los agonistas
alpha-2 adrenérgicos, como son la clonidina o el guan-
facine, también han mostrado mejorar los síntomas del
TDAH sin aumentar la ansiedad (Connor, et al, 1999).
Los psicólogos pueden ayudar a los pediatras a ser más
conscientes de los síntomas comórbidos de ansiedad que
presentan los niños e influir en la decisión sobre qué me-
dicación representaría la mejor opción.
Un niño con un TDAH y un trastorno por tics comórbi-

dos también merece discusión. Durante muchos años, la
sabiduría tradicional considera que los psicoestimulantes
empeorarían los tics. Por ello, cualquier niño con TDAH
con una historia comórbida de tics no era un buen can-
didato para los estimulantes. La investigación reciente ha
demostrado que éste era un enfoque equivocado. La co-
morbilidad entre el Trastorno de La Tourette (TT) y TDAH
es significativa, con más del 50 por ciento de los niños
con TT que presentan un TDAH comórbido (American
Psychiatric Association, 2000). Ambos trastornos son

LA COLABORACIÓN ENTRE PEDIATRAS Y PSICÓLOGOS



S e c c i ó n  M o n o g r á f i c a

87

probablemente debidos a anomalías en el gen del trans-
portador de la dopamina. Varios estudios han mostrado
que niños con TT y TDAH sí responden a la medicación
con estimulantes (ej., Gadow, et al., 1995). Cuando los
estimulantes son usados, se reducen ambos, el TDAH y
los síntomas del TT. De este modo, un psicólogo pediátri-
co podría ayudar a un pediatra a decidir si se justifica
una prueba de medicación con estimulantes a niños que
presentan TDAH y un trastorno de tics comórbido. 

TRATAMIENTO
Algunos padres se resisten a un tratamiento de salud
mental a largo plazo. Las razones para ello son comple-
jas. Uno de los factores determinantes es la cobertura
médica limitada. En los Estados Unidos, muchas familias
carecen de los medios económicos o del seguro médico
adecuado para permitirse un tratamiento de salud men-
tal prolongado. Por consiguiente, los pediatras podrían
ser reacios a derivar a los niños a un psicólogo. Sin em-
bargo, los padres son más receptivos a una derivación
para una consulta de dos sesiones, cuando está claro
que el propósito es para aclarar el diagnóstico. He teni-
do mucho éxito con un enfoque en el que la primera se-
sión se dedica sólo a los padres, para revisar la
descripción de los síntomas y la información personal,
familiar, escolar, sanitaria y social relevante. La segunda
sesión incluye una entrevista/observación del niño. Entre
las sesiones, los padres completan escalas de medición
de comportamiento, como las Escalas de Medición de
Conners (Conners, 1998), o los Cuestionarios de Situa-
ciones Casa/Escuela de Barkley (Barkley y Murphy,
2006). Esta evaluación se puede realizar dentro de las
dos semanas de la derivación del pediatra y permite que
el médico y los padres reciban un feedback oportuno so-
bre el diagnóstico y la disponibilidad de opciones de
tratamiento. Muchos pediatras que derivan niños para
una evaluación con un neurólogo pediátrico actualmente
utilizan este modelo de derivación. Los psicólogos pediá-
tricos familiarizados con cuestiones médicas y psicofar-
macológicas también pueden ser una opción de
derivación viable para estos pediatras. Una evaluación
de dos sesiones con un psicólogo pediátrico tiene proba-
blemente un coste similar a una evaluación con un neu-
rólogo y normalmente puede realizarse con mayor
prontitud ya que, en los Estados Unidos, la mayoría de
los psicólogos no tienen tiempos de espera tan largos co-
mo los de los neurólogos pediátricos. 

En otros casos, los padres intentan evitar que se medi-
que a sus hijos. Algunos padres creen que los profesio-
nales médicos abusan de la medicación y no son
receptivos a otros tratamientos no médicos. Esos padres
buscan enfoques de tratamiento alternativos cuando se
enteran de que su hijo presenta síntomas de un trastor-
no, como ocurre con el TDAH. En esos casos, los pe-
diatras también se beneficiarían de una derivación a
un psicólogo pediátrico médicamente formado. Los pe-
diatras pueden estar seguros de que el psicólogo será
capaz de determinar objetivamente si la medicación es
estrictamente necesaria para el tratamiento de los sín-
tomas. En algunos casos en los que el tratamiento sin
medicación probablemente no producirá demasiado
beneficio, los padres podrían ser más receptivos a reci-
bir este tipo de información de un profesional no médi-
co, y podrían mostrarse más dispuestos a considerar la
necesidad de volver al pediatra para recibir la medica-
ción necesaria. Por otro lado, en los casos en los que la
medicación podría no ser absolutamente necesaria, y
la utilización de opciones no médicas (por ejemplo mo-
dificación de conducta), es una alternativa razonable,
un psicólogo puede proporcionar este servicio y moni-
torizar el progreso del niño. Si el niño tiene una res-
puesta suficiente, la familia ha recibido el servicio
necesario y se ha evitado el uso innecesario de medi-
cación. Si la respuesta es insuficiente, se puede realizar
en cualquier momento del proceso una derivación para
medicación.

ACERCAMIENTO A LOS PEDIATRAS 
Muchos pediatras no son conscientes de que algunos
psicólogos tienen una significativa preparación de base
en psicofarmacología. Tradicionalmente, los psicólogos
americanos no han recibido una formación exhaustiva
en medicina y en el uso de psicotrópicos, y muchos son
en general críticos del uso de medicación psicotrópica.
Sin embargo, durante las últimas dos décadas más psi-
cólogos buscan una amplia formación en psicofarmaco-
logía. Recientemente, dos Estados (Nuevo México y
Louisiana) y un territorio de los Estados Unidos (Guam)
han aprobado una legislación que permite a los psicólo-
gos adecuadamente formados prescribir medicación psi-
cotrópica. Continúan los esfuerzos en muchos otros
Estados para aprobar legislaciones similares, y cientos
de psicólogos a lo largo de los Estados Unidos han com-
pletado una formación médica exhaustiva. 
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Para concienciar a los médicos de que algunos psicólo-
gos tienen la suficiente base y formación para poder
contribuir a las decisiones sobre los tratamientos médi-
cos, se necesitan esfuerzos significativos para llegar a
éstos. Los psicólogos necesitan comunicar a los médicos
que (cuando sea apropiado) no sólo son receptivos res-
pecto al uso de medicaciones, sino que además son
competentes en la selección, dosificación y monitoriza-
ción del uso de psicotrópicos. Los psicólogos que poseen
esta formación de base en psicofarmacología, y que es-
tán dispuestos a proporcionar servicios centrados y limi-
tados en el tiempo, complementarán los servicios
pediátricos, siendo probable que la mayoría de los pe-
diatras se sientan cómodos tratando a los pacientes de
forma conjunta con estos psicólogos. Una relación profe-
sional de colaboración entre un pediatra y un psicólogo
pediátrico será gratificante para ambos profesionales, y
permitirá que los pacientes reciban servicios eficaces,
efectivos y rentables. El tratamiento de niños con TDAH
es un área donde este tipo de relación de colaboración
es especialmente necesario. 
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LA COLABORACIÓN ENTRE PEDIATRAS Y PSICÓLOGOS



HAWAI
Durante la sesión del año pasado de la Asamblea Legisla-
tiva de Hawai, la Asociación Hawaiana de Psicología
(AHP), bajo el mandato de Jill Oliveira-Berry y Robin Mi-
yamoto, tuvo éxito en conseguir que se estableciera un
Grupo de Trabajo temporal para explorar la viabilidad de
que los psicólogos prescriban. Dos defensores legislativos
de la AHP copresidieron el grupo. Este año, la Cámara de
Representantes de Hawai aprobó la HR 2589, la cual per-
mitiría prescribir a psicólogos adecuadamente formados, y
que ejercen en centros de salud comunitarios cualificados
federalmente y en áreas con escasa asistencia médica. La
legislación fue apoyada por cada uno de los 13 directores
de los centros de salud comunitarios; HMSA, el plan de
Hawai del Blue Cross/Blue Shield; y la Asociación de en-
fermeros de Hawai. La búsqueda de la AHP se convirtió
en tema de debate en la radio y en artículos de prensa (in-
cluso en la página editorial), donde recibió la entusiasta
aprobación de la Asociación de Atención Primaria de Ha-
wai. El Comité de Salud del Senado recomendó la adop-
ción de la propuesta de la Cámara y, finalmente, ambos
cuerpos legislativos se pusieron de acuerdo en un compro-
miso, por el que a la Oficina de Referencia Legislativa del
Estado se le encargó estudiar el tema e informar sobre sus
conclusiones a la Asamblea Legislativa, para su considera-
ción en la sesión legislativa de 2007. Incluido en este in-
forme debe haber una revisión de las experiencias RxP
(prescripción por psicólogos) del Departamento de Defen-
sa. A mi juicio, la AHP tuvo un progreso considerable, so-
bre todo en la educación de la comunidad con respecto a
los conocimientos y experiencia clínicas de nuestra profe-
sión, así como en implicar realmente a sus miembros en la
determinación de su propio futuro. Una visión del proceso
de alguien desde dentro – Ray Folen: 

Habiendo pasado previamente por el Comité de Salud de
la Cámara, se reconoció que este proyecto de ley sobre la
capacidad legal para prescribir estaba bien encaminado. Es
un proyecto de ley de acceso a la atención sanitaria para
las personas de nuestro Estado con poca asistencia y sin
seguro, que buscan atención en los centros de salud comu-

nitarios (CSCs). Los psicólogos, bien representados en es-
tas áreas, son, en la mayor parte de los casos, incapaces de
conseguir el apoyo psiquiátrico necesario. El trabajo de
colaboración con los médicos de atención primaria ha re-
sultado ser una alternativa satisfactoria. Confían en la pre-
paración psicofarmacológica de los psicólogos médicos, y
quieren que éstos trabajen con más independencia.

La psicología ha estado bien representada en la vista. Ro-
bin y Jill, copresidentes del Grupo de Trabajo RxP de la
AHP, ofrecieron un testimonio excepcionalmente persua-
sivo, también ofrecido por muchas otras partes tales como:
miembros del Consejo de la AHP, posdoctorados en psico-
logía en formación, empleados de los CSC, directores de
los CSC, la Dirección de la Práctica Profesional de la
APA, la Academia de Psicólogos Médicos de Louisiana,
psicólogos con capacidad legal para prescribir DoD, traba-
jadores sociales, y organizaciones comunitarias como la
Asociación de Atención Primaria de Hawai. Los psicólo-
gos que trabajan en los CSC testificaron y expusieron de-
claraciones convincentes, pero claramente el mensaje más
poderoso que comunicaron a la Asamblea Legislativa fue
su propia presencia en las comunidades rurales y con poca
asistencia sanitaria.

La psiquiatría organizada, dándose cuenta de que el pro-
yecto de ley RxP (prescripción por psicólogos) ya estaba
bien encaminado, fue especialmente desagradable durante
la vista. Resulta increíble que algunos de nuestros legisla-
dores aún encuentren persuasivos sus argumentos interesa-
dos. ¿No importa que muy pocos de ellos atiendan a las
personas con poca asistencia?, ¿no importa que no hayan
empezado ningún tipo de esfuerzo significativo para aten-
der los problemas mentales de esta población? Afortuna-
damente, algunos de nuestros legisladores continúan
defendiendo nuestros esfuerzos para aumentar el acceso a
la atención, a pesar de la oposición. 

La psiquiatría ha expuesto fervientemente los mismos ar-
gumentos cansinos. Expusieron que en Hawai el número
de psiquiatras per capita es mayor que en otros Estados,
pero dejaron de mencionar que muy pocos psiquiatras tra-
tan a pacientes con Medicaid, con asistencia social o sin
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seguro. De hecho, incluso en la Honolulu rural, es casi im-
posible que un paciente con asistencia social consiga una
cita con un psiquiatra. La psiquiatría hizo todo lo posible
para asustar a la Asamblea Legislativa, evocando visiones
de psicólogos matando a pacientes y, por supuesto, no
mencionaron la evidencia de los informes DoD, GAO y de
los psicólogos de Louisiana, que sugieren realidad mucho
más positiva. Afortunadamente, varios psicólogos que tes-
tificaron más tarde en la sesión tuvieron la oportunidad de
corregir estas distorsiones. 

Más notorias fueron las descaradas mentiras y tergiver-
saciones. Un psiquiatra del Estado, intentando minimizar
la grave carencia de servicios psiquiátricos, declaró que
‘cada milla cuadrada del Estado estaba cubierta por un
psiquiatra en la División de Salud Mental Adulta,’ pero se
olvidó mencionar que la División sólo proporciona servi-
cios a la población con trastornos mentales graves. Des-
pués de que Robin hablara con elocuencia y detalle sobre
la preparación adicional que reciben los psicólogos que
van a prescribir,  un psiquiatra le dijo a los legisladores
que era ‘un programa de 11 semanas’. Después de que
Robin enseñara un mapa que mostraba dónde estaban los
psicólogos proporcionando servicios en las áreas con poca
atención médica, un psiquiatra testificó que los psicólogos
no trabajan en zonas desfavorecidas. También nos pareció
graciosa la creatividad de un testimonio: un psiquiatra dijo
que no leemos revistas médicas, y que, por lo tanto, no de-
beríamos prescribir; otro psiquiatra mostró un gráfico con
los dos años de formación RxP como si se realizasen en
dos horas. Cuando fueron presionados por los legisladores
para que definieran la formación mínima necesaria para
prescribir, los psiquiatras sugirieron a regañadientes que
sería la formación mínima requerida para tener la licencia
de APRN (enfermero de práctica avanzada). Cuando les
preguntaron en qué consistía esa formación, ¡no tenían ni
idea! Un profesor de Psiquiatría llamó inmorales tanto a la
Psicología como a la Asamblea por promover el proyecto
de ley. 

Uno de los momentos más perturbadores de la vista fue
cuando una paciente, notablemente medicada, leyó un tes-
timonio que le habían preparado en oposición al RxP. La
paciente se tropezaba con palabras que no podía ni pro-
nunciar y que obviamente nunca había visto, repitiendo
como un loro argumentos que no parecía comprender. 

En las últimas dos décadas hemos colocado a muchos
psicólogos en áreas del Estado con poca asistencia sanita-
ria; hay psicólogos en el 80% de todos los CSC y el obje-
tivo es que haya en el 100% para finales de 2006. Hemos
expresado un modelo financiero que permitirá a los CSC
recuperar fácilmente los costes de contratar a psicólogos
médicos. Tenemos una Universidad (Argosy

University/Honolulu) con la principal misión de formar a
psicólogos para que trabajen con poblaciones diversas y
marginadas. Contamos con un programa de formación
posdoctoral en psicofarmacología. Por otro lado, la psi-
quiatría sólo está colocando al 3% de sus graduados en zo-
nas con poca asistencia médica. No puede cubrir todas las
plazas de residencia, sin reclutar el 40% de países extran-
jeros. El objetivo de la psiquiatría en la vista fue fomentar
el miedo y la confusión en la Asamblea. En el pasado, esta
estrategia ha sido efectiva. Sin embargo, parece que la pa-
labra razonada está ganando posiciones”. Además, añadi-
remos que los miembros de la AHP están completamente
implicados. 

LUISIANA
En el 2004 llegó la culminación de toda una década de tra-
bajo y de cuatro sesiones legislativas, cuando el Goberna-
dor de Louisiana firmó el estatuto de los Psicólogos
Médicos que autorizaba a psicólogos específicamente for-
mados (Psicólogos Médicos) [MPs] prescribir medicacio-
nes para el tratamiento de trastornos psiquiátricos. Tras la
implementación de este estatuto con la promulgación y
publicación del decreto que lo regula por el Consejo de los
Examinadores de los Psicólogos de Louisiana, MPs con
las credenciales adecuadas empezaron a ejercer con esta
ampliación de la práctica. Sin embargo, el Sistema de Sa-
lud Mental del Estado, dominado y controlado por psi-
quiatras que se han opuesto rotundamente a esta
legislación, se negaron a hacer las necesarias prestaciones
para que los MPs que trabajan para el Estado pudieran
ejercer con el máximo alcance de la ley. El punto más ba-
jo (hasta el momento) de esta oposición llegó inmediata-
mente después del Huracán Katrina, cuando la Oficina de
Salud Mental del Estado silenciosamente desechó los pla-
nes para utilizar los MPs contratados por el propio Estado,
para proporcionar servicios psiquiátricos de emergencia
asociados a la tormenta y sus secuelas, reasignando a los
empleados MPs clave de la Oficina de Estado, a activida-
des no clínicas y de apoyo de varios tipos. Por consiguien-
te, a finales de 2005, la Asociación de Psicología de
Louisiana (APL) y su organización hermana, la Academia
de Psicólogos Médicos de Louisiana (APML), volvieron a
unir fuerzas con la Dirección de la Práctica Profesional de
la APA y CAPP para hacer frente a esta inaceptable situa-
ción.  

Muy pronto, un estatuto de ‘Salud Mental’ anticuado fue
objeto de revisión, ya que, entre otras disposiciones pro-
blemáticas, sostenía que únicamente un médico podía en-
cargar o prescribir medicación para pacientes en el
Sistema de Salud Mental del Estado. Curiosamente, du-
rante el desarrollo de una estrategia legislativa para corre-
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gir este problema, se supo que la Asociación de Enferme-
ros Practicantes de Louisiana también había estado ojean-
do este estatuto, con la esperanza de que se revisara para
que los enfermeros y enfermeras practicantes también pu-
dieran funcionar de forma independiente dentro del siste-
ma psiquiátrico del Estado. Estaban planificando presentar
un proyecto de ley en la sesión legislativa de 2006 que
consideraría a los enfermeros practicantes (EPs) y a los
médicos (MDs) funcionalmente equivalentes dentro de es-
te sistema. Decidimos enmendar esta legislación tras su
introducción, para que los MPs pudieran prescribir en el
Sistema de Salud Mental del Estado y para que pudieran
trabajar de forma cooperativa con las EPs para alcanzar
algunos intereses comunes. La política, como es bien sabi-
do, puede formar parejas muy extrañas. 

Al principio, la Oficina de Salud mental controlada por
psiquiatras, tras enterarse de nuestros planes de enmendar
la ley, se dirigió a los enfermeros practicantes con la in-
tención de intentar llegar a un compromiso que otorgara a
las EPs un mayor papel en el sistema público de salud
mental. Sin embargo, lo esencial del supuesto trato había
de ser el rechazo a cualquier esfuerzo de aprobar una en-
mienda que implicara el reconocimiento explícito de los
MPs en esta legislación. Comprensiblemente, los EPs ne-
cesitaban considerar seriamente este compromiso, ya que
era en su propio interés ayudar a dar de lado a los MPs si
esto podía asegurarles la aprobación de su legislación. Sin
embargo, en la vista legislativa inicial, muy pronto resultó
evidente para los EPs que la Psicología era un competidor
formidable, y que la mejor forma de evitar que se les diera
de lado a ellos también era sumarse a nosotros y seguir
nuestros pasos. En esa vista del comité, la cuestión fue
pospuesta una semana y la Oficina de Salud Mental dejó
de ser un jugador significativo en este tema. Sin embargo,
el Consejo de Estado de Examinadores Médicos de Loui-
siana y, curiosamente, la oficina de Servicios de Apoyo de
Louisiana (que se oponía rotundamente a que las EPs tu-
vieran autoridad para emitir ‘certificados de emergencia’
o PECs para compromisos a corto plazo, como sí podían
los médicos y ciertos psicólogos con la ley que prevalecía)
se opusieron abiertamente a la legislación. Con un intere-
sante giro de acontecimientos, la semana siguiente en una
segunda vista en el mismo comité, la Psicología fue abor-
dada por la Sociedad Médica. Parecía que su mayor preo-
cupación era la emergente independencia de las EPs y, al
contrario que sus homólogos psiquiatras, estaban bastante
menos preocupados por los proyectos de que los MPs fue-
ran explícitamente reconocidos en este instrumento. Com-
prensiblemente, estábamos interesados en cómo poder
alcanzar nuestros objetivos comunes, pero no estábamos
dispuestos a echar por la borda a las EPs y, a medida que

la sesión transcurría, continuamos trabajando con todas las
partes para la consecución de un marco de lenguaje que
podría ser aceptable para las partes implicadas en este
asunto. 

Debo ahora decirles honestamente que de todas las par-
tes en este asunto, la Sociedad Médica fue la organización
con la que era más fácil trabajar. Fueron muy directos y
abiertos a alcanzar un compromiso equitativo. Al final,
con nuestra ayuda, mucho trabajo y el liderazgo del presi-
dente del Comité de Salud de la Cámara, se alcanzó tal
compromiso. Se eliminó el lenguaje que reconocía a las
EPs en el estatuto de salud mental y, en su lugar, recono-
cía únicamente a los enfermeros practicantes psiquiátri-
cos. Para la Psicología en general, el lenguaje del
compromiso cambió la disposición que limitaba la autori-
dad de ejecutar un PEC únicamente a psicólogos clínicos
o de counseling, a psicólogos con una ‘especialidad clíni-
ca’, especialidades que serán determinadas por el Consejo
de Examinadores de Psicólogos de Louisiana. También in-
cluyó a psicólogos, psicólogos médicos y enfermeros
practicantes psiquiátricos en la definición de ‘proveedores
de atención primaria’ en los servicios de salud mental. Es
más, el lenguaje del compromiso estipuló las credenciales
específicas necesarias para que los psicólogos médicos y
los enfermeros practicantes psiquiátricos ejerzan hasta el
máximo potencial de su capacidad legal, dentro de las ins-
talaciones de salud mental del Estado. Finalmente, el texto
que restringía la prescripción de medicación en el Sistema
del Estado a médicos, fue cambiado a lo siguiente: ‘Nin-
guna medicación será administrada de acuerdo con las dis-
posiciones de este Capítulo, excepto bajo la orden de un
médico, psicólogo médico o un enfermero practicante psi-
quiátrico. El médico, el psicólogo médico o el enfermero
practicante psiquiátrico es responsable de toda la medica-
ción que haya sido pedida y administrada al paciente’.  

La AMPL, la APL, la Sociedad Médica, la Sociedad Psi-
quiátrica, y los enfermeros practicantes, todos aprobaron
este texto (la Oficina de Apoyo seguía oponiéndose a que
los enfermeros practicantes tuvieran autoridad PEC). Por
desgracia, un compromiso tan amplio como éste lleva mu-
cho tiempo y esfuerzo y, aunque a continuación arrasó por
unanimidad en el Comité de Salud de la Cámara (una ver-
sión anterior había pasado por el Senado para su aproba-
ción por los niveles de Comité y Cámara), el proyecto de
ley languideció en la Cámara de Representantes atascado
detrás de otros cientos de proyectos de ley. Para que se
convirtiese en ley, tenía que ser aprobada en la Cámara de
Representantes y volver al Senado para su visto bueno, ya
que el lenguaje original fue considerablemente alterado.
Todo esto debía ocurrir en la última semana de la sesión
legislativa.  
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El viernes anterior al lunes, último día de sesión, estaba
programado que se presentara nuestro proyecto de ley en la
Cámara de Representantes. Justo en el momento en el que
se iba anunciar, un representante saliente le pidió al porta-
voz un privilegio personal y se levantó para despedirse for-
malmente de sus compañeros de la Cámara. Terminó a las
18:05 horas y cuando nuestro proyecto de ley fue anuncia-
do, el Secretario de la Cámara advirtió al portavoz que, bajo
los nuevos cambios introducidos en la Constitución de
Louisiana hace algunos años, ningún proyecto de ley, ex-
cepto los vistos para su aprobación por la otra Cámara, pue-
de ser debatido después del día 85 de sesión legislativa o
¡más tarde de las 18:00 horas del día! Después de un repaso
rápido de la Constitución, se determinó que sin embargo,
con una votación de dos tercios en ambas Cámaras, se po-
dría hacer caso omiso a esta disposición de la Constitución
de Louisiana y mantener vivo el proyecto de ley.  

A pesar de que ésto nunca se había logrado con éxito an-
teriormente, estábamos decididos a ser los primeros en
conseguirlo y, tras realizar las mociones pertinentes, hici-
mos que se votara este acontecimiento histórico en la Cá-
mara de Representantes. Sin embargo, la Cámara a estas
alturas estaba de pésimo humor y molestos con el Senado,
que no estaba debatiendo, y retornando los proyectos a la
Cámara de Representantes a esta hora tan tardía. Dos anti-
guos portavoces de la Cámara de Representantes de Loui-
siana se opusieron debido a que nuestro proyecto debía
pasar por el Senado, y requiriendo un margen de votación
de dos tercios recibimos sólo 67 de los 70 necesarios. 

Nosotros (Grupo de Presión de la APML/APL, Bud Cour-
son y Jim Nickel, miembro del Grupo de Presión de los EPs
y yo mismo) nos retiramos a la tranquilidad del área colin-
dante a la Cámara de Representantes, casi vacía por enton-
ces. Se unió a nosotros la ponente de la Cámara responsable
de este proyecto de ley, quien, física y psicológicamente ex-
hausta, lloraba y se disculpaba porque habíamos fracasado.
En una escena que no olvidaré nunca, Bud abrazó tierna-
mente a esta antigua defensora de causas relacionadas con la
salud y le dijo que no se sintiera mal. Nos habló en voz baja
mientras nos apiñamos en la creciente oscuridad de la tarde,
susurrando que habíamos llegado muy lejos y recordándo-
nos que los milagros son nuestra especialidad. Acordamos
volver de nuevo el domingo por la tarde, el Día del Padre,
para intentar una vez más este esfuerzo histórico. Unos mi-
nutos más tarde, tras coordinar nuestros horarios y despedir-
nos, me acerqué a un banco donde me esperaba mi esposa
para ir a cenar, cuando de repente y por el rabillo del ojo, vi
a Bud volver corriendo hacia la Cámara de Representantes.
Le alcancé cuando llegaba a una entrada lateral, mirando fi-
jamente algo que sólo él podía ver. Después de lo que pare-
ció una eternidad, se volvió hacia mí y únicamente dijo,

‘este es el momento’. Nos sentamos en la galería vacía de-
trás de la Cámara. Uno de los antiguos portavoces, que se
había puesto en nuestra contra, estaba sentado justo delante
de nosotros. Se giró en su asiento hacía nosotros y dijo desa-
fiantemente que también esta votación fracasaría. Momentos
más tarde, se demostró que estaba equivocado, ya que la Cá-
mara de Representantes de Louisiana votó hacer caso omiso
a la Constitución y permitir que nuestro proyecto de ley fue-
se debatido, con un resultado de 81 a 10, con 13 ausencias.
Más tarde esa noche, justo antes de que se levantase la se-
sión, nos trasladamos a la otra Cámara donde el Senado votó
35 a 0 a suspender la Constitución y permitir que nuestro
proyecto de ley se votara.  El día del Padre, la Cámara de
Representantes de Louisiana retomó nuestro proyecto de ley
y lo aprobó con un margen de 90 a 7, con 7 ausencias. Al día
siguiente, en el último día de la sesión legislativa de 2006, el
Senado de Louisiana hizo lo mismo y aprobó el proyecto de
ley con una votación favorable de 35 a 0. La Gobernadora
Kathleen Blanco, firmó el 29 de junio este proyecto, convir-
tiéndolo en ley como Acta 664. Teniendo vigencia a partir
del 15 de agosto.

Mientras intentaba dormir esa noche que fuimos capaces
de anular una barrera constitucional para mantener vivas
nuestras esperanzas, mi mente revivía la historia que había
tenido el privilegio de presenciar aquella tarde. Pensé en
la Psicología y lo lejos que habíamos llegado. Pensé en
aquellos que habían perdido la esperanza de lograr el éxito
legislativo y que hubieran deseado haber estado conmigo.
Pensé en un día frío, cazando patos con mi padre, cuando
él me dijo que habría muchos momentos en mi vida en los
que recordaría lo que me iba a contra: ‘Hijo, si no te rin-
des, ganas.’ Él tenía razón. 

Para los que tienen un interés personal en seguir la agenda
RxP, existen magníficos programas de formación dirigidos a
practicantes a tiempo completo. Y me gustaría sugerir que se
debería seriamente considerar obtener las credenciales de
‘Psicólogo Médico’en el Estado de Louisiana. La movilidad
de la licencia siempre fue una alta prioridad del ultimo presi-
dente de la APA, Ron Levant, y Russ está trabajando con-
juntamente con las Juntas de Psicología de las Asociaciones
de Estados y Provincias (ASPPB), la Junta Americana de la
Psicología Profesional (ABPP), y el Registro Nacional de
Proveedores de Servicios de Salud en Psicología, para hacer
de esto una realidad y por lo tanto, conseguir que nuestra
profesión entre en el siglo XXI. En la era de la tecnología de
la telesalud y las comunicaciones virtuales instantáneas, las
distancias geográficas ya no será una excusa aceptable para
que la asistencia sanitaria sea menos que óptima. El siglo
XXI presentará oportunidades estimulantes para los que tie-
nen visión de futuro, para los que se atreven a perseguir con
vigor el futuro, y especialmente para los que ‘no se rinden’. 
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Acto para enmendar la Sección 2904, y añadir el
Artículo 1.5 (comenzando en la Sección 2919.10)
al Capítulo 6.6 de la División 2, del Código de

Empresas y Profesiones, relativo a las ciencias de la salud.

RESUMEN DEL CONSEJO LEGISLATIVO
SB 993, presentado, Calderón.
Psicólogos: área de práctica: prescripción de medica-

mentos.
La ley vigente, Ley de Licencias en Psicología, provee la

colegiación y la regulación de la práctica de la Psicología
a través de la Junta de Psicología del Departamento de
Asuntos de Consumo. La ley existente excluye la prescrip-
ción de medicamentos del área de actuación de un psicólo-
go colegiado.
Este proyecto de ley autorizaría, con determinadas ex-

cepciones, a la Junta a entregar un certificado de prescrip-
ción o un certificado de prescripción temporal a un
psicólogo colegiado autorizándole, dentro de su área de
actuación, a recetar determinados medicamentos si se
cumplen ciertas condiciones.
Voto: mayoría. Asignación económica: no. Comité fis-

cal: sí. Programa local de obligación estatal: no.

EL ESTADO DE CALIFORNIA LEGISLA 
LO SIGUIENTE
SECCIÓN 1. La Legislatura encuentra y declara todo lo
siguiente:
(a) La prestación de cuidados médicos integrales, accesi-

bles y asequibles puede verse implementada si se
otorga a los psicólogos clínicos colegiados en Cali-
fornia capacidad legal limitada de prescribir, con el
fin específico de proporcionar servicios médicos de
salud mental integrados. La Legislatura ha autorizado
previamente privilegios de prescripción a enfermeras
especializadas, optometristas, dentistas, podólogos,
osteópatas, asistentes médicos y naturópatas.

(b) A los psicólogos con la acreditación correspondiente
les ha sido permitido durante muchos años prescribir

medicación a personal militar en el servicio activo y a
sus familiares dentro de las instalaciones militares.
Luisiana y Nuevo México son dos Estados que han
adoptado legislación autorizando la capacidad legal
de prescribir a los psicólogos.

(c) Durante muchos años, a los psicólogos en California
se les ha permitido debatir, tanto con sus pacientes
como con los médicos, sobre medicamentos psicotró-
picos y recomendarlos. Los psicólogos en California
colaboran rutinariamente con los médicos de atención
primaria para proveer de terapia combinada y cuida-
dos psicofarmacológicos a sus pacientes. Los psicólo-
gos californianos tienen privilegios en hospitales
independientes.

(d) Los psicólogos colegiados en California han de comple-
tar una media de siete años de formación de postgrado
y tres mil horas de postgrado de práctica supervisada en
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades menta-
les. Los psicólogos clínicos también han obtenido Más-
ters adicionales en Psicofarmacología clínica o
equivalentes, y han aprobado un examen de psicofar-
macología a nivel nacional. Debido a que el área de ac-
tuación de los psicólogos clínicos en California no
incluye actualmente la prescripción de medicamentos,
sus pacientes deben acudir a consulta de pago con otro
proveedor para obtener la prescripción requerida. Sin
embargo, los médicos no están disponibles en muchas
zonas, ni para minorías dentro de la población.

(e) Esta es una dificultad particular de los pacientes que
residen en áreas con escasa atención médica o en áre-
as rurales.
En el caso de los pacientes que requieren tratamien-

to en instalaciones de salud mental del Estado o Con-
dado, incluido el Departamento de Corrección y
Rehabilitación, los psicólogos clínicos podrían elimi-
nar el problema de acceso ante la escasez de cuidados
médicos y psiquiátricos, al tiempo que aumentarían
significativamente la eficacia de los tratamientos de
salud mental. Un tratamiento eficiente, a tiempo, y
efectivo en costes de las enfermedades mentales evi-

Estado de California: Proyecto de Ley número SB 993,
sobre la prescripción de psicofármacos por Psicólogos
Clínicos
State of California: Bill number SB 993 allowing psychologists to prescribe Psychotropic medication

Texto del Proyecto de Ley presentado por el Senador Calderón el 23 de febrero de 2007
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taría los evidentes mayores costes sociales, económi-
cos y médicos causados por la falta de tratamiento de
segmentos de población con necesidades.

(f) Datos de investigaciones demuestran claramente que
no existen suficientes recursos de salud mental dispo-
nibles para cubrir las necesidades de toda la población
en California, debido a la tremenda escasez de psiquia-
tras. Además, quienes presentan desventajas económi-
cas o escasez de recursos médicos no recibirían apenas
servicios de salud mental si no fuese por los servicios
proporcionados por los psicólogos clínicos.

(g) El Estado de California ha reconocido hace tiempo el
deficiente estado de los servicios de salud mental de
sus ciudadanos.

California tiene algunas de las más altas cotas de
problemas psicológicos no tratados de los Estados
Unidos. Las preocupaciones más recientes incluyen
la auditoría del sistema de prisiones debido a la inca-
pacidad del Estado para proveer a los internos con
los adecuados servicios de salud física y mental.
Existen numeras acusaciones formales contra el Esta-
do de California en las que se alega que los internos
no reciben los cuidados de salud mental que recoge
la constitución, debido a la seria falta de psiquiatras
profesionales.

(h) El hecho de que pacientes de distintos bagajes cultura-
les sean renuentes a buscar tratamiento, debido al es-
tigma que conllevan los problemas mentales, está
exacerbando la necesidad de tratamientos de salud
mental en áreas con pocos servicios. Un acceso a tiem-
po a un diagnóstico adecuado, y al tratamiento eficaz
de los trastornos del comportamiento y emocionales,
contribuiría también sustancialmente a la responsabili-
dad del Estado sobre los niños y los adultos con nece-
sidades en áreas rurales con pocos servicios. 

(i) La Psicología profesional ha desarrollado un curriculum
modelo para la formación y entrenamiento de psicólo-
gos con derecho a prescribir. Evaluaciones indepen-
dientes realizadas por el Proyecto Psicofarmacológico
del Departamento de Defensa, por la Oficina General
de Contabilidad de los Estados Unidos, y por el Cole-
gio Americano de Neuropsicofarmacología, han de-
mostrado que los psicólogos clínicos adecuadamente
formados prescriben con seguridad y eficacia. Dos Es-
tados, Nuevo México y Luisiana, y el territorio de
Guam, permiten en estos momentos prescribir medica-
mentos psicotrópicos a  psicólogos con la formación
adecuada. Psicólogos del ejército han provisto de servi-
cios de medicación al personal militar y sus familias

desde 1990. Cientos de miles, hasta más de un millón
de recetas firmadas por psicólogos y ni un sólo paciente
con daños. Tales datos sobrepasan con creces los de
cualquier récord de seguridad en cuerpos profesionales
con derecho a prescribir.

SECCIÓN 2. La sección 2904 del Código de Empresas y
Profesiones se enmienda y dice:

2904. La práctica de la Psicología no incluirá la prescrip-
ción de medicación, la cirugía, o la administración de tera-
pia electroconvulsiva. La práctica psicológica no incluirá
la prescripción de medicamentos, excepto en los casos au-
torizados según el Artículo 1.5 (comenzando en la Sec-
ción 2919.10).

SECCIÓN 3. El Artículo 1.5 (comenzando en la Sección
2919.10) se añade al Capítulo 6.6 de la División 2 del Có-
digo de Empresas y Profesiones y dice:

Artículo 1.5. Certificado de Prescripción y Certificado
Temporal de Prescripción.

2919.10. Según aparecen en este artículo, los siguientes
términos tienen los siguientes significados, salvo que el
contexto requiera otra cosa:

(a) “Junta” se refiere a la Junta de Psicología.
(b) “Relación de colaboración” significa una relación de

trabajo cooperativa entre un psicólogo con un certifi-
cado temporal de prescripción y un doctor en medici-
na para proveer de cuidados médicos a un paciente,
incluido el diagnóstico, y la cooperación en la ges-
tión y desarrollo de los cuidados de salud mental y fí-
sica.

(c) “Narcóticos” quiere decir analgésicos opiáceos natu-
rales y sintéticos, y sus derivados usados para aliviar
el dolor.

(d) “Formulario de tratamiento no-psicotrópico” se refie-
re a cualquier medicación que esté etiquetada para
tratamiento de condiciones adversas causadas por la
medicación psicotrópica.

(e) “Profesional de la Salud mental con derecho a Pres-
cribir” significa un profesional con formación médica
y colegiado (médico, psiquiatra, enfermera especiali-
zada, o enfermera de salud mental).

(f) “Medicación psicotrópica” alude solamente a los
agentes relacionados con el diagnóstico y tratamiento
de desórdenes mentales y emocionales, incluyendo
sustancias controladas excepto narcóticos.

2919.15 (a) Un psicólogo puede solicitar a la Junta un
certificado de prescripción temporal. La solicitud tendrá
que ser realizada en un formulario aprobado por la Junta y
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se acompañará de la documentación pertinente que de-
muestre que el solicitante cumple con lo siguiente:

(1) Tiene una colegiación al día para la práctica de la
Psicología en el Estado.

(2) Ha completado con éxito un plan de formación psi-
cofarmacológica en una institución de educación
superior aprobada por la Junta, o en un programa
de formación continua que se adecue a la forma-
ción postdoctoral profesional en Psicología o que
haya sido recomendado por la Alianza Nacional
de Psicólogos. Cualquier solicitante que haya ob-
tenido un Máster en Psicofarmacología en una
institución de educación superior acreditada regio-
nalmente, o una institución aprobada por el Estado
para proveer de dicha formación, o que haya reci-
bido un certificado de aprovechamiento de un pro-
veedor de formación continua designado por la
Junta para dar esta formación a psicólogos cole-
giados en California, será considerado que cumple
todos los requisitos de esta sección. Dicha forma-
ción debe incluir instrucción didáctica en el aula
en al menos las siguientes áreas fundamentales de
instrucción:

(A) Anatomía y Fisiología
(B) Bioquímica
(C) Neurociencias
(D) Farmacología
(E) Psicofarmacología
(F) Patofisiología
(G) Evaluación de la salud, incluidas evaluación

relevante física y de laboratorio
(H) Farmacoterapias clínicas

(3) Haya pasado un examen nacional de competen-
cia, aprobado por la Junta, que haya puesto a
prueba los conocimientos farmacológicos del so-
licitante en diagnóstico, cuidados y tratamiento
de los trastornos mentales. La Junta establecerá
la nota de corte y el número de veces que un soli-
citante pueda repetir el examen dentro de un pe-
ríodo específico de tiempo. 

(4) Solicite una Licencia Federal de Drogas de uso li-
mitado según restrinja la ley estatal.

(5) Cumpla con todos los demás requisitos determi-
nados por las reglas adoptadas por la Junta con el
efecto de obtener un certificado temporal de
prescripción.

(b) La Junta expedirá un certificado temporal de pres-
cripción si comprueba que el solicitante cumple con
todos los requisitos de esta sección.

2191.20. (a) Un psicólogo en posesión de un certificado
temporal de prescripción podrá administrar y prescribir me-
dicación psicotrópica dentro del ámbito de actuación reco-
nocido para la profesión, incluida la petición y revisión de
tests de laboratorio en conjunción con la prescripción de
medicación para el tratamiento de los trastornos mentales.

(b) Al prescribir medicación psicotrópica a un paciente,
un psicólogo en posesión de un certificado temporal
de prescripción deberá mantener una relación cons-
tante y de colaboración con el médico que supervisa
los cuidados generales del paciente para asegurarse
de que los exámenes médicos pertinentes se llevan a
cabo, y para estar al tanto de cualquier cambio signi-
ficativo en su condición física.

(c) Una prescripción escrita por un psicólogo con un cer-
tificado temporal de prescripción deberá cumplir con
todo lo siguiente:
(1) Con las leyes del Estado o federales pertinentes.
(2) Ser identificado como emitido por un psicólogo

en calidad de “Psicólogo Clínico”.
(3) Incluir el número de la junta del psicólogo o el

número identificativo asignado por el departa-
mento de comercio y asuntos de Consumo.

(d) Un psicólogo en posesión de un certificado temporal
de prescripción no debe delegar su capacidad legal de
prescribir en ninguna otra persona.

Se mantendrán archivos de todas las prescripciones
en los informes del paciente.

(e) Si están autorizados a prescribir sustancias controla-
das, un psicólogo en posesión de un certificado tem-
poral de prescripción deberá archivar con la Junta en
un tiempo razonable todos los registros y números in-
dividuales de la Agencia Federal de Drogas.

2191.25. (a) Un psicólogo podrá solicitar a la Junta un
certificado de prescripción. La solicitud se hará en un for-
mulario aprobado por la Junta y se acompañará de la do-
cumentación que demuestre a la Junta que el solicitante
cumple con todo lo siguiente:

(1) Le ha sido expedido un certificado temporal de
prescripción y ha completado con éxito un año
prescribiendo medicación psicotrópica.

(2) Tiene colegiación al día para la práctica de la Psi-
cología en California.

(3) Cumple con todos los demás requisitos, determi-
nados por las reglas de la Junta, para la obten-
ción de un certificado de prescripción.

(b) La Junta concederá un certificado de prescripción si
comprueba que el solicitante ha cumplido con todos
los requisitos de la subdivisión (a).
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2191.30. Un psicólogo con un certificado de prescrip-
ción podrá prescribir medicación psicotrópica si dicho psi-
cólogo cumple con lo siguiente:

(a) Continúa colegiado en California para la práctica de
la Psicología.

(b) Cumple los requisitos establecidos en el párrafo (2)
de la subdivisión (a) de la Sección 2919.15.

(c) Satisface anualmente los requisitos de formación
continua para psicólogos, si la Junta lo dispone.

2191.35. (a) Desde el 1 de Julio de 2008, la Junta esta-
blecerá las reglas tendentes al establecimiento de un pro-
ceso a seguir para la obtención del certificado temporal de
prescripción, el certificado de prescripción, y renovacio-
nes de ambos. La Junta podrá establecer unas cuotas razo-
nables de solicitud y renovación.

(b) La Junta podrá establecer reglas tendentes a estable-
cer las razones de denegación o revocación de un
certificado temporal de prescripción o un certificado
de prescripción, incluida una provisión para la sus-
pensión o revocación de la licencia para practicar la
Psicología en caso de suspensión o revocación de un
certificado temporal de prescripción o un certificado
de prescripción. Toda acción de denegación, suspen-
sión o revocación de un certificado temporal de pres-
cripción o un certificado de prescripción tendrá que
atenerse a lo estipulado en este capítulo.

(c) La Junta mantendrá archivos de todos los psicólogos
con capacidad legal para prescribir, incluidos sus nú-
meros y registros federales.

(d) La Junta entregará a la Junta de Farmacia del Estado
de California una lista anual de los psicólogos en po-
sesión de un certificado temporal de prescripción. Di-
cha lista contendrá la información acordada entre la
Junta y la Junta de Farmacia. La Junta notificará en
la mayor brevedad a la Junta de Farmacia sobre los
psicólogos añadidos o borrados de la lista.

(e) La Junta será el único y exclusivo cuerpo administra-
tivo que implementará y supervisará este artículo.

2191.40. (a) Este artículo no se utilizará para permitir a
un psicólogo clínico la administración o prescripción de
narcóticos.

(b) Este artículo no será aplicable a lo siguiente:
(1) Cualquier persona que eduque, enseñe, consulte, o

investigue en Psicología, en tanto en cuanto dichas
actividades se lleven a cabo como consecuencia de
un contrato de trabajo en institución de educación
superior o universidad, cumpliéndose que tal per-
sona no asuma la práctica de la Psicología fuera de
las responsabilidades de su puesto de trabajo.

(2) Cualquier persona que realice un servicio o com-
binación de servicios definidos como práctica de
la Psicología bajo la dirección de un psicólogo
colegiado y cumpliendo las reglas establecidas
por la Junta, siempre que tal persona utilice el
término “asistente de psicólogo” pero no se iden-
tifique a sí mismo como psicólogo o haga enten-
der que está colegiado para la práctica de la
psicología.

(3) Cualquier persona empleada por una agencia gu-
bernamental estatal, local o federal como psicó-
logo escolar o en un puesto de psicólogo que no
implique servicios de diagnóstico o tratamiento,
aunque sólo en las ocasiones en las que esa per-
sona desarrolle funciones dentro de su puesto de
trabajo para el Gobierno.

(4) Cualquier estudiante de Psicología, becario, o resi-
dente preparándose profesionalmente para la prác-
tica de la Psicología bajo la supervisión de una
institución o instalación formativa, y que es desig-
nado con el título de “psicólogo en formación”,
“estudiante de psicología”, “becario de psicolo-
gía”, o “residente de psicología“, indicando el es-
tatus formativo de la persona; siempre y cuando la
persona no se identifique como psicólogo o dé a
entender que es un psicólogo colegiado para la
práctica de la Psicología.

(5) Cualquier persona miembro de otro colegio pro-
fesional bajo las leyes de esta jurisdicción que
administre o anuncie servicios, incluida la psico-
terapia, que se encuentren dentro del ámbito de
la práctica profesional definida en los estatutos o
reglas que regulen la práctica profesional de esa
persona, siempre y cuando no se presente como
psicólogo o no haga entender que posee licencia
para la práctica de la Psicología.

(6) Cualquier persona miembro de una profesión re-
lacionada con la salud mental que no requiere
colegiación, siempre y cuando la persona se limi-
te a funcionar dentro de sus capacidades profe-
sionales, y que no dé a entender que es un
psicólogo o que los servicios que presta son de
carácter psicológico.

(7) Cualquier persona que sea reconocido legalmente
como miembro del clero; siempre y cuando se li-
mite a desempeñar sus funciones como miembro
del clero; y siempre que no dé a entender que es
un psicólogo o que los servicios que presta son
de naturaleza psicológica. 
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a AC es una nueva terapia para la depresión. En
principio, la aparición de una nueva terapia para
la depresión no debiera sorprender, ya que la

depresión es uno de los trastornos psicológicos más
agradecidos para cualquier terapia con tal de que ésta
tenga un mínimo de compostura. No es casual que sean
numerosas las terapias eficaces para la depresión (Pérez
Álvarez & García Montes, 2003). La novedad de la AC
está en que pone en entredicho las prácticas clínicas al
uso y lleva incluso a proponer la desmedicalización de
la depresión.

EN ENTREDICHO LAS PRÁCTICAS CLÍNICAS AL USO
Las prácticas clínicas en entredicho se refieren tanto a la
medicación como a la terapia cognitiva. La medicación
es sin duda el tratamiento más utilizado hoy día para la
depresión. Se da la circunstancia de que el enorme in-
cremento en la incidencia de la depresión en los países
desarrollados en los últimos veinticinco años tiene que
ver precisamente con la disponibilidad de la medicación,
por no citar de repente al marketing farmacéutico. Esto
es así a pesar de que los nuevos antidepresivos, a los
que se debe irónicamente el aumento de la depresión, ni
son tan eficaces como los antidepresivos clásicos, al me-
nos en las depresiones más severas, ni están exentos de
efectos nocivos, según se suponía cuando fueron lanza-

dos. Lo cierto es que la medicación antidepresiva supone
un enorme gasto sanitario. De acuerdo con datos del
Ministerio de Sanidad, en España el consumo de antide-
presivos ha pasado de 7.285.182 de envases vendidos
a cargo de la Seguridad Social en 1994 a 21.238.558
en 2003.
Hasta ahora, la medicación antidepresiva se justificaba

en base a una asumida superior eficacia respecto a la
terapia psicológica para la depresión mayor. En rela-
ción con la ‘depresión menor’ (de leve a moderada) se
reconoce la eficacia también de la terapia psicológica.
Aun así, la medicación es igualmente el tratamiento más
usual para la depresión leve y moderada que, por lo de-
más, es el caso de la mayoría de las depresiones (véan-
se para estas cuestiones, González Pardo &
Pérez-Álvarez, en prensa; Healy, 2004; Leventhal &
Martell, 2006; Medawar & Hardon, 2004).
Pues bien, la AC ha mostrado ser tan eficaz como la

medicación en la depresión mayor (Dimidjian, Hollon,
Dodson et al, 2006). Este hallazgo pone en entredicho
la medicación como tratamiento de elección para la de-
presión. Asimismo, pone en entredicho la supuesta natu-
raleza biológica de la depresión y en todo caso su
consideración como enfermedad. Por otro lado, si se tie-
ne en cuenta que buena parte de los pacientes con de-
presión mayor (entre el 26-66% de los pacientes de
atención primaria) elegirían terapia psicológica en vez
de medicación cuando se les da la opción (Craven &
Bland, 2006), quedarían en entredicho también las polí-
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ticas sanitarias que sigan promoviendo la disponibilidad
de la medicación en detrimento de la terapia psicológica
de probada eficacia. En definitiva, la AC parece propor-
cionar poderosas razones para la desmedicalización de
la depresión (Jacobson & Gortner, 2000; Pérez Álvarez
& García Montes, 2003), habida cuenta que su creciente
incidencia responde en buena medida a la medicaliza-
ción de la infelicidad, el sufrimiento, el descontento, el
infortunio, la insatisfacción y la tristeza (Dworkin, 2001;
Pilgrim & Bentall, 1999).
Por su parte, la terapia cognitiva es probablemente el

tratamiento psicológico más utilizado para la depresión
y en todo caso el que más se ha comparado con la me-
dicación. Se refiere concretamente a la Terapia Cogniti-
va de la depresión (TC) de Beck (Beck, Rush, Shaw &
Emery, 1979/1981). Debido a que formó parte de un
importante programa de investigación para el tratamien-
to de la depresión del Instituto Nacional de Salud Mental
de EEUU (Elkin, Shea, Watkins et al, 1989), la TC alcan-
zó una celebridad por encima del resto de terapias psi-
cológicas (incluyendo la terapia interpersonal que
también formó parte de este estudio y a pesar de que és-
ta fue superior a la propia terapia cognitiva). De todos
modos, la TC siguió mostrando su eficacia comparable a
la medicación en estudios posteriores (DeRubeis, Hollon,
Amsterdam et al, 2005; Hollon, DeRubeis, Shelton et al,
2005).
Con todo, la TC, aun cuando eficaz, plantea la cuestión

acerca de si su eficacia se debe a la terapia en conjunto
o quizá más bien a alguno de sus componentes, en par-
ticular, los conductuales o los cognitivos. La cuestión no
sólo tiene un interés empírico-técnico en relación con la
especificación de los componentes activos y así un posi-
ble perfeccionamiento de la terapia, sino que tiene ade-
más importantes implicaciones relativas al estatus de la
TC y a la naturaleza del propio concepto de depresión.
Concretamente, si resultara que el componente conduc-
tual por sí solo fuera igual de eficaz que la terapia com-
pleta, quedaría en entredicho el componente cognitivo y
por ende el estatus de la terapia. Y así parece resultar de
la investigación al respecto (Jacobson, Dodson, Truax,
Addis & Koerner, 1996). Desde el punto de vista clínico
aplicado esto no supondría, en principio, ningún proble-
ma, por cuanto se trataría de la misma eficacia conse-
guida acaso de una forma más eficiente. De confirmarse
este hallazgo, la cuestión podría ser ya que el compo-
nente conductual se constituyera él mismo como toda
una terapia. Esto es precisamente lo que ha ocurrido,

dando lugar a la ya así llamada terapia de AC. Es más,
la AC ha llegado incluso a mostrar una mayor eficacia
que la propia TC (Dimidjian et al, 2006). Al final, no de-
ja de ser irónico que uno de los componentes de la TC,
debidamente explotado al margen del bagaje cognitivo,
resulte más eficaz que la terapia completa, aplicada de
acuerdo con todos sus supuestos.
De esta manera, la AC no sería una terapia psicológica

más que se alinea a la par de las terapias cognitivo-con-
ductuales sino que pone en entredicho la propia TC, tan-
to su fundamento como su procedimiento. En relación
con la TC, la AC representa un modelo radicalmente dis-
tinto. Mientras que la TC responde a un modelo médico
de psicoterapia, la AC responde a un modelo contextual.
En este sentido, la AC viene a contribuir igualmente a la
desmedicalización de la depresión que también sería ne-
cesaria en la terapia psicológica representada en este
caso por la TC.

ORIGEN Y DESARROLLO DE LA AC
Como ya se ha apuntado, la AC tiene su origen en la in-
vestigación de los componentes de la TC (Jacobson et
al., 1996). Los componentes de la TC se diferencian en
dos grandes tipos de técnicas: conductuales y cognitivas.
Ni que decir tiene que las técnicas cognitivas constituyen
el componente esencial de la terapia, de acuerdo con el
modelo cognitivo de la depresión propuesto por la pro-
pia terapia. El modelo cognitivo de la depresión sostiene
que los individuos depresivos tienen ciertos esquemas
cognitivos (asunciones o creencias) que les predisponen
a interpretaciones negativas de los eventos de la vida
(distorsiones cognitivas y pensamientos automáticos), las
cuales llevan a su vez a las conductas depresivas (activi-
dad reducida y bajo humor). Así, la TC incluye técnicas
dirigidas a la activación de conductas, a las distorsiones
o pensamientos automáticos y a los esquemas o creen-
cias subyacentes. El primer foco se lleva a cabo median-
te técnicas conductuales y los dos siguientes mediante
técnicas cognitivas, unas dirigidas a los pensamientos
automáticos y otras a las creencias subyacentes. Aunque
la terapia suele empezar por las técnicas conductuales,
se entiende que su eficacia se debe sobre todo a las téc-
nicas cognitivas y tanto más en la medida en que rees-
tructuren los esquemas depresógenos subyacentes, causa
de la depresión (según la hipótesis cognitiva al respecto).
Como quiera que la TC es un paquete multicomponen-

te, cabe considerar explicaciones alternativas a la hipó-
tesis cognitiva. Concretamente, se podrían considerar
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dos hipótesis alternativas: la hipótesis de la activación y
la hipótesis del afrontamiento. De acuerdo con la hipóte-
sis de la activación, la eficacia se debería a lo que hace
la terapia para ‘activar’ a los pacientes y ponerlos en
contacto con posibles condiciones ambientales beneficio-
sas. De acuerdo con la hipótesis del afrontamiento, la
eficacia se debería a las habilidades aprendidas durante
la terapia en tratar con los eventos y los pensamientos
automáticos disfuncionales. De acuerdo con la hipótesis
cognitiva, la eficacia se debería a la reestructuración de
los esquemas depresógenos subyacentes. Para poner a
prueba estas hipótesis se diseñó un cuidadoso estudio en
el que se comparaban estas tres condiciones (Jacobson
et al, 1996):
1) la activación conductual en relación con la hipótesis

de la activación,
2) la activación conductual más la modificación de los

pensamientos automáticos disfuncionales en relación
con la hipótesis del afrontamiento, y

3)  la TC completa en relación con la hipótesis cognitiva 
La condición de activación conductual consistió en el

componente de técnicas conductuales que forman parte
de la TC: programación de actividades, valoración del
‘agrado y dominio’ de las actividades realizadas, asig-
nación de tareas graduales, ensayo imaginario de las
actividades a realizar, discusión de problemas específi-
cos y desarrollo de habilidades sociales. La condición de
activación conductual más modificación de pensamientos
automáticos disfuncionales consistió en añadir a la con-
dición anterior técnicas cognitivas tales como detección
de pensamientos precedentes a los cambios de humor,
registro diario de pensamientos disfuncionales asociados
a eventos, revisión de los pensamientos negativos, entre-
namiento en pensamientos más realistas, re-atribución
de los eventos y puesta a prueba de las interpretaciones
negativas. La condición de TC consistió en la terapia
completa, de manera que además de las condiciones
anteriores incluía técnicas cognitivas dirigidas a la modi-
ficación de los esquemas tales como la discusión de cre-
encias subyacentes causantes de los problemas
depresivos, la identificación de las asunciones y creen-
cias básicas, la propuesta de asunciones alternativas, la
discusión de las ventajas y desventajas de unas u otras
creencias, la discusión de las ventajas a corto y largo
plazo de las distintas creencias, tareas para casa a fin
de poner a prueba la validez de las creencias y la revi-
sión de creencias asociadas a eventos (Beck et al.,
1979/1981).

Si los cambios estructurales en los esquemas subyacen-
tes son realmente necesarios para el tratamiento de la
depresión, entonces la TC (condición 3) habría de ser
significativamente más eficaz que una terapia que se
quedara en la modificación de los pensamientos auto-
máticos disfuncionales (condición 2) y desde luego que
la que consistiera únicamente en la activación conduc-
tual (condición 1).
El hallazgo fue que ninguna de las tres condiciones resul-

tó superior a las otras, dentro de que todas ellas obtuvie-
ron una eficacia comparable a la ya conocida de la TC
según estudios anteriores. Los resultados muestran que la
activación conductual es tan eficaz como la terapia com-
pleta. Sugieren asimismo que las técnicas cognitivas no
son necesarias para el cambio terapéutico. Así pues, los
resultados confirman la hipótesis de la activación frente a
la hipótesis del afrontamiento y la hipótesis cognitiva. Da-
do el rigor del estudio, se descarta que los resultados se
pudieran deber al solapamiento de los tratamientos (los
cuales fueron ciertamente diferentes de acuerdo con sus
propios protocolos) o la inadecuada aplicación de la TC
que de hecho se aplicó por acreditados terapeutas cogniti-
vos (Jacobson et al, 1996). Por otro lado, estos resultados
se mantenían en un seguimiento de dos años, de modo
que no se podría decir que la terapia cognitiva no tuvo
tiempo en mostrar su aportación (Gortner, Gollan, Dodson
& Jacobson, 1998).
Este hallazgo dio pie a la propuesta de la activación

conductual hasta ahora un componente de la TC como
una terapia por sí misma. La consideración de la AC co-
mo terapia por sí misma supuso su replanteamiento co-
mo una terapia propiamente conductual. Así, se resitúa
en la tradición y en la perspectiva del análisis funcional
de la depresión establecido por Ferster (1973) siguiendo
a Skinner (1957/1981). De acuerdo con el análisis de
Ferster, la depresión consistiría básicamente en la reduc-
ción de conductas reforzadas positivamente (reducción
de actividades interesantes) y/o en el aumento de con-
ductas reforzadas negativamente (consistentes en la evi-
tación de algo negativo más que en la consecución de
algo positivo). Se entiende que esta situación es debida
a cambios en las circunstancias personales ocurridas de
una forma más o menos gradual o abrupta. El caso es
que la depresión supone una situación en la que las co-
sas valiosas hasta entonces han perdido su valor si es
que no resultan punitivas. En este sentido, la depresión
sería más una situación en la que uno está que algo que
uno tiene dentro de sí.
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Asimismo, la AC tiene que ver con la terapia conduc-
tual para la depresión desarrollada por Lewinsohn y
colaboradores ya a partir de la década de 1970 (Le-
winsohn, Muñoz, Youngren & Zeiss, 1978; Lewinsohn
& Gotlib, 1995). La terapia de Lewinsohn enfatiza el
desarrollo de actividades agradables y de habilidades
sociales. De todos modos, en relación con estas tera-
pias conductuales de la depresión como la de Lewin-
sohn y otras más que se podrían ci tar (véase
Pérez-Álvarez & García-Montes, 2003), la AC incorpo-
ra importantes aspectos nuevos (Hopko, Lejuez, Rug-
giero & Eifert, 2003).
En primer lugar, la AC es más ideográfica que las tera-

pias conductuales tradicionales (y desde luego que la TC),
en la medida en que pone más atención en las circunstan-
cias personales que mantienen la conducta depresiva de
un individuo concreto. En esta línea y en segundo lugar, la
AC supone un análisis funcional tanto de la conducta de-
presiva como de las actividades propuestas. Así, por
ejemplo, más que meramente aumentar las actividades
que se suponen agradables (o la simple programación del
tiempo), la AC propone actividades que sean relevantes
para las necesidades y valores de la persona en particu-
lar. En tercer lugar, la AC incorpora el modelo de acepta-
ción-cambio que ya figura en la terapia de aceptación y
compromiso (Wilson & Luciano, 2002). En este sentido,
propone la realización de actividades a pesar del estado
de humor y pensamiento negativo que se pueda tener. En
todo caso, la aceptación de la AC está más orientada al
cambio que propiamente a la aceptación, ya que trata
más de modificar las condiciones de las que depende la
‘experiencia depresiva’ que de aceptar tal experiencia co-
mo ‘filosofía de vida’. A propósito de la terapia de acep-
tación y compromiso, la AC introduce igualmente el
concepto de evitación, si bien habla de evitación conduc-
tual en vez de evitación experiencial (como se verá más
adelante). En cuarto lugar, la AC reconoce la implicación
de la cognición en la depresión, pero no considera que
sea la causa próxima de la conducta abierta y que por
ello debiera ser objeto directo del tratamiento. La AC ‘tra-
ta’ las cogniciones y las emociones indirectamente, al po-
ner a las personas en contacto con posibles consecuencias
positivas de su conducta abierta.

FILOSOFÍA CONTEXTUAL
La AC supone por lo pronto una recuperación de las raí-
ces contextuales de la terapia de conducta (Jacobson,
1997; Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001).

La terapia de conducta en sus orígenes, a partir de la
década de 1950, lo que hoy ya se ve como su primera
generación, tenía un marcado enfoque contextual, al po-
ner el énfasis en las contingencias ambientales como de-
terminantes de la conducta, incluyendo la conducta
problemática. Un ejemplo de este enfoque sería el citado
análisis funcional de la depresión de Ferster (1973). En
este sentido, el cambio de la conducta implica el cambio
del ambiente en relación con ella. Este cambio del am-
biente puede ser ‘operado’ por el terapeuta, en la medi-
da en que disponga de las condiciones necesarias para
llevarlo a cabo, lo que a menudo queda limitado a con-
textos institucionales. Otra posibilidad del terapeuta pa-
ra ‘manejar’ el ambiente está en la situación clínica,
cuya posibilidad fue especialmente desarrollada por la
psicoterapia analítica funcional (Kohlenberg, Tsai, Par-
ker, Bolling & Kanter, 1999). El cambio del ambiente po-
dría ser ‘operado’ también por el paciente, si hace algo
que pueda alterar las circunstancias de una forma bene-
ficiosa. En este caso, ya no sería un paciente pasivo sino
un agente activo o sujeto operante. Esta es la estrategia
que seguirá la AC.
Con todo, este enfoque contextual se perdió en bue-

na medida cuando la terapia de conducta se alió con
la terapia cognitiva, dando lugar al conocido com-
puesto cognitivo-conductual, lo que constituiría toda
una segunda generación de la terapia de conducta, a
partir de la década de 1970. Ahora, la terapia no se
propone cambiar el ambiente sino la mente. Los pro-
blemas psicológicos ya no se deberían a las condicio-
nes de la vida, sino a las percepciones, procesamiento
de la información y demás. En fin, de un enfoque con-
textual se pasaría a un enfoque cognitivo. Un ejemplo
de esta caída en el enfoque cognitivo sería precisa-
mente la TC de la depresión. La cuestión sería que
buena parte del éxito del enfoque cognitivo habría si-
do a costa de desvirtuar el sentido contextual e ideo-
gráfico de la terapia de conducta y de adoptar en su
lugar un modelo médico, internista, nomotético y, en
definitiva, descontextualizado de los problemas psico-
lógicos, como si todos los casos de un cuadro fueran
iguales y sus causas consistieran en el déficit o disfun-
ción de algún supuesto mecanismo interno. Por otro
lado, el enfoque cognitivo puede que esté impidiendo
aplicaciones terapéuticas más eficaces, debido a su ri-
gidez explicativa y a la estandarización de su procedi-
miento (Addis & Jacobson, 1996; Kohlenberg, Kanter,
Bolling et al, 2002).
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Debido a estos problemas (desvirtuación del sentido
contextual y limitaciones de la eficacia), junto con un
mayor desarrollo del propio enfoque contextual, ha
emergido a partir de la década de 1990 una nueva ge-
neración de terapias, declarada ya como la tercera ola
o tercera generación de terapias de conducta (Hayes,
2004; Pérez Álvarez, 2006). Entre estas nuevas terapias
figura la AC. Una característica de todas ellas, empe-
zando por la AC, es precisamente la recuperación de las
raíces contextuales perdidas. Ahora bien, no se trata de
una mera recuperación de las raíces perdidas sino de to-
da una filosofía contextual acerca del entendimiento de
los trastornos psicológicos (psiquiátricos o mentales) y de
su tratamiento.
La filosofía contextual sitúa los trastornos psicológicos

en el contexto de las circunstancias personales y no, por
ejemplo, en el ámbito de alguna supuesta avería interna,
psiquiátrica y psicológica. Los ‘síntomas’, lejos de ser
vistos como emanaciones (brotes o señales) de causas
subyacentes, se verían como acciones dramáticas (en va-
rios sentidos) que se desarrollan en el curso de la vida.
Los ‘síntomas’, como toda conducta, tienen alguna fun-
ción, se excusa decir en el contexto en el que ocurren. En
este sentido, los ‘síntomas’ serían tanto un problema co-
mo un intento de solución, aunque fallida. Se podría de-
cir, entonces, que los ‘síntomas’ son esfuerzos fallidos en
resolver un problema de la vida. En esta perspectiva, la
cronificación podría ser vista más como la instalación de
uno en el ‘síntoma’ que como el ‘síntoma’ instalado en
uno, en cuya instalación en el ‘síntoma’ pueden contri-
buir, por cierto, algunas prácticas clínicas.
Por su lado, la filosofía contextual concibe el tratamien-

to psicológico como una tarea consistente, ante todo, en
ayudar a la persona a solucionar los problemas presen-
tados. Más en concreto, la terapia psicológica se conce-
biría como consultoría conductual (Froján, 2004). El
papel del terapeuta se define y así se explica al cliente
en términos de consultor, asesor, colaborador o, incluso,
de ‘preparador’ o ‘entrenador personal’, a pesar de es-
tar enmarcado en un contexto clínico-médico o quizá
precisamente por ello. Este papel habría de generar el
papel complementario de cliente o consultante, más que
el de paciente o enfermo. En todo caso, la cuestión es
que el ‘paciente’ adopte un papel activo en relación con
su problema, en vez de esperar que el clínico le aplique
o le dé una solución que por sí misma lo resolviera (su-
puesto que existiera). Ni que decir tiene que esta rela-
ción terapéutica es un tanto paradójica en el contexto

clínico según éste está ‘formateado’ a imagen y seme-
janza de la práctica médica. El psicólogo clínico, sin de-
jar de ser clínico, no sería sin embargo un clínico a la
manera médico-psiquiátrica.
La AC es un ejemplo paradigmático de esta filosofía

contextual de la práctica clínica, consistente en hacer
que el paciente sea agente activo en cambiar las condi-
ciones reales de las que depende su problema. En esta
misma línea se citaría el modelo de ayuda psicológica
de Costa y López (2006), concebido expresamente para
‘dar poder para vivir’ en el sentido de ‘fortalecer a las
personas’, frente a la tendencia de convertirlas en pa-
cientes consumidores de remedios que fomentan el des-
valimiento. 

LA DEPRESIÓN EN CONTEXTO
De acuerdo con esta perspectiva, la depresión no es al-
go que uno tiene, según a menudo se da a entender, co-
mo si uno tuviera dentro de sí una condición patógena
(un desequilibrio neuroquímico o un déficit en el funcio-
namiento psicológico) sino una situación en la que uno
está, por lo pronto, una situación sin alicientes, al me-
nos, sin los alicientes que hasta ahora eran importantes.
Esta situación depresiva puede deberse a varias circuns-
tancias, aunque a veces no sean fáciles de determinar.
Para muchas personas, el comienzo de la depresión
puede encontrarse en una pérdida súbita, tal como la
pérdida de un empleo, la disolución de una relación o la
muerte de un familiar, en el fallo en conseguir una meta
personal o en la dificultad para afrontar los avatares co-
tidianos de la vida. Para otras, sin embargo, el comien-
zo de la depresión no es fácil de relacionar con alguna
circunstancia o evento particular. Aun así, no quiere de-
cir que no existan. En la perspectiva contextual cabe
considerar que las condiciones antecedentes hayan esta-
do presentes por largo tiempo, incluso años, sin que el
propio individuo pueda dar cuenta de ellas. En todo ca-
so, no por eso es necesario asignar la etiología de la de-
presión a supuestas condiciones bioquímicas ni tampoco
se gana nada renombrándola como endógena. La atri-
bución de la depresión a causas bioquímicas o endóge-
nas supone más la ignorancia de las condiciones
personales que propiamente un conocimiento de causa.
La AC se atiene al principio según el cual las personas

son susceptibles de la depresión por una variedad de
circunstancias. En este sentido, la depresión no sería sino
una forma posible de estar-en-el-mundo, dadas las cir-
cunstancias. El hecho de que alguien tenga más propen-
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sión a la depresión que otro en las ‘mismas circunstan-
cias’ se habría de entender en el contexto de su historia
personal que al ser única, nunca estaría en realidad en
las mismas circunstancias. La invocación de una supues-
ta predisposición genética no sólo se hace sin conoci-
miento de causa sino que desvía del conocimiento de las
causas contextuales, por otro lado, más plausibles y re-
mediables.
En todo caso, estén o no más o menos claras las cir-

cunstancias que han propiciado la depresión, las perso-
nas deprimidas suelen actuar de una manera que puede
estar manteniendo la propia condición depresiva. Quie-
re decir que las acciones y reacciones que caracterizan
a las personas deprimidas juega un papel significativo
en la depresión, en vez de ser meramente síntomas de
un cuadro, como supone la psicopatología al uso (de
corte nosográfico). Así, de acuerdo con la AC, buena
parte de los ‘síntomas’ de las personas deprimidas viene
a funcionar en realidad como evitación. Se trataría, por
tanto, de ‘síntomas’ que cumplen una función sobre el
ambiente. Siendo así, los síntomas mejor se verían como
conductas. De hecho, la AC se refiere a los síntomas en
términos de ‘evitación conductual’.
La evitación conductual toma una variedad de formas,

desde la permanencia en casa ‘retirándose’ de las activi-
dades habituales a los ‘pensamientos rumiativos’ pasan-
do por ‘modos depresivos’ de interacción con los demás.
En general, se podría decir que la ‘depresión’ en su con-
junto es toda una forma de evitación. Desde luego, no
siempre es obvio que las conductas de los clientes son
conductas de evitación. El cliente hace lo que siente na-

tural. Únicamente cuando se analizan las consecuencias
de la conducta se puede empezar a comprender su fun-
ción, en este caso, la de evitación. El aspecto decisivo es
la función no la forma. La cuestión es que la evitación no
sólo estaría impidiendo a las personas deprimidas abor-
dar los problemas que han causado la situación actual y
abrir nuevas posibilidades para su vida, sino que estaría
también metiéndolas en el círculo vicioso de la depre-
sión.
La evitación conductual es, en realidad, un ‘problema

secundario’ derivado de las circunstancias depresógenas
iniciales que, sin embargo, juega un papel primordial en
la situación depresiva. Así, pues, la AC se interesa tanto
en los eventos que ocurren en la vida de las personas, en
este caso, las circunstancias que propician la depresión
como en sus respuestas a tales eventos, en este caso, la
evitación conductual. La AC representa la situación de-
presiva como interacción entre diversos aspectos del
contexto, según la Figura 1.
Así, los eventos vitales pueden estar asociados con la

disminución de reforzamiento positivo o de alicientes de
la vida, el cual puede llevar a ‘problemas secundarios’
de evitación y a diversos ‘síntomas depresivos’. Nótese
que los ‘síntomas’, a menudo considerados la ‘depre-
sión’, no son sino un aspecto de toda una situación que
termina por envolver a la persona.

APLICACIÓN DE LA AC
Para la aplicación de la AC es más importante la filo-
sofía contextual que las técnicas. De hecho, las técnicas
son bastante comunes, aunque requieren su habilidad
y tener claro dónde se quiere ir (Martell et al., 2001, p.
59). Se expondrán en primer lugar ciertos principios
que el terapeuta ha de tener presentes a lo largo de la
terapia. Se expondrán asimismo ciertos fundamentos
en los que se asiente la aplicación terapéutica. A conti-
nuación se expondrá el procedimiento (Hopko et al.,
2003; Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001; Martell et
al., 2001).
Principios a tener presentes a lo largo de la terapia
1) Las personas son susceptibles de depresión por una

variedad de razones. La referencia a la ‘susceptibili-
dad’ sugiere que la depresión se entiende más como
una posibilidad del ser humano que como un déficit
o disfunción de algún supuesto mecanismo neuro-
psicológico. Por su parte, la referencia a la ‘varie-
dad de razones’ apunta a las circunstancias de la
vida de manera que, aun cuando éstas no sean fáci-
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FIGURA 1
MODELO CONTEXTUAL DE LA DEPRESIÓN
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les de identificar, no por ello la depresión tendría
causas endógenas. En este sentido, se diría que la
depresión tendría más bien razones vitales que cau-
sas biológicas.

2) Las conductas para afrontar la situación depresiva
juegan un papel decisivo en la depresión. Quiere
decir que las conductas características de las perso-
nas deprimidas exacerban la depresión, impiden
abordar los problemas de la vida que pudieran
cambiar las cosas y mantienen una actitud pasiva
que mete en un círculo vicioso. Estas conductas ‘de-
presivas’ se refieren a los sentimientos de tristeza, los
pensamientos pesimistas, la reducción de activida-
des, la actitud pasiva, etcétera. Para la AC, estas
conductas, lejos de ser meros síntomas de depresión,
constituyen y contribuyen a la condición depresiva.
En particular, la AC destaca el papel evitativo que
están cumpliendo tales síntomas o conductas, la evi-
tación conductual señalada.

3) La AC no consiste simplemente en aumentar las acti-
vidades agradables. No se trata pues de hacer por
hacer (en plan hipomaníaco) ni de rellenar el tiempo
por estar ocupado, sino de hacer algo funcional, con
sentido práctico para la persona. La idea es que el
consultante termine siendo un experto en observar
las relaciones entre las acciones y las consecuencias
en la vida diaria, en particular las consecuencias
que tienen que ver con su estado de ánimo.

4) Los clientes deberían reparar en la situación en la
que están y en las consecuencias de las conductas
sobre su estado de ánimo. La AC enseña a sus clien-
tes a observar lo que hacen o dejan de hacer en or-
den a saber por qué se sienten como se sienten. Es
primordial para la AC relacionar lo que a uno le pa-
sa con las circunstancias de su vida.

Fundamentos sobre los que se asiente la aplicación te-
rapéutica
a) La terapia tiene como foco central las conductas del

cliente y el contexto en el que éstas ocurren. La cues-
tión primordial para el terapeuta es ‘qué circunstan-
cias están implicadas en cómo el cliente se siente y
responde a ellas de manera que mantienen tal senti-
miento’, de tristeza, desánimo o lo que sea que ex-
perimente.

b) La terapia trata de enseñar al cliente a ser activo, a
pesar de sus estados emocionales. La cuestión es que
el cliente actúe de acuerdo a objetivos de su interés
en vez de acuerdo a cómo se siente.

c) La terapia necesita identificar los patrones de respuesta
que puedan estar manteniendo la depresión. Esto su-
pone analizar sobre registros diarios u otros datos las
pautas características del cliente en la vida cotidiana.

d) La terapia enseña al cliente a hacer análisis funciona-
les de sus propias conductas, identificando sus antece-
dentes y consecuentes. Supone por lo general una
nueva perspectiva acerca de sí mismo, consistente en
entender el propio comportamiento en relación con el
contexto, en vez de conformarse con explicaciones in-
ternas que apelan a sentimientos o pensamientos. No
se trata de invalidar ni de disputar las explicaciones
que dan los clientes en términos de causas internas
como, por ejemplo, cuando atribuyen su comporta-
miento a la ‘baja autoestima’, sino de relacionar tales
‘causas’ con condiciones del contexto manejables.
Así, respecto de la señalada ‘baja autoestima’, el te-
rapeuta no discutiría este concepto sino que diría algo
como, ‘Bien, la gente entiende diferentes cosas por es-
te término, me gustaría saber qué significa para ti.
¿Podrías decirme qué cosas están ocurriendo cuando
te sientes con baja autoestima? ¿Hay veces en las que
tu autoestima es alta?’ Una vez que las explicaciones
internas, que parecían autosuficientes, se relacionan
con las condiciones de las que en realidad dependen,
es posible ‘activar’ a la persona de una manera en la
que puede ahora crear, cambiar y mejorar su situa-
ción, incluyendo la ‘autoestima’.

PROCEDIMIENTO
La exposición del procedimiento de la AC ha de empe-
zar por la consideración también de cuatro objetivos: la
evitación conductual, el contexto terapéutico, la disrup-
ción de rutinas y el afrontamiento pasivo.
La evitación conductual. Como ya se dijo, la evitación

conductual constituye para la AC el problema primordial
de la depresión. Dadas las circunstancias por las que
uno ha entrado en depresión, un problema secundario
en el tiempo como es la evitación conductual se constitu-
ye en el problema primordial de la situación depresiva.
De acuerdo con la AC, la depresión misma es una forma
de evitación. La evitación de la que se habla aquí no es
asunto de intencionalidad, sea por decir que el cliente
pasa el día en la cama para no ir a trabajar, sino de
funcionalidad, tal que haciendo eso no arregla la situa-
ción. Un criterio funcional, pragmático, prima en la AC.
Más específicamente, la evitación conductual mantiene a
uno fuera de contacto con las condiciones de las que po-
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dría depender una mejoría a la vez que pueden meterlo
en todo un circuito auto-reflexivo.
El contexto terapéutico. Para la AC, como para otras

psicoterapias, el contexto de la relación terapéutica es
muy importante. De todos modos, la AC no sólo requiere
de una colaboración empírica como la TC, en esta caso
para poner en práctica la activación conductual en el
contexto extra-clínico, sino que toma la propia relación
terapéutica como contexto propiamente terapéutico, en
esto como la psicoterapia analítica funcional (Kohlenberg
et al, 1999). En este sentido, es un requisito del terapeuta
de AC considerar la función de las verbalizaciones del
cliente tanto o incluso más que su contenido. Así, por
ejemplo, la expresión de un cliente ‘Me siento solo’ puede
tener la función de ‘mando’, en terminología skinneriana,
que demanda efectivamente determinada atención social,
puede tener alternativamente la función de ‘mando mági-
co’ en el sentido definido por Skinner (1957/1981, p.
62) sin que en este caso ‘demande’ una respuesta parti-
cular o, en fin, puede tener también la función de evitar el
tema del que se estaba hablando. En general, es mejor
estimular conversaciones acerca de actividades prácticas
que alimentar conversaciones acerca de quejas reitera-
das sobre la vida.
La disrupción de rutinas. La disrupción de las rutinas

que constituyen el funcionamiento de la vida cotidiana
suele preceder a un episodio depresivo. Aunque tal dis-
rupción está particularmente reconocida en la depresión
bipolar, también es importante en las demás depresio-
nes. En todo caso, la AC trata de restablecer las rutinas
interrumpidas o en su lugar establecer otras que vengan
a estabilizar el ritmo de la vida.

El afrontamiento pasivo. Puesto que el afrontamiento
pasivo es cómplice de la situación depresiva, la AC pro-
pone desde el principio un papel activo para sus clien-
tes. En vez de otorgarles a las personas deprimidas el
papel de pacientes pasivos, a la espera de estar bien
para actuar, la AC les propone actuar para estar bien.
La AC es un tratamiento ideográfico, de manera que

no sigue un procedimiento protocolizado sesión-por-se-
sión. De todos modos, su lógica permite una aplicación
estructurada sin dejar de ser flexible. La duración del
tratamiento es de 20-24 sesiones, si bien hay modalida-
des más breves del orden de 6-12 sesiones (Lejuez, Hop-
ko & Hopko, 2001) e incluso formatos autoaplicados
(Addis & Martell, 2004). El curso del tratamiento pasa
por una serie de etapas. Empieza, como otras psicotera-
pias, por el establecimiento de una relación terapéutica
colaboradora. En todo caso, la AC procura mantener un
equilibrio entre la atención a las preocupaciones del
cliente y la adhesión a los objetivos y técnicas del trata-
miento. En esta línea, el terapeuta demuestra un entendi-
miento de la situación del cliente y hace preguntas que
puedan llevar a una mayor especificación de los patro-
nes conductuales que han llegado a ser problemáticos.
Dado este contexto, el terapeuta enseña al cliente a ana-
lizar la depresión en términos contextuales. A este res-
pecto, presenta un modelo de la depresión, utilizando a
menudo diagramas. El modelo de la depresión presenta-
do al cliente sitúa en un diagrama los distintos aspectos
de la situación depresiva (Figura 2).
Uno de estos aspectos viene dado por las condiciones

de la vida que anteceden la depresión. Estas condiciones
antecedentes pueden consistir en eventos negativos ac-
tuales o recientes fácilmente identificables o en circuns-
tancias biográficas predisponentes. Otro aspecto es la
pérdida de aliciente de las cosas hasta ahora interesan-
tes y de valor para uno o, en términos técnicos, el nivel
bajo de reforzamiento positivo. Este aspecto incluye tam-
bién la inadecuación de los repertorios conductuales que
serían necesarios para mantener o alcanzar las metas
valiosas. Otro aspecto diferenciado es el ‘sentimiento de-
presivo’ (tristeza, baja autoestima, etcétera) resultante de
los aspectos anteriores. Se podrían incluir aquí posibles
cambios neuroquímicos concomitantes al estado depresi-
vo. Nótese que este aspecto, a menudo considerado la
depresión misma, se sitúa en el modelo como subefecto
de la situación depresiva y no, por ejemplo, como su
causa o entidad auto-definitoria. Un cuarto aspecto des-
tacado es el patrón de evitación conductual, consistente

LA ACTIVACIÓN CONDUCTUAL EN LA DEPRESIÓN

FIGURA 2
MODELO DE LA DEPRESIÓN PRESENTADO AL CLIENTE
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en la retirada de las actividades habituales, la implica-
ción en otras actividades que no hacen sino evitar situa-
ciones, ‘darse de baja’ en varios sentidos, la ‘rumia’
dándole vueltas a pensamientos sin resolución, etcétera.
Aun cuando este aspecto, como se ha dicho, es un ‘pro-
blema secundario’ de la condición depresiva tiene sin
embargo un papel decisivo en el desarrollo y manteni-
miento de la depresión. El modelo destaca asimismo un
quinto aspecto nombrado ‘depresión’, quizá para que la
idea de depresión quede situada en el modelo. En todo
caso, la ‘depresión’ así figurada no deja de ser un as-
pecto dentro del circuito en el que consiste en realidad la
situación depresiva. Recuérdese que la depresión sería
una situación dentro de la que uno está y no una cosa
que uno tiene dentro de sí.
El sentido del modelo es entender el circuito en el que

termina por ser la depresión y ver la manera de salir de
él. Se trata de comprender la ‘trampa’ de la depresión y
de volver a ponerse en ‘camino’ a través de la ‘acción’.
A este propósito, la AC utiliza tres acrónimos resultantes
de palabras inglesas que significan ‘trampa’, TRAP, ‘ca-
mino’, TRAC(K) y ‘acción’, ACTION. Permítase seguir es-
tos acrónimos originales, aunque lo importante es en
todo caso la idea del análisis funcional que subyace.
TRAP deriva de:
Trigger, ‘precipitante’, para referirse a los eventos ne-
gativos antecedentes;
Response, ‘respuesta’, para referirse en este caso a có-
mo se siente uno 
(por ejemplo, ‘deprimido’);
Avoidance-Pattern, ‘patrón de evitación’, para referirse
a la pauta de evitación que uno adopta (‘quedarse en
casa’, etcétera). 
Se entiende que el patrón de evitación mantiene la res-

puesta de sentirse deprimido e impide abordar los even-
tos que la han ‘precipitado’ (Figura 3). Para salir de esta
‘trampa’, la AC propone un ‘camino’ alternativo nom-
brado como TRAC.
TRAC deriva de:
Trigger, como en TRAP;
Response, como en TRAP; 
Alternative Coping, ‘afrontamiento alternativo’, para
referirse ahora a una nueva pauta de acción que rom-
pa el patrón de evitación instaurado.
Se entiende que el afrontamiento alternativo bloquea la

pauta de evitación, interrumpe el circuito que refuerza la
respuesta depresiva y abre la posibilidad de modificar la
situación ‘depresógena’ (Figura 3).

Por su parte ACTION es otro acrónimo que puede ser
útil para alguno clientes a fin de establecer nuevas ruti-
nas.
ACTION deriva de:
Asses, ‘evaluar’, en este caso preguntándose uno a sí
mismo si lo que hace no estará en realidad mantenien-
do el problema;
Choose, ‘decidir’, tomar la decisión de seguir evitando
o actuar de una forma resolutiva;
Try, ‘probar’ las acciones decididas;
Integrate, ‘integrar’ las nuevas actividades en las ruti-
nas diarias;
Observe, ‘observar’ el resultado preguntándose a sí mis-
mo si se siente mejor o peor después de hacer esta acti-
vidad y si está en dirección a su meta a largo plazo.
Never give up, ‘nunca abandonar’, seguir intentándolo.
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FIGURA 3
LA ‘TRAMPA’ DE LA DEPRESIÓN Y EL ‘CAMINO’ ALTERNATIVO
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Supuesto que más importante que nada es la filosofía
contextual, la AC también se vale de diversas técnicas,
además del análisis funcional a través de los esquemas
TRAP, TRAC y ACTION. Entre ellas, quizá la más impor-
tante, es la continua monitorización de la actividad, me-
diante cualquier medio (registros sistemáticos, diarios,
narrativas) con tal de que el cliente pueda poner en rela-
ción lo que siente, con lo que hace y con lo que ocurre
en su ambiente. En la misma línea se considera la eva-
luación continuada por medio, por ejemplo, de un inven-
tario como el de Beck. Asimismo se considera la
valoración del ‘dominio y agrado’ de actividades, siem-
pre en orden a proporcionar oportunidades para poner
en juego acciones que sean posiblemente reforzadas por
las contingencias del ambiente social natural. Otras téc-
nicas usuales son:

- la asignación de tareas graduales, 
- el ensayo verbal de tareas propuestas,
- el manejo de contingencias situacionales,
- el ensayo de conducta,
- el modelado del terapeuta de estrategias de activación,
- el entrenamiento para superar déficit de habilidades

sociales o de otro tipo,
- la terapia de pareja,
- la ‘atención a la experiencia’ o mindfullness,
- la aceptación,  etcétera.
Se contemplan asimismo técnicas que puedan suponer

un alivio temporal tales como la distracción, el contacto
limitado, la evitación o la medicación, cara a abordar
en mejores condiciones situaciones que finalmente han
de ser enfrentadas.
De entre todas las técnicas que usa la AC, merece des-

tacar la ‘actuación dirigida a la meta’ (Martell et al.,
2001, pp. 116-119), una renovación de la ‘terapia del
rol-fijo’ de George Kelly y del ‘actuar como-si’ de Alfred
Adler (Pérez Álvarez, 1996, p. 154). Se instruye al
cliente para que se comporte de acuerdo a una meta au-
to-propuesta o de una manera consistente con cómo le
gustaría sentirse o ser percibido por los demás, valga
por caso, como si tuviera ‘alta autoestima’. Se diseña y
entrena el nuevo papel y se propone actuar como-si tu-
viera en este caso ‘alta autoestima’. La AC usa esta téc-
nica de actuar de acuerdo con una meta más que de
acuerdo con un sentimiento para demostrar al cliente
que su conducta puede tener efecto en cómo se siente
uno y en cómo los demás interactúan con él. Al fin y al
cabo, el comportamiento depresivo contribuye a sentirse
deprimido y crea un ambiente deprimente, incluyendo la

interacción de los otros respecto de uno. Más allá de es-
ta justificación, el comportarse como-si responde a un
‘principio quijotesco’ o ‘efecto Quijote’ según el cual el
fingir y fungir una manera de estar puede forjar todo un
modo de ser (Pérez Álvarez, 2005; Pérez Álvarez &
García Montes, 2004). Esto puede ser así tanto para
bien como para mal: para bien en la medida en que
comportarte como-si te haga capaz de superar la inse-
guridad y para mal en la medida en que comportarte
como-si te haga un carácter o estilo neurótico, como di-
ría Adler. Así, por ejemplo, si uno tiene que ‘fingir’ y
‘fungir’ que está más deprimido que lo que está real-
mente para conseguir una ‘baja’ y ‘justificarla’ ante los
demás, puede que ‘forje’ toda una depresión, incluyen-
do el ambiente social generado.

EVIDENCIA EMPÍRICA
La primera evidencia empírica de la AC se encuentra en
el estudio de desmantelamiento de componentes de la
TC donde, como se recordará, el componente de ‘activa-
ción conductual’ mostró una eficacia equivalente a la te-
rapia completa (Jacobson et al., 1996). Recuérdese que
la TC tiene probada su eficacia y es de hecho hasta aho-
ra la terapia psicológica de referencia para otras (Pérez
Álvarez & García Montes, 2003).
A partir de este estudio, la AC como terapia por derecho

propio fue probada en diversos estudios. Así, un estudio
con pacientes de depresión mayor hospitalizados mostró
que la AC aplicada en un formato breve llevado en dos
semanas a razón de tres sesiones semanales de unos 20
minutos fue significativamente más eficaz que la psicotera-
pia de apoyo (Hopko, Lejuez, LePage, Hopko & McNeil,
2003). La AC también ha sido probada en formato de
grupo con depresión mayor en un contexto público de sa-
lud mental, mostrando su eficacia de acuerdo con un dise-
ño de grupo de espera (Porter, Spates & Smitham, 2004).
Otro estudio mostró que la efectividad de la AC se da
también con pacientes que están tomando medicación an-
tidepresiva como en los que no lo están en una aplicación
entre 6 y 10 sesiones (Cullen, Spates, Pagoto & Doran,
2006). La AC cuenta también con estudios de caso refe-
ridos a depresiones con complicaciones adicionales que
muestran igualmente su eficacia (Hopko, Bell, Armento,
Hunt & Lejuez, 2005; Hopko, Lejuez & Hopko, 2004;
Hopko, Robertson & Lejuez, 2006; Hopko, Sánchez, Hop-
ko, Dvir & Lejuez, 2003; Lejuez, Hopko, LePage, Hopko &
McNeil, 2001; Mulick & Naugle, 2004; Ruggiero, Morris,
Hopko & Lejuez, 2005).
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Con todo, el estudio más importante sobre la evidencia
de la AC y probablemente el más riguroso de los lleva-
dos hasta ahora en el campo de la depresión es el ya ci-
tado de Dimidjian et al. (2006). Este estudio comparó la
AC con la TC y con la medicación antidepresiva en un
diseño aleatorio con grupo de control-placebo llevado
sobre 241pacientes adultos con depresión mayor. Aun-
que todos los tratamientos fueron eficaces con la depre-
sión menos severa, la AC fue superior a la TC con la
depresión más severa igualando la eficacia de la medi-
cación. Adicionalmente, la AC presento una menor tasa
de abandono que la medicación. Quiere decir que los
‘pacientes’, aquí considerados agentes activos, siguen
mejor la AC que la medicación, a pesar de que ésta pa-
rece más cómoda de llevar. Si además se consideran los
efectos secundarios que suelen acompañar a la medica-
ción y las recaídas que también suelen darse cuando és-
ta cesa, la AC resulta superior al considerar todo lo que
hay que considerar.
En resolución, la evidencia empírica muestra que la AC

es un tratamiento psicológico de probada eficacia para
la depresión. Todo parece indicar que es más eficaz que
la propia TC y que iguala la eficacia de la medicación,
hoy por hoy la terapia de referencia para probar otras
terapias. La evidencia empírica muestra que la AC es
también un tratamiento eficiente en términos de coste-be-
neficio. Para empezar, la AC es más parsimoniosa que
la TC. En relación con la medicación, la AC parece tener
menos abandonos, de modo que alcanza a más clientes,
aparte lo relativo a recaídas y efectos secundarios. Por
otro lado, la AC ha mostrado su eficacia igualmente en
formatos breves, del orden de 6-10 sesiones y es suscep-
tible de ser aplicada en grupo para 6-10 participantes.
Se recordará que su eficacia está probada en una varie-
dad de contextos, incluyendo los servicios públicos de
salud mental. Hay también evidencia preliminar de estu-
dios de caso que sugiere la eficacia de la AC en otros
trastornos como el estrés postraumático (Mulick et al.,
2005; Mulick & Naugle, 2004), la ansiedad (Hopko et
al., 2004; Hopko et al., 2006) y la personalidad límite
(Hopko et. al., 2003).
Es de señalar que esta eficacia mostrada por la AC fue

medida de acuerdo con los instrumentos propios de la TC
y de la medicación, las típicas escalas de Beck y Hamilton.
No obstante, la AC dispone también de su propia escala
(Kanter, Mulick, Bush, Berlin & Martell, 2007). Puede su-
ponerse que la eficacia de una terapia de la depresión no
habría de ser medida sólo en términos negativos de re-

ducción de síntomas sino también en términos positivos de
mejoras personales (cambios ambientales, orientación de
la vida, clarificación de valores, realización de activida-
des, consecución de objetivos, etcétera). 

POR LA DESMEDICALIZACIÓN DE LA DEPRESIÓN
Se preguntaban Jacobson y Gortner en el año 2000 si la
depresión podría ser desmedicalizada en el siglo XXI
(Jacobson & Gortner, 2000). La respuesta quedaba a
expensas de un estudio en el que se ponía a prueba la
AC en relación con la TC y la medicación antidepresiva,
de acuerdo con un diseño metodológicamente desafian-
te. Así, por ejemplo, la TC sería aplicada por un Dream
Team de terapeutas cognitivos, de manera que no se pu-
diera alegar la falta de compromiso con la terapia. La
medicación sería igualmente aplicada con todo rigor
psicofarmacológico. Por su parte, la AC extremaría su
carácter contextual. Este estudio no es otro que el ya ci-
tado de Dimidjian et al. (2006).
Pues bien, con los datos a la vista, la respuesta sería

que la depresión puede ser desmedicalizada. ¿Qué sig-
nifica ésto en el estado actual de las cosas? Por lo pron-
to, la reapertura de una alternativa a los modelos del
déficit de la depresión que dominan el discurso clínico,
sea en términos de química cerebral (típicamente, ‘dese-
quilibrios de serotonina’) o de mecanismos psicológicos,
(típicamente ‘esquemas cognitivos’). Estos modelos del
déficit representan el triunfo del modelo de enfermedad
entre los profesionales de la salud mental, un modelo
que fue algún día contestado por los psicólogos clínicos
pero que ahora es abrazado por la mayoría de ellos, en
la medida en que la TC es el tratamiento psicológico de
referencia. El caso es que el modelo de enfermedad de
la depresión está incorporado en las convenciones clíni-
cas incluso por parte de aquellos que propugnan trata-
mientos psicológicos.
La alternativa sería un modelo contextual que, como se

ha visto, empieza por enseñar al cliente a comprender el
problema presentado en relación con las circunstancias
personales y en relación también con las cosas que él
hace en tal situación (y no como algo que le ‘pasa’ o ‘fa-
lla’ dentro de sí). Tal como están las cosas, tiene especial
relevancia resituar al ‘paciente’ respecto de su propio
problema, ya que es usual que se conciba a sí mismo
precisamente como paciente de una supuesta enferme-
dad de depresión, según se ha propagado en la cultura
clínica mundana y se fomenta en las prácticas profesio-
nales. Comoquiera que esta concepción no responde a
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hallazgos científicos sino a tendencias culturales promo-
vidas en buena medida por la industria farmacéutica, la
concepción podría ser de otra manera y, por lo que aquí
respecta, de una manera en que las personas tomaran
las riendas para la solución de sus problemas como
agentes activos que buscan la ayuda acorde con la natu-
raleza de su problema, como sería la ayuda proporcio-
nada por la AC. Para la perspectiva contextual en
clínica véanse, por ejemplo, Costa y López (2006) y
González Pardo y Pérez Álvarez (en prensa).
Al menos, los pacientes/clientes deberían estar infor-

mados de estos hallazgos terapéuticos, alternativos a la
medicación y a la consideración de su problema como
enfermedad. Ni que decir tiene que esta consideración
no le quita a la depresión importancia ni ignora el sufri-
miento que supone. Lo que hace es situar la depresión
en el contexto de los problemas de la vida y devolver al
paciente la categoría de agente expropiada por la con-
cepción de enfermedad.
Los clínicos también deberían estar informados como,

por lo demás, es su deber de hallazgos como estos, de-
bidamente fundados en estudios controlados y publica-
dos. Si la ‘formación continuada’ de los clínicos
incluyera como merece la alternativa contextual, la des-
medicalización de la depresión se haría posible, ya que
su medicalización actual es más que nada cuestión insti-
tucional. ‘Como piensan las instituciones’ es determinan-
te para que las cosas sean de una manera u otra. De
todos modos, el cambio de las convenciones clínicas no
es sólo cuestión de ‘formación continuada’ sino y sobre
todo de ‘formación inicial’ (de formación propiamente).
Si los futuros clínicos no saben pensar los problemas de
la gente más que en términos de moléculas o de mentes,
aparte de que no sabrán otras cosas, pararán por pade-
cer ellos mismos una suerte de ‘efecto Charcot’, por
cuanto que encontrarán en los pacientes lo que ellos mis-
mos propagan (Pérez Álvarez & García Montes, en
prensa). Los que piensan en términos de moléculas lo tie-
nen todavía más fácil para incurrir en este efecto, ya que
los pacientes suelen estar formateados por la misma pro-
paganda que los forma a ellos.
Finalmente, la política sanitaria que no se conforme

con estadísticas, que esté preocupada por el continuo
aumento del gasto sanitario en antidepresivos (como se
recordará, en España se ha triplicado en 10 años) y que
esté también interesada en ofrecer lo más efectivo y efi-
ciente para los usuarios, debería considerar la alternati-
va contextual representada por la AC. Por lo que aquí

respecta, ya no se trataría sólo de reconocer la mejor al-
ternativa representada por los tratamientos psicológicos
de la depresión (Pérez Alvarez & García Montes, 2003).
Por cierto, la alternativa de los tratamientos psicológicos
de la depresión es reconocida por la London School of
Economics (LSE, 2006; véase también InfoCop, 2006) al
recomendar al sistema británico de salud la contratación
de cinco mil psicólogos clínicos en los próximos siete
años. Por lo que aquí respecta, se trataría de destacar
dentro de los tratamientos psicológicos la alternativa más
eficaz y la vez más eficiente que parece ser la AC. Al
menos, el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU
ya empieza a considerar la AC como una forma más
simple de TC (NIMH, 2005, p. 92).
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radicionalmente, se suele considerar que la intro-
ducción clínica en 1952 de los primeros fármacos
neurolépticos como la clorpromazina para el tra-

tamiento de la agitación maníaca y la esquizofrenia su-
puso un avance crucial en el campo de la Psiquiatría. A
pesar de que frecuentemente se atribuye la disminución
progresiva del número de pacientes ingresados en insti-
tuciones mentales a la introducción de estos fármacos
principalmente en los EE.UU., en realidad diversos moti-
vos sociales, políticos y económicos no relacionados con
la eficacia de los neurolépticos desencadenaron el cono-
cido fenómeno de la “desinstitucionalización psiquiátri-
ca” (González Pardo y Pérez Álvarez, 2007). No
obstante, no cabe duda de que los fármacos neurolépti-
cos representaron y representan en la actualidad un sig-
nificativo avance terapéutico para el tratamiento

sintomático de la esquizofrenia. Los primeros neurolépti-
cos fueron descubiertos por casualidad (o mejor habría
que decir serendipity, vocablo inglés que indica algo
que se halla por azar y sagacidad cuando no se busca
originalmente) en la investigación y uso de fármacos con
potencial antihistamínico para el tratamiento de reaccio-
nes alérgicas y para evitar reacciones de estrés fisiológi-
co durante la cirugía mayor (Healy, 2002).  
El término neuroléptico, literalmente “que se aferra o ata

a los nervios”, fue acuñado por los psiquiatras franceses
Delay y Deniker, a los que se les atribuye la introducción
de la clorpormazina para el tratamiento de la esquizofre-
nia. Aunque actualmente en desuso, este término describe
perfectamente el efecto neurológico y psíquico de estos
fármacos, ya que causan una disminución general de los
movimientos espontáneos y un estado de indiferencia
emocional ante el entorno. Este efecto neuroléptico es co-
múnmente considerado como terapéutico sobre todo en
los pacientes agitados o agresivos, muchos de los cuales
suelen padecer síntomas psicóticos. El potencial terapéuti-

EFECTIVIDAD DE LOS MODERNOS FÁRMACOS ANTIPSICÓTICOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICÓTICOS:

¿AVANCE TERAPÉUTICO O MÁS DE LO MISMO?  
EFFECTIVENESS OF MODERN ANTIPSYCHOTIC DRUGS FOR THE TREATMENT OF SCHIZOPHRENIA

AND OTHER PSYCHOTIC DISORDERS: THERAPEUTIC PROGRESS OR MORE OF THE SAME?

Héctor González-Pardo
Universidad de Oviedo

Los antipsicóticos o neurolépticos son los fármacos con la mayor eficacia conocida para tratar los síntomas psicóticos en la esquizo-
frenia y otros trastornos mentales relacionados. A pesar de los avances en la terapia farmacológica de la esquizofrenia durante las
dos últimas décadas, la calidad de vida en la gran mayoría de pacientes con diagnóstico de esquizofrenia crónica se mantiene por
debajo de la normalidad. Recientes ensayos clínicos no subvencionados por empresas farmacéuticas sobre la efectividad y la rela-
ción coste-beneficio de las distintas clases de fármacos antipsicóticos disponibles para el tratamiento de la esquizofrenia, indican que
no existen grandes diferencias entre los modernos antipsicóticos atípicos o de segunda generación y los convencionales en cuanto a
eficacia, tasa de abandono o calidad de vida. Estos resultados evidencian nuestro desconocimiento sobre la fisiopatología de la es-
quizofrenia, pero también estimulan la investigación de nuevas dianas farmacológicas, tratamientos psicológicos e intervenciones psi-
cosociales alternativas.
Palabras clave: Antipsicóticos, esquizofrenia, efectividad

Antipsychotic or neuroleptic drugs are the most effective medications known to treat psychotic symptoms in schizophrenia and related
mental disorders. Despite progress in the pharmacological therapy of schizophrenia during the last two decades, the quality of life in
most patients diagnosed with schizophrenia remains under normal levels. Recent clinical trials not sponsored by the pharmaceutical
industry on the effectiveness and cost-utility of different classes of antipsychotics indicate that there are no substantial differences
between modern second generation or atypical antipsychotics and older conventional ones regarding discontinuation rates, efficacy,
or quality of life. These results evidence our lack of knowledge on the physiopathology of schizophrenia, but also stimulate research of
novel pharmacological targets, psychological treatments, and alternative psychosocial interventions.
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Correspondencia: Héctor González-Pardo. Laboratorio de Neuro-
ciencias. Facultad de Psicología. Universidad de Oviedo. Plaza
Feijóo, s/n. 33003 Oviedo (Asturias). España. 
E-mail: hgpardo@uniovi.es

O t r a s  a p o r t a c i o n e s

111

Papeles del Psicólogo, 2007. Vol. 28(2), pp. 111-116
http://www.cop.es/papeles

T



EFECTIVIDAD DE LOS ANTIPSICÓTICOS

co de los neurolépticos es patente en el tratamiento de los
conocidos como síntomas positivos de la esquizofrenia, ya
que suelen atenuar el impacto psíquico de las ideas deli-
rantes, las alucinaciones auditivas, la agitación o la ansie-
dad. Con la administración prolongada de antipsicóticos
en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia, se aprecia
también una mejoría en otros síntomas como el pensa-
miento desorganizado, la conducta inapropiada o una
disminución de las recaídas en forma de brotes psicóticos.
Por ello, actualmente se tiende habitualmente a denominar
a estos fármacos como ‘antipsicóticos’, ya que disminuyen
estos síntomas psicóticos pero no los eliminan totalmente.
Sin embargo, otros síntomas más devastadores y durade-
ros de la esquizofrenia como la disminución de la emotivi-
dad, aislamiento social, falta de iniciativa o motivación,
anhedonia o pobreza del lenguaje (llamados síntomas ne-
gativos), trastornos cognitivos o del estado de ánimo, no
mejoran apreciablemente o incluso empeoran con el trata-
miento crónico con antipsicóticos (Miyamoto, Duncan,
Marx y Lieberman, 2005).
Aunque las estimaciones de eficacia clínica de los antip-

sicóticos clásicos o convencionales varían ampliamente se-
gún el criterio clínico empleado, en general se estima que
sólo un tercio de los pacientes esquizofrénicos responde
favorablemente a estos fármacos integrándose socialmen-
te o laboralmente, otro tercio responde parcialmente me-
jorando sus síntomas pero experimentando recaídas que
requieren hospitalización en algún momento y precisando
asistencia social (Lewander, 1992). Por último, el tercio
restante no responde a los antipsicóticos o lo hace míni-
mamente (Meyer y Quenzer, 2005; Kane, 1996). Por
ejemplo, algunos estudios de meta-análisis muestran que
se observa una tasa de recaída del 55% en pacientes es-
quizofrénicos que reciben un placebo, mientras que dicha
tasa disminuye al 21% en los tratados crónicamente con
antipsicóticos, lo que indica una eficacia neta de los antip-
sicóticos de un 34% frente al placebo desde este punto de
vista (Davis et al., 1993). A pesar de su limitada eficacia,
múltiples estudios han mostrado que la clorpromazina y
otros neurolépticos clásicos son más eficaces que un pla-
cebo o la psicoterapia por sí misma en el tratamiento y la
profilaxis de los brotes psicóticos en pacientes con esqui-
zofrenia (Davis et al., 1993; May et al., 1981; Prien y Co-
le, 1968). 
Desafortunadamente, la tasa de abandono del tratamien-

to con neurolépticos es muy elevada, debido no sólo a su
moderada eficacia para el tratamiento de las psicosis, sino

más bien a la gran incidencia de efectos secundarios ad-
versos asociados (van Putten, 1974). Entre otros muchos,
destacan los conocidos como síntomas extrapiramidales
(SEPs) que se observan en casi el 75% de los pacientes con
esquizofrenia que reciben tratamientos prolongados con
antipsicóticos, en forma de trastornos del movimiento como
la discinesia tardía, las distonías, o las acinesias / bradici-
nesias de tipo Parkinsoniano, a los que se suma la acatisia,
una sensación subjetiva de inquietud motora.

LOS ANTIPSICÓTICOS ATÍPICOS
A finales de los años 80 el abordaje farmacológico de la
esquizofrenia pareció cobrar un nuevo rumbo con la
reintroducción de la clozapina en Europa para el trata-
miento de la esquizofrenia resistente a los neurolépticos
convencionales. En diversos ensayos clínicos aleatoriza-
dos se logró demostrar que la clozapina tendría caracte-
rísticas farmacológicas únicas al mostrar una mayor
eficacia en el tratamiento de la esquizofrenia resistente y
también una mínima incidencia de SEPs (Kurz, Hummer,
Oberbauer y Fleischhacker, 1995; Kane, Honigfeld, Sin-
ger y Meltzer, 1988). Sin embargo, la clozapina se aso-
cia con riesgo de agranulocitosis potencialmente mortal,
sedación, hipotensión e incremento de peso. A partir de
entonces, se han desarrollado diversos fármacos antipsi-
cóticos en un intento de imitar a la clozapina en cuanto
a sus propiedades farmacológicas y terapéuticas, que
generalmente se suelen conocer como antipsicóticos de
segunda generación o “atípicos”: risperidona, quetiapi-
na, olanzapina, amisulpride, ziprasidona, etc. 
No existe un consenso actual sobre el criterio de atipici-

dad entre los especialistas frente a los neurolépticos o
antipsicóticos convencionales. Para algunos, la atipici-
dad se basaría en sus distintas propiedades farmacoló-
gicas, dado que suelen ser antagonistas o producen el
bloqueo no sólo de receptores para la dopamina (sobre
todo el tipo D2), sino también de distintos receptores de
la serotonina incluso con mayor afinidad (tipo 5HT-2).
Sin embargo este criterio se incumple por ejemplo para
el amisulpride, ya que no tiene tanta afinidad para la se-
rotonina, sino más bien para distintos receptores de la
dopamina (tipos D2 y D3).  Para otros, se basaría en su
menor incidencia para causar SEPs  en comparación con
los neurolépticos convencionales como el haloperidol
(neuroléptico de alta potencia prototípico junto con la
clorpromazina). Quizás con la excepción de la clozapi-
na, estos SEPs aparecen cuando se emplean dosis tera-
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péuticas moderadamente elevadas de la risperidona u
otros antipsicóticos atípicos. Por último, otros especialis-
tas señalan su pretendida mayor eficacia para tratar los
síntomas negativos de la esquizofrenia en comparación
con los neurolépticos convencionales (Davis, Chen y
Glick, 2003). No obstante, el menor riesgo de SEPs con
el uso de antipsicóticos atípicos ha promovido su uso co-
mo agentes terapéuticos de primera línea para el trata-
miento de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos
por la mayoría de los clínicos, desplazando actualmente
a los antipsicóticos convencionales a pesar de su eleva-
do coste.
Debido en parte al enorme coste para el sistema sani-

tario, el tema de la eficacia de los antipsicóticos atípicos
ha sido hasta ahora ampliamente debatido, sobre todo
teniendo en cuenta la descripción de sus nuevos efectos
adversos como la obesidad, hiperlipidemia, diabetes, re-
sistencia a la acción de la insulina e hipercolesterolemia
(conjunto de síntomas conocidos como “síndrome meta-
bólico”) y el mayor riesgo asociado de trastornos cardio-
vasculares o cerebrovasculares en general (Lieberman,
2004). Por otra parte, la supuesta mayor eficacia tera-
péutica de los antipsicóticos atípicos en general para el
tratamiento de la esquizofrenia frente a los neurolépticos
convencionales ha sido cuestionada por diversos meta-
análisis y revisiones sistemáticas hace años (Bagnall et
al., 2003; Leucht, Wahlbeck, Hamann y Kissling, 2003;
Geddes, Freemantle, Harrison  y Bebbington, 2000). Pa-
rece ser que en la mayoría de estudios comparativos de
eficacia terapéutica y tolerancia de los antipsicóticos atí-
picos frente a los convencionales arrojaban resultados
muy variables e incluso contradictorios, en función del ti-
po de antipsicótico convencional de referencia –que sue-
le ser el haloperidol, neuroléptico de elevada potencia
con un alto riesgo para causar SEPs– y la dosis utiliza-
da, que suele ser muy elevada.

EFECTIVIDAD FRENTE A EFICACIA
Si esto último es cierto, ¿cómo explicar la generalmente
asumida afirmación de que los antipsicóticos atípicos o
de segunda generación son más eficaces para tratar no
sólo los síntomas negativos de la esquizofrenia, sino
también los trastornos anímicos y cognitivos asociados,
pero no la calidad de vida?. Recientemente distintos in-
vestigadores y clínicos han ofrecido una posible solución
a esta paradoja al emplear medidas de efectividad y no
simplemente de eficacia para establecer el verdadero

valor terapéutico de los antipsicóticos. La efectividad ha-
ce referencia a la eficacia en condiciones de uso habi-
tual y en pacientes no seleccionados que padecen cierto
trastorno o enfermedad. Sin embargo, en los ensayos clí-
nicos aleatorizados (ECA), que son el principal y único
instrumento empleado para establecer experimentalmen-
te la eficacia y seguridad de los tratamientos farmacoló-
gicos o terapéuticos en seres humanos, no se contempla
la efectividad. Al contrario que en la efectividad o efica-
cia “en el mundo real”, la eficacia en los ECA se estable-
ce a lo sumo en muestras muy limitadas de pacientes
que no suelen superar el millar de individuos, seleccio-
nados cuidadosamente a fin de que presenten pocas o
ninguna otra patología asociada, con cuadros clínicos
muy definidos o prototípicos, que además son evaluados
a corto plazo en un entorno controlado como los centros
sanitarios. Por tanto, es razonable suponer que los resul-
tados de efectividad sean inferiores a los de eficacia te-
rapéutica, dado el gran número de factores que afectan
negativamente a la eficacia de los psicofármacos en la
vida real.

LOS INESPERADOS RESULTADOS DE LOS ÚLTIMOS
ESTUDIOS DE EFECTIVIDAD DE ANTIPSICÓTICOS
A finales del pasado año, se publicaron los resultados
iniciales de dos grandes estudios multicéntricos que por
primera vez analizan la efectividad de los antipsicóticos
en el tratamiento de la esquizofrenia, y que de manera
excepcional no fueron financiados por compañías far-
macéuticas sino con fondos públicos (Lieberman, 2006).
Se trata de los ensayos clínicos de antipsicóticos y la
efectividad de intervención (CATIE) promovidos por el
Instituto Nacional de la Salud Mental en los EE. UU., y
del estudio de coste-utilidad de los últimos fármacos an-
tipsicóticos en la esquizofrenia (CUtLASS 1). 
Resumidos en la Tabla 1, aparecen las características

particulares del diseño experimental de ambos estudios.
Cabe destacar el original diseño de los ensayos CATIE
para conseguir establecer las condiciones habituales de
uso y prescripción de los antipsicóticos, que se subdivi-
den en tres fases consecutivas. En la primera, se trata de
un diseño a doble ciego aleatorizado en cuanto a la
asignación de tratamientos, en los que se asignan los
pacientes con esquizofrenia al tratamiento con un antip-
sicótico convencional o de primera generación (perfena-
zina), o de segunda generación (olanzapina,
quetiapina, risperidona o ziprasidona). En el caso en
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que los pacientes abandonen el tratamiento en la prime-
ra fase, se les deja participar en un estudio en el que se
compara la clozapina frente a otros antipsicóticos atípi-
cos –llamada vía de la eficacia– o bien otro en el que se
comparan entre sí los antipsicóticos atípicos salvo la clo-
zapina –vía de la tolerabilidad–. Este estudio tiene la
particularidad adicional de que la variable principal de
análisis es la tasa de abandono, que se usó como índice
general de la efectividad del tratamiento. Mediante una
serie de cuestionarios, la tasa de abandono pudo ser va-
lorada en términos de falta de eficacia terapéutica, o
asociada con la intolerancia a los efectos secundarios. 
En contra de la hipótesis inicial de los autores de estos

ensayos, los resultados de estas dos primeras fases de

los ensayos CATIE (Tabla 2), mostraron que la tasa de
abandono fue muy elevada en general para todos los ti-
pos de antipsicóticos, con grandes variaciones indivi-
duales. Además, no se apreciaron grandes diferencias
en cuanto la efectividad de todos los antipsicóticos utili-
zados. Así, aunque la olanzapina fue ligeramente más
eficaz que el resto de antipsicóticos (con la excepción de
la clozapina), sin embargo tuvo una elevada tasa de
abandono por sus efectos adversos como el incremento
de peso y otros trastornos endocrinos (Nasrallah, 2006;
McEvoy et al., 2006; Lieberman et al., 2005). Los antip-
sicóticos atípicos como la clozapina confirman su efica-
cia superior sólo en aquellos pacientes que muestran
resistencia al tratamiento con otros antipsicóticos.

TABLA 1
DISEÑO EXPERIMENTAL DE LOS DOS PRIMEROS ENSAYOS

SOBRE EFECTIVIDAD DE ANTIPSICÓTICOS

CATIE CUtLASS 1
País EE.UU. Reino Unido

Promotor público National Institute of National Health 
Mental Health Service

Variable clínica primaria Abandono de la Calidad de vida
evaluada medicación

Diagnóstico 100% esquizofrenia 75% esquizofrenia,
25% otras psicosis

Duración 18 meses 12 meses

Número de sujetos 1.460 227

Procedimiento de A doble ciego Abierto para 
enmascaramiento pacientes y médicos, 

pero ciego para 
evaluadores

Nº de centros participantes 57 14
Inclusión de pacientes con No Sí (13%)
primer episodio psicótico

Antipsicóticos utilizados 4 ASG, 4 ASG,
1 APG (20% sujetos, 15 APG

perfenazina) (50% sujetos)

Porcentaje de pacientes con 74% 99%
tratamiento previo con 
antipsicóticos

Duración media del trastorno 16 años 14 años

Basado en Constantine y Tandon (2007).
CATIE: Clinical Antipsychotic Trials of Intervetion Effectiveness
CUtLASS: Cost Utility of the Latest Antipsychotic Drugs in Schizophrenia Study
ASG: Antipsicótico de segunda generación o atípico
APG: Antipsicótico convencional o de primera generación.

TABLA 2
RESUMEN DE RESULTADOS PRINCIPALES OBTENIDOS EN LOS

ENSAYOS CATIE

✔ Tras finalizar la Fase I, un elevado porcentaje de pacientes abandona-

ron la medicación (74%) por decisión propia (24%), seguida por falta

de eficacia (24%), intolerancia a efectos adversos (15%) y otras razo-

nes (6%).

✔ Máximo porcentaje abandona la olanzapina (19%), seguido por perfe-

nazina (16%), quetiapina y ziprasidona (15% cada una) y risperidona

(10%).

✔ Razones para el abandono: síndrome metabólico-ganancia de peso

(olanzapina), SEPs (perfenazina).

✔ Tiempo medio para el abandono: máximo en olanzapina (9,2 meses)

frente al resto (entre 3,5 y 5,6 meses).

✔ Duración de tratamiento con éxito: mayor en olanzapina (3 meses)

frente al resto (0,5-1,5 meses).

✔ Fase II, eficacia mayor con clozapina (56% abandono) frente a olanza-

pina (72%), risperidona (86%) y quetiapina (93%).

✔ Fase II, tolerancia similar, aunque mejor en risperidona (64% abando-

no) frente a olanzapina (67%), ziprasidona (77%) y quetiapina (84%).

TABLA 3
RESUMEN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 

EN LOS ENSAYOS CUTLASS 1

Rama I
✔ Estudio de 1 año de duración, comparando relación coste-utilidad en

APG y ASG para el tratamiento de la esquizofrenia.
✔ APG y ASG iguales en efectividad general y calidad de vida, sin dife-

rencias en efectos secundarios.

Rama II
✔ Estudio durante 1 año, comparando clozapina frente a otros ASG en el

tratamiento de la esquizofrenia resistente al tratamiento.
✔ Clozapina significativamente más efectiva que otros ASG (P<0,02), pe-

ro no en la mejora de la calidad de vida (P = 0,08).

EFECTIVIDAD DE LOS ANTIPSICÓTICOS
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Por otra parte, todos los fármacos antipsicóticos produje-
ron una modesta mejora en la función psicosocial medida
con escalas de calidad de vida, sin diferencias significati-
vas entre antipsicóticos de primera o segunda generación
(Swartz et al., 2007). En estos momentos, la fase 3 de los
ensayos CATIE se está realizando aún. En esta última fase,
se incluyen pacientes que abandonaron la fase 2, a quie-
nes se les tratará en un diseño abierto a tratamiento con
uno o dos de de los antipsicóticos convencionales y atípi-
cos utilizados (incluyendo el novedoso aripiprazol). Es es-
perable que, de acuerdo con otros meta-análisis
publicados, el antipsicótico de “tercera generación” aripi-
prazol no ofrezca ventajas en cuanto a tolerabilidad o efi-
cacia respecto a los demás antipsicóticos clásicos o
atípicos (El-Sayeh y Morganti, 2006).
El segundo estudio de efectividad y coste más reciente

(CUtLASS 1) realizado en el Reino Unido confirma los
resultados de los ensayos CATIE norteamericanos (Tabla
3). También en contra de la hipótesis inicial de los inves-
tigadores, en cuanto a efectividad y calidad de vida los
antipsicóticos atípicos o de segunda generación son si-
milares a los neurolépticos clásicos (Jones et al., 2006).
Este estudio fue bastante exhaustivo en cuanto a la eva-
luación de la efectividad, valorada en seis escalas distin-
tas dirigidas al paciente o al evaluador, junto con otra
escala de calidad de vida. Ni siquiera la clozapina fue
significativamente mejor que el resto de antipsicóticos
atípicos en cuanto a calidad de vida, pero destacaba en
su eficacia general para reducir los síntomas psicóticos.
Los resultados de ambos ensayos clínicos y los de meta-
análisis anteriores indican que la diferencia en eficacia y
tolerabilidad entre distintas clases de antipsicóticos ha si-
do exagerada, y no justifican la elección de antipsicóti-
cos atípicos como primera elección para el tratamiento
de la esquizofrenia en términos de coste-beneficio. 
Por si esto fuera poco, otros resultados de los ensayos

CATIE y meta-análisis recientes desaconsejan el uso de
antipsicóticos atípicos para el tratamiento de los sínto-
mas psicóticos o la agitación asociadas con demencias
como la enfermedad de Alzheimer, por su falta de efica-
cia y riesgo de muerte por trastornos cardiovasculares
(Ballard y Waite, 2007; Schneider et al., 2006)
En conclusión, estos nuevos estudios subrayan la impor-

tancia de individualizar el tratamiento con antipsicóticos,
por la gran variabilidad de respuesta y tasa de abandono
encontrada. Asimismo, confirman los beneficios del cam-
bio de fármaco antipsicótico en ciertos pacientes con es-

quizofrenia resistente al tratamiento farmacológico. Tam-
bién indican que, salvo en pacientes con mayor riesgo o
presencia de SEPs, se justificaría el uso en primera instan-
cia de antipsicóticos convencionales, por su similar efecti-
vidad y bajo coste. Finalmente, estos inesperados
resultados sobre la modesta efectividad del tratamiento
farmacológico de la esquizofrenia, deberían promover un
replanteamiento del abordaje farmacológico actual de la
esquizofrenia. Parece que la clave terapéutica no residiría
tanto en la ya conocida modulación directa o indirecta de
los sistemas de neurotransmisión dopaminérgica cerebral,
que es el mecanismo de acción común a todos los por los
antipsicóticos desarrollados hasta ahora. A su vez, la ele-
vadísima tasa de abandono de la medicación antipsicóti-
ca, junto con su mínima incidencia sobre la deteriorada
calidad de vida en los pacientes con esquizofrenia, evi-
dencian la urgente necesidad de introducir nuevos fárma-
cos o terapias más eficaces. Esperemos que los estudios
de efectividad se extiendan a otros psicofármacos, y que
fomenten la investigación sobre etiopatología de la esqui-
zofrenia y otros graves trastornos mentales.
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no de los desafíos más importantes de la psicopa-
tología actual es investigar qué rasgos y caracte-
rísticas hacen  vulnerables a las personas a la

aparición de trastornos psicológicos. Por ello, los esfuer-
zos actuales  van encaminados a detectar e intervenir
precozmente en  personas con propensión a desarrollar
problemas psicológicos. En este sentido, los estudios so-
bre intervención temprana en la esquizofrenia se en-
cuentran bastante desarrollados en comparación a otros
trastornos. La literatura  indica que una intervención pre-
coz  en la esquizofrenia es un buen predictor de cara a
la obtención de mejores resultados en el tratamiento

(McGlashan y Johannessen, 1996), dato que ha dado
lugar al desarrollo de una  extensa variedad de progra-
mas  a esfera mundial (Vallina, Lemos Giráldez, y Fer-
nández, 2006).
La esquizotipia se encuentra, desde sus orígenes, ínti-

mamente relacionada con las psicosis. El término esqui-
zotipia, también conocido como propensión a la psicosis
(Chapman, Edell, y Chapman, 1980), puede ser visto
como una dimensión normal de la personalidad o como
un indicador de la predisposición  a las psicosis (Clarid-
ge, 1997; Cyhlarova y Claridge, 2005). Diversos estu-
dios indican que las experiencias psicóticas se
encuentran presentes en población normal, sugiriendo la
existencia de un continuo dimensional (Johns y van Os,
2001) entre la población normal y dichas experiencias

LA MULTIDIMENSIONALIDAD DE LA 
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El objetivo del presente trabajo consistió en llevar a cabo una revisión de las dimensiones de la esquizotipia en la última década. La
finalidad fue estudiar la naturaleza y estructura de la esquizotipia de cara a una mejor comprensión y delimitación del constructo.
Los datos indican que la esquizotipia es un constructo multidimensional que se puede concretar en tres o cuatro dimensiones. El factor
Positivo (Experiencias Inusuales) y el factor Negativo (Anhedonia)  han sido ampliamente replicados. El tercer y/o cuarto se concreta
en una dimensión de Desorganización, de No Conformidad Impulsiva, de Paranoia o Ansiedad Social. Las dimensiones de la esqui-
zotipia varían en función del sexo y la edad. Los varones tienden a puntuar más elevado que las mujeres en la dimensión negativa
mientras que las mujeres lo hacen en la dimensión positiva y en el factor Ansiedad Social. La comparación estricta entre los estudios
factoriales se encuentra dificultada por el tipo de instrumento,  la muestra empleada y el modelo estadístico utilizado. El Schizotypal
Personality Questionnaire es el cuestionario más investigado, mostrando gran consistencia en su solución trifactorial. Los estudios fac-
toriales de la esquizotipia se han realizado en una amplia variedad de culturas. Las futuras investigaciones deberán tener presente
las limitaciones metodológicas, la aplicación de diferentes medidas de esquizotipia de forma conjunta, el estudio del constructo a tra-
vés de las diferentes culturas y la relación de la esquizotipia con otras variables.
Palabras clave: Revisión, esquizotipia, propensión a la psicosis, rasgos de la esquizotipia, análisis factorial

The purpose of this article was to review dimensional studies of schizotypy in the last decade; particularly, its nature and structure, for
a better understanding and definition of this construct. Data from those studies indicate that schizotypy is a multidimensional construct
consisting in three or four dimensions. A Positive factor (Unusual experiences) and a Negative factor (Anhedonia) were widely
confirmed, but a third or even a fourth dimension (Disorganization, Impulsive non-comformity, Paranoia or Social Anxiety) were also
found. Dimensions of schizotypy vary according to gender and age, showing men higher scores in the Negative dimension than
women, while women score higher in the Positive dimension and in the Social Anxiety factor than men; however, a precise comparison
is hindered by the instruments, the samples, and the statistical model used. The Schizotypal Personality Questionnaire is most studied
instrument, as it shows good consistency in a tri-factorial solution. Factorial analyses of schizotypy were done in very different cultures.
Future research should bear several aspects in mind: methodological shortcomings, a combined use of different measures of schizotypy,
the study of this construct in different cultures, and the relationship of schizotypy with other variables.
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(Verdoux y Van Os, 2002). La esquizotipia se enmarca
dentro de este modelo (Claridge, 1997) extendiéndose
igualmente desde la personalidad  no patológica (salud),
hasta la psicosis (enfermedad). Las variaciones a lo lar-
go de este continuo  describen diferentes grados de pre-
disposición  a los trastornos psicóticos. Dicha
vulnerabilidad o predisposición a la esquizofrenia se ex-
presa, por lo tanto, a lo largo de un continuo psicopato-
lógico.
La relevancia de la investigación sobre los rasgos es-

quizotípicos reside básicamente en tres puntos. En pri-
mer lugar, permite mejorar la  comprensión de los
mecanismos que subyacen a la esquizofrenia, investi-
gando los nexos de unión entre ambas entidades. En se-
gundo lugar, permite estudiar a los sujetos libres de la
enfermedad psicótica, sin los efectos secundarios de la
medicación y de la iatrogenia (Heron, Jones, Williams,
Owen, Craddock, y Jones, 2003; Martinena Palacio et
al., 2006). En tercer lugar, ofrece la posibilidad de de-
tectar, mediante autoinformes y entrevistas, a los partici-
pantes con una alta probabilidad de desarrollar
trastornos del espectro esquizofrénico, los llamados estu-
dios de alto riesgo psicométrico (Lenzenweger, 1994).
Las investigaciones  sobre la evaluación de la persona-

lidad esquizotípica se enmarcan básicamente dentro de
las investigaciones de alto riesgo psicométrico. La  finali-
dad no es otra que detectar, mediante pruebas psicomé-
tricas, a aquellos sujetos con probabilidad de desarrollar
trastornos del espectro esquizofrénico. como pueden ser
la esquizofrenia, los trastornos esquizoafectivos o las
personalidades esquizoide, paranoide y esquizotípica.
De este modo, puntuaciones elevadas en la medida de
esquizotipia parecen indicar una  cierta propensión al
desarrollo de trastornos del espectro esquizofrénico
(Chapman, Chapman, Raulin, y Eckblad, 1994; Goo-
ding, Kathleen, y Matts, 2005; Kwapil, Miller, Zinser,
Chapman, y Chapman, 1997), siendo también  el mejor
predictor de cara al posterior desarrollo de este tipo de
trastornos entre una amplia gama de variables psicopa-
tológicas (Gooding et al., 2005). Con dicha intención se
han creado una amplia variedad de autoinformes entre
los que destacan Schizotypal Personality Questionnaire
en su versión larga y reducida (Raine, 1991; Raine y Be-
nishay, 1995) y las escalas del grupo de la Universidad
de Wisconsin- Madison: Perceptual Aberration Scale
(Chapman, Chapman, y Rawlin, 1978), Magical
Ideation Scale (Eckblad y Chapman, 1983), Physical and
Social Anhedonia Scales (Chapman, Chapman, y

Raulin, 1976) y Revised Social Anhedonia Scale (Eck-
blad, Chapman, Chapman, y Mishlove, 1982). La mayo-
ría de estas escalas ha sido adaptada y traducida al
español por diferentes grupos de investigación (Mata,
Mataix-Cols, y Peralta, 2005; Muntaner, García-Sevilla,
Fernández, y Torrubia, 1988).
Del mismo modo que ocurre con la esquizofrenia, la

esquizotipia se ha propuesto como una estructura multi-
dimensional. En los últimos años se ha debatido amplia-
mente cuál es la estructura de la esquizotipia, tratando
de determinar la naturaleza y el número de dimensiones
psicopatológicas. El objetivo del presente trabajo es estu-
diar  la naturaleza y estructura de la  esquizotipia a tra-
vés de los diferentes estudios factoriales realizados sobre
autoinformes de evaluación. La finalidad no es otra que
dar una visión del panorama actual  de la esquizotipia
aclarando su naturaleza estructural, en lo referido al nú-
mero y contenido de los factores, de cara a una mejor
comprensión, delimitación y abordaje del constructo. 

MULTIDIMENSIONALIDAD DE LA ESQUIZOTIPIA
La investigación sobre la dimensionalidad de la esquizo-
tipia está muy ligada a la técnica del análisis factorial y
a la propia noción de factor. Por lo tanto, antes de intro-
ducirse en el estudio de la dimensiones de la esquizoti-
pia hay que tener presente cuál es el objetivo del análisis
factorial y qué es lo que entendemos por factor. Siguien-
do al principal impulsor de esta técnica en España, Ma-
riano  Yela, indica que: “El análisis factorial tiene por
objetivo descubrir las dimensiones de variabilidad co-
mún existentes en cierto campo de fenómenos. A cada
dimensión de variabilidad común se le da el nombre de
factor” (Yela, 1997, pag. 25). 

Centrándose en los análisis factoriales de la esquizo-
frenia y esquizotipia, la  evidencia empírica acumulada
indica que la esquizofrenia es un constructo multifacto-
rial (John, Khanna, Thennarasu, y Reddy, 2003; Lemos
Giráldez et al., 2006; Lindenmayer et al., 2004). Los
factores hallados en la esquizotipia presentan un parale-
lismo fenotípico similar al encontrado en la esquizofre-
nia. Este paralelismo entre ambas entidades es posible
que pueda indicar un mecanismo etiológico común (Me-
ehl, 1962), aunque no necesariamente (Venables y Rec-
tor, 2000).  
En la Tabla 1 se presentan los análisis factoriales lleva-

dos a cabo en la última década así como el número de
factores, el tipo de muestra, el instrumento utilizado y el
análisis estadístico empleado. Es importante  mencionar,
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TABLA 1
PRINCIPALES INVESTIGACIONES SOBRE LOS ESTUDIOS 

FACTORIALES DE LA ESQUIZOTIPIA, EN LA ÚLTIMA DÉCADA

Muestra
Referencia Nº de Factores Escalas N; Media (DT) Tipo y nacionalidad Tipo de análisis

Chen, Hsiao, y Lin, 1997 3 Cognitivo-Perceptual SPQ PAS (1) 345; 42,9 (12,8) (1) Adultos AFC
Interpersona (2) 115; 14,0 (0,8)(2) (2) Adolescentes de Taiwan
Desorganización

Wolfradt y Straube, 1998 3 Ideación Mágica/Experiencias STA 1362; 15,6 (1,12) Estudiantes adolescentes AFE
perceptuales alemanes
Ideas de referencia/ansiedad social
Suspicacia

DiDuca et al., 1999 5 Cognitivo JSS (MSTQ) 492; 15,5 (1,75) Estudiantes adolescentes AFE-T
Perceptual      ingleses
Anhedonia Social                                   
Impulsividad-Disconformidad                 
Anhedonia Física

Martínez-Suárez et al., 1999 3 Positivo MSTQ (JSS) 721; 15,8 Estudiantes de bachillerato AFE-T
Negativo    españoles         
No conformidad Impulsiva

Reynolds et al., 2000 3 Cognitivo-Perceptual   SPQ 1201;23,3 (1,17) Mauritanos AFC
Déficit Interpersonales
Desorganización

Venables et al., 2000 3 Positivo (desorganizado) SS 330; 20,41 (5,89) Estudiantes ingleses AFC
Negativo
Déficit Social

Axelrod et al., 2001 3 Interpersonal                               SPQ-B 237; 15,8 (1,4) Pacientes adolescentes AFE
Cognitivo-Perceptual psiquiátricos
Desorganización

Rawlings et al., 2001 4 Pensamiento Mágico STA 1073; 39,9 (16,8) Adultos ingleses AFE-T
Suspicacia Paranoide y Aislamiento                   
Experiencias Perceptivas Inusuales                         
Ansiedad Social

Suhr et al., 2001 3 Positivo SPQ MAS MIS 1336 Estudiantes universitarios AFE
Negativo            estadounidenses                              
Desorganizado

Suhr et al., 2001 (2) 3 Positivo SPQ MAS 348 Estudiantes universitarios  AFE
Negativo              MIS estadounidenses con                             
Desorganizado        alta esquizotipia
Pensamiento Paranoide

Rossi y Daneluzzo, 2002 3 Cognitivo-Perceptual SPQ 347 Esquizofrénicos, bipolares,   AFC
Déficit Interpersonales 5 submuestras   TOC, depresivos y grupo   
Desorganización control, italianos M= entre 25,4 y 43,4

Fossati et al., 2003 3 Cognitivo-Perceptual SPQ (1) 803; 21,93 (1,57) (1) Universitarios AFE
Déficit Interpersonales (2) 929; 16,43 (1,45) (2) Estudiantes adolescentes        
Desorganización italianos

Stefanis et al., 2004 4 Cognitivo-Perceptual SPQ 1335; 20,3 (1,8) Soldados de reemplazo AFC
Negativo           griegos
Paranoide
Desorganización

Calkins et al., 2004 3 Cognitivo-Perceptual SPQ (1) 135; 46,5 (15,3) (1) Familiares de psicóticos AFE
Déficit Interpersonales (2) 112; 34,6 (13,3) (2) Adultos estadounidenses
Desorganización

Linscott y Knight, 2004 4 Creencias Aberrantes TPSQ 216; 20,2 (3,8) Estudiantes universitarios AFE-T
Miedo Social y Paranoia            neozelandeses              
Anhedonia  (física y social)                                     
Procesamiento Aberrante de la 
Información
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que los estudios factoriales realizados difieren claramen-
te en la composición muestral (clínica, no clínica, cultura
de origen y edad), el número de participantes, la canti-
dad y tipo de instrumentos de medida utilizados y los

análisis metodológicos, lo cual dificulta enormemente su
comparación (Álvarez López y Andrés Pueyo, 2006; Ste-
fanis, Smyrnis, Avramopoulos, Evdokimidis, Ntzoufras, y
Stefanis, 2004).

TABLA 1(CONTINUACIÓN)
PRINCIPALES INVESTIGACIONES SOBRE LOS ESTUDIOS 

FACTORIALES DE LA ESQUIZOTIPIA, EN LA ÚLTIMA DÉCADA

Muestra
Referencia Nº de Factores Escalas N; Media (DT) Tipo y nacionalidad Tipo de análisis

Cyhlarova et al., 2005 3 Experiencias Perceptuales Inusuales STA 317; 13,3 (1,2) Estudiantes adolescentes AFE
Ideación Paranoide/Ansiedad Social (children) ingleses
Pensamiento Mágico

Lewandowski et al., 2006 3 Esquizotipia Positiva PAS MIS  1258;19,4 (3,7) Estudiantes universitarios AFC
Esquizotipia Negativa PhARSoA americanos        
Afecto Negativo BDI BAI

Aycicegi et al., 2005 2 Positivo SPQ-B (1) 190; 20,3 (1,8) (1) Universitarios turcos AFE
Negativo (2) 260; 18,7 (1,2) (2) Universitarios americanos            

Mata et al., 2005 3 Interpersonal                        SPQ-B 477; 21,1/20,2 (4,6/4,3) Universitarios españoles AFE-T
Desorganización                       
Cognitivo-Perceptual

Badcock et al., 2006 3 Cognitivo-Perceptual SPQ 352; 39,9 (10,9) Adultos australianos AFC
Déficit Interpersonales                    
Desorganización

van Kampen, 2006 3 Esquizotipia Positiva                              SSQ 771; 36,1 (10,3) Adultos holandeses AFE
Esquizotpia Negativa                                 
Esquizotpia Asocial

Wuthrich et al., 2006 (1) 3 Cognitivo-Perceptual                 SPQ 558; 22,7 (6,4) Universitarios australianos AFC
Interpersonal
Desorganización

Wuthrich et al., 2006 (2) 3 Cognitivo-Perceptual                 MIS PAS  277; 21,7(5,3) Universitarios australianos AFC
Interpersonal RoSA
Desorganización SPQ

Mass et al., 2007 6 Negativo/Interpersonal ESI,PAS, 159; 26,3 (5) Estudiantes de secundaria y AFE-O
Positivo/Cognitivo- Perceptual SPQ,STA universitarios alemanes
Esquizotipia Desorganizada y SPI
Pensamiento Mágico
Ansiedad Social               
Experiencias Psicóticas

Fonseca-Pedrero et al., 2007 4 Procesamiento Aberrante de la TPSQ 321; 13,8 (1,3) Adolescentes de secundaria AFE-T
información         españoles           
Paranoia Social                        
Anhedonia                          
Creencias Aberrantes

Compton et al., 2007 3 Cognitivo-perceptual                             SPQ-B 118; 46,2 (12,2) Familiares de primer grado y AFC
Interpersonal    normales americanos                  
Desorganización

Nota:  JSS: Junior Schizotypy Scales; CSTQ: Combined Schizotypal Traits Questionnaire; MIS: Magical Ideation Scale; PAS: Perceptual Aberration Scale; MSTQ:
Multidimensional Schizotypal Traits Questionnaire; PAS: Perceptual Aberration Scale; PhA: Physical Anhedonia; RSoA: Revised Social Anhedonia; SPQ: Schizotypal
Personality Questionnaire; SPQ-B: Schizotypal Personality Questionnaire Brief; SS: Schizotypal Scale; STA: Schizotypal Personality Scale; STB: Borderline Personality
Scale; SSQ: Schizotypic Syndrome Questionnaire; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; O-LIFE: Oxford-Liverpool Inventory of Feelings. TPSQ:
Thinking and Perceptual Style Questionnaire; ESI: Eppenford Schizophrenia Inventory; SPI: Schizotypal Personality Inventory.

AFC: Análisis Factorial Confirmtorio; AFE-T: Análisis Factorial Exploratotio-Ortogonal; AFE- O: Análisis Factorial Exploratorio Oblícuo.
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Al igual que ocurre en la esquizofrenia parece no existir
acuerdo en el número de dimensiones. Los estudios facto-
riales todavía no presentan un dibujo unificado respecto a
la estructura que subyace a la esquizotipia. Se han pro-
puesto dos (Aycicegi, Dinn, y Harris, 2005) ,tres (Compton,
Chien, y Bollini, 2007; van Kampen, 2006; Wuthrich y Ba-
tes, 2006) cuatro (Mason y Claridge, 2006; Rawlings, Cla-
ridge, y Freeman, 2001; Stefanis et al., 2004), cinco
(DiDuca y Joseph, 1999) o incluso seis (Mass et al., 2007)
dimensiones. Dichos factores  varían en función del sexo y
la edad de los participantes  (Mata et al., 2005). 
La mayoría de los estudios presentan una solución tridi-

mensional o tetradimensional en donde las dimensiones
positiva (Cognitivo-Perceptual o Experiencias Perceptua-
les Inusuales) y negativa  (Anhedonia, Anhedonia Intro-
vertida o Déficit Interpersonales) de la esquizotipia  han
sido  ampliamente replicadas. El debate actual  se centra
en la inconsistente naturaleza de la tercera dimensión
(Suhr y Spitznagel, 2001). En los modelos tridimensiona-
les algunos autores proponen una dimensión de Desor-
ganización (Cognitiva) (Fossati, Raine, Carretta,
Leonardi, y Maffei, 2003), mientras que  otros de  No
Conformidad Impulsiva/ Asocial (DiDuca y Joseph,
1999; Martínez-Suárez, Ferrando, Lemos, Inda Caro,
Paino-Piñeiro, y López-Rodrigo, 1999; van Kampen,
2006). En el caso de los modelos tetradimensionales se
propone un factor Positivo (Experiencias Inusuales), un
factor Negativo (Anhedonia Introvertida), un factor de
Desorganización Cognitiva y un factor de No Conformi-
dad Impulsiva (Mason y Claridge, 2006) o Paranoide
(Stefanis et al., 2004; Suhr y Spitznagel, 2001). Habi-
tualmente, el factor Paranoide suele ir unido a  un factor
de Ansiedad Social (Cyhlarova y Claridge, 2005; Wol-
fradt y Straube, 1998). La dimensión positiva, en ocasio-
nes, se suele disgregar apareciendo un factor de
Pensamiento Mágico o Creencias Aberrantes (Cyhlarova
y Claridge, 2005; Fonseca-Pedrero, Campillo-Álvarez,
Muñiz, Lemos Giráldez, y García-Cueto, 2007; Linscott y
Knight, 2004; Rawlings et al., 2001). La variedad de los
factores encontrados dependen en gran medida del ins-
trumento utilizado para medir el constructo. En la actua-
lidad, existen diferentes estudios que han empleado de
forma conjunta varios tipos de autoinformes de medición
de los rasgos esquizotípicos, encontrándose la solución
tridimensional (positiva, negativa y desorganización),
con o sin modificaciones, como la más adecuada y esta-
ble (Chen, Hsiao, y Lin, 1997; Suhr y Spitznagel, 2001;
Wuthrich y Bates, 2006).

La dimensión positiva de la esquizotipia, también cono-
cida como Experiencias Perceptuales Inusuales/Anómalas
o Cognitivo-Perceptual, se refiere a un funcionamiento
excesivo o distorsionado de un proceso  normal. Recoge
facetas del tipo de alucinaciones, ideación paranoide,
ideas de referencia y trastornos del pensamiento. En cam-
bio el factor Negativo,  conocido como Anhedonia, An-
hedonia Introvertida o Déficit Interpersonales, se refiere a
la disminución o déficit en la conducta normal de un suje-
to. En él se encuadran facetas referidas a las dificultades
para experimentar placer a nivel físico y social (anhedo-
nia), afecto aplanado, la ausencia de confidentes íntimos
y las dificultades en las relaciones interpersonales. La di-
mensión positiva se encuentra asociada a disfunciones
temporo-límbicas, impulsividad, conducta antisocial
(Dinn, Harris, Aycicegi, Greene, y Andover, 2002), y a
síntomas de ansiedad y depresión, indicando un mayor
riesgo a padecer problemas afectivos y trastornos psicóti-
cos no afectivos (Lewandowski, Barrantes-Vidal, Nelson-
Gray, Clancy, Kepley, y Kwapil, 2006). La dimensión
negativa se encuentra asociada a déficit en las funciones
frontales, ansiedad social y fenómenos obsesivo compul-
sivos (Dinn et al., 2002). Parece indicar un riesgo más es-
pecífico a trastornos del espectro esquizofrénico
(Lewandowski et al., 2006). Tanto la dimensión positiva
como la dimensión negativa de la esquizotipia se han
asociado con la vulnerabilidad genética a la esquizofre-
nia (Calkins, Curtis, Grove, y Iacono, 2004; Vollema,
Sitskoorn, Appels, y Kahn, 2002). El factor Desorganiza-
ción describe problemas del  pensamiento, lenguaje ex-
traño o inusual y conducta extraña. El factor No
Conformidad Impulsiva  valora aspectos relacionados con
la rebeldía, la impulsividad y la extravagancia. 
Como indica la Tabla 1, respecto a la relación de la es-

quizotipia y el tipo de muestra, existen estudios en niños
y adolescentes (Cyhlarova y Claridge, 2005) y adultos
(Badcock y Dragovic, 2006). Los participantes suelen ser
estudiantes de Educación Secundaria Obligatoria (Fonse-
ca-Pedrero et al., 2007) o universitarios (Lewandowski et
al., 2006); aunque también existen  estudios representati-
vos con soldados de reemplazo (Stefanis et al., 2004), en
parientes de primer grado de pacientes con esquizofrenia
(Calkins et al., 2004; Compton et al., 2007) y en pobla-
ción psiquiátrica de otro tipo (Axelrod, Grilo, Sanislow, y
McGlashan, 2001; Vollema y Hoijtink, 2000). El número
de participantes oscila entre tamaños muestrales mas
bien  reducidos (Mass et al., 2007) y estudios con una
mayor representación (Suhr y Spitznagel, 2001). 
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La medida psicométrica más utilizada en los estudios
factoriales es el Schizotypal Personality Questionnaire
(SPQ) en sus dos versiones (Raine, 1991; Raine y Benis-
hay, 1995). EL SPQ se ha utilizado en diferentes pobla-
ciones, con diferentes características así como en
conjunción con otras medidas de evaluación de la esqui-
zotipia y con otros modelos estadísticos. Como indican
Vollema  y Hoijtink (2000), los datos en el SPQ parecen
indicar una cierta convergencia  hacia una estructura tri-
partita de la esquizotipia  presentándose invariantes a
través del sexo, la edad  (Badcock y Dragovic, 2006;
Fossati et al., 2003), la cultura (nacionalidad), la afilia-
ción religiosa, la adversidad familiar, la psicopatología
(Reynolds, Raine, Mellingen, Venables, y Mednick,
2000), la composición muestral  y los modelos estadísti-
cos (Vollema y Hoijtink, 2000). 
Se constata una tendencia en la última década  a reali-

zar  tanto análisis factoriales de tipo exploratorio como
de tipo confirmatorio.  Existe una clara equivalencia en-
tre ambos tipos de análisis factoriales. De todos los estu-
dios factoriales revisados, tan sólo  existe un
acercamiento  desde el modelo multidimensional de
Rasch (Vollema y Hoijtink, 2000) si bien existen otros
aunque no con esta finalidad (Graves y Weinstein,
2004). No obstante, también se han realizado estudios
utilizando el análisis de conglomerados (Barrantes-Vidal,
Fañanás, Rosa, Caparrós, Riba, y Obiols, 2003). 
Con respecto al estudio de la nacionalidad  de los par-

ticipantes en los estudios factoriales de la esquizotipia la
revisión llevada a cabo indica la presencia de una am-
plia variedad de culturas. Existen estudios con partici-
pantes españoles (Fonseca-Pedrero et al., 2007),
australianos (Wuthrich y Bates, 2006), americanos (Le-
wandowski et al., 2006), italianos (Fossati et al., 2003) ,
alemanes (Wolfradt y Straube, 1998), asiáticos (Chen et
al., 1997), griegos (Stefanis et al., 2004), neozelandeses
(Linscott y Knight, 2004) e ingleses (Rawlings et al.,
2001). La estructura de los rasgos esquizotípicos a través
de las diferentes nacionalidades indica una cierta  inva-
rianza cultural, aportando un mayor peso en la validez
transcultural del constructo. 
Finalmente, como se ha mencionado más arriba, las di-

mensiones esquizotípicas varían en función del sexo y la
edad de los participantes. En relación al sexo, las muje-
res presentan mayores puntuaciones que los hombres en
los llamados síntomas positivos (Cyhlarova y Claridge,
2005; Mason y Claridge, 2006; Mass et al., 2007; Ma-
ta et al., 2005; Rawlings et al., 2001; Venables y Bailes,

1994), así como en las puntuaciones totales de algunos
autoinformes (Claridge et al., 1996; Rawlings et al.,
2001) y Ansiedad Social (Badcock y Dragovic, 2006;
Fossati et al., 2003; Mass et al., 2007). En cambio, los
hombres tienden a puntuar más elevado que las mujeres
en la llamada dimensión negativa de la esquizotipia
(Claridge et al., 1996; Linscott y Knight, 2004; Mason y
Claridge, 2006; Venables y Bailes, 1994; Wuthrich y
Bates, 2006) y en las subescalas del SPQ afecto aplana-
do, conducta extraña y falta de amigos íntimos (Badcock
y Dragovic, 2006; Wuthrich y Bates, 2006). En relación
con la edad, los estudios factoriales llevados a cabo en
adultos, indican que el factor Negativo (p.ej Anhedonia
Introvertida) está  correlacionado positivamente con la
edad  mientras que el factor Positivo lo está negativa-
mente (Mason y Claridge, 2006; Mata et al., 2005;
Rawlings et al., 2001). Cuando se compara grupos de
sujetos  en función de la edad, los participantes jóvenes
tienden a puntuar más alto en las escalas y/o dimensio-
nes de la esquizotipia con respecto los participantes de
mayor edad (Chen et al., 1997; Fossati et al., 2003; Ve-
nables y Bailes, 1994). Los estudios factoriales en ado-
lescentes señalan cierta tendencia hacia la dimensión
ideación o pensamiento paranoide (Cyhlarova y Clarid-
ge, 2005; Rawlings y MacFarlane, 1994; Suhr y Spitz-
nagel, 2001; Venables y Bailes, 1994), si bien hay que
indicar que las dimensiones esquizotípicas en este grupo
de edad pueden formar parte de los propios procesos
del desarrollo madurativo (DiDuca y Joseph, 1999).

RECAPITULACIÓN
El estudio de las dimensiones  de la personalidad  es un
tema clásico al mismo tiempo que relevante en el campo
de la psicología. En la investigación de la esquizotipia
existen  actualmente escasas revisiones teóricas que in-
tenten integrar la ingente investigación al respecto. El
objetivo del presente trabajo consistió en llevar a cabo
una exploración de los principales análisis factoriales de
la esquizotipia. La finalidad no fue otra que analizar la
estructura y la naturaleza de la esquizotipia, en cuanto
al número y el contenido de los factores, de cara a una
mejor delimitación y comprensión del constructo y el es-
tudio de sus paralelismos con la psicosis esquizofrénica.
La importancia de la esquizotipia reside en la detección
de personas vulnerables a desarrollar trastornos del es-
pectro esquizofrénico, en el estudio de síntomas similares
a la esquizofrenia sin los efectos secundarios de la medi-
cación, y en la mejora de la comprensión acerca de los
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mecanismos que subyacen en la esquizofrenia así como
los nexos de unión entre ambas entidades.
La revisión de  los análisis factoriales pone de manifies-

to que la esquizotipia es un constructo multidimensional
concretado básicamente en tres o cuatro factores fenotí-
picamente similares a las encontradas en la esquizofre-
nia. La dimensión Positiva (Experiencias Inusuales) y la
dimensión Negativa (Anhedonia) aparecen a lo largo de
la literatura de forma consistente. La tercera (o incluso
cuarta) dimensión se concreta en un factor de Desorga-
nización, de No Conformidad Impulsiva (Asocial) o  Pa-
ranoide (unido en ocasiones a un factor de Ansiedad
Social). En algunos estudios el factor Positivo de la esqui-
zotipia se separa constituyendo un  único factor denomi-
nado Pensamiento Mágico o Creencias Aberrantes. Las
relaciones entre los factores encontrados son múltiples,
variadas y confusas, utilizándose en ocasiones términos
similares para definir diferentes dimensiones. La varie-
dad de estudios  realizados en la última década pone de
manifiesto la riqueza de este campo, en donde parece
dibujarse una cierta coherencia en la naturaleza y es-
tructura de la esquizotipia aunque todavía no es unita-
ria. La principal limitación hallada a la hora de realizar
comparaciones entre los estudios factoriales se encuentra
en el tipo y  la cantidad de instrumentos,  en la naturale-
za de la muestra y en el modelo estadístico utilizado. 
El Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ), en su

versión larga y reducida, es la medida de evaluación de
la esquizotipia más utilizada en los estudios factoriales
revisados. Las muestras utilizadas son básicamente estu-
diantes universitarios en donde las dimensiones de la es-
quizotipia se comportan de forma distinta en función del
sexo y la edad. Del mismo modo que ocurre en la esqui-
zofrenia, las mujeres tienden a puntuar más elevado que
los hombres en la dimensión positiva, mientras que los
varones lo hacen en la dimensión negativa. 
Las posibles limitaciones que se han observado en la

revisión se encuentran a  nivel metodológico. En primer
lugar, existe un  escaso número de investigaciones con
muestras seleccionadas aleatoriamente de la población.
En segundo lugar, la mayoría de las investigaciones se
centran en población normal, sobre estudiantes universi-
tarios de cursos introductorios a la psicología. En tercer
lugar, existe una reducida utilización de otros modelos o
técnicas estadísticas más recientes, como la  Teoría de
Respuesta a los Ítems (TRI). En cuarto lugar,  y como se
indicó previamente, los rasgos de la personalidad esqui-
zotípica varían en función de ciertas características de

los participantes, existiendo escasos estudios que evalú-
en de forma sistemática el funcionamiento diferencial de
los ítems (Guilera, Gómez, y Hidalgo, 2006). 
La esquizotipia ha generado una línea de investigación

propia en lo que concierne al estudio de su estructura,
naturaleza y relaciones con otros constructos. Los estu-
dios de la esquizotipia se podrían concretar en tres pe-
riodos. En un primer momento, se crearon escalas para
evaluar rasgos semejantes a la esquizofrenia como las
escalas del grupo de la Universidad de Wisconsin-Madi-
son, antes mencionadas. Posteriormente, se han creado
escalas  de medición de la esquizotipia desde un punto
de vista multidimensional y comprensivo de propensión a
la psicosis, como el caso del Oxford-Liverpool Inventory
of Feeling and Experiences (O-LIFE) (Mason, Claridge, y
Jackson, 1995). En un tercer momento, en el que nos ha-
llamos, se están realizando  análisis factoriales de tipo
confirmatorio así como análisis factoriales empleando
conjuntamente diferentes autoinformes que evalúan las
dimensiones de la esquizotipia. También se están llevan-
do a cabo estudios en unión con otras escalas que mi-
den constructos relacionados con los rasgos
esquizotípicos como las experiencias disociativas (Pope y
Kwapil, 2000), el trastorno obsesivo compulsivo (Suhr,
Spitznagel, y Gunstad, 2006),  el Asperger (Hurst, Nel-
son-Gray, Mitchell, y Kwapil, 2006), o la sintomatología
ansiosa-depresiva (Lewandowski et al., 2006).
En un futuro próximo, en el campo de la  esquizotipia

se deberían tener en cuenta dichas limitaciones metodo-
lógicas. La  relación de la esquizotipia junto con otros
constructos psicopatológicos (p.ej. trastorno obsesivo
compulsivo) es interesante de cara a la práctica clínica y
a los estudios de comorbilidad. La realización de estu-
dios factoriales conjuntos empleando diferentes tipos ins-
trumentos de evaluación de la esquizotipia parece
también tener sentido de cara a la unificación del cons-
tructo. La globalización e internacionalización trae pare-
jo el aumento del  número de adaptaciones y
traducciones de tests de unas culturas a otras. Es necesa-
rio realizar adaptaciones y traducciones rigurosas si-
guiendo las directrices de la International Test
Commission (Muñiz y Hambleton, 1996). Los estudios en
donde se compare la  esquizotipia a través de las dife-
rentes culturas revisten de gran relevancia de cara a una
mejor comprensión de la naturaleza transcultural de la
esquizotipia. Finalmente, los instrumentos de evaluación
de la esquizotipia deberán mostrar su valor predictivo,
sensibilidad y especifidad en estudios independientes de
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cara a una detección e intervención temprana en perso-
nas con vulnerabilidad a desarrollar trastornos del es-
pectro esquizofrénico.
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FASES TEMPRANAS DE LA ESQUIZOFRENIA: PRIMEROS
EPISODIOS 
Durante la década de los 90 se produjo un optimismo
creciente respecto al pronóstico de los trastornos es-
quizofrénicos. Buena parte de este optimismo se debió a
la aparición de los fármacos neurolépticos de segunda
generación que presentaron ventajas a nivel de eficacia
y en la reducción de los efectos secundarios. Comple-
mentariamente, la otra razón que promovió este optimis-
mo fue el progresivo convencimiento de que, una
atención especial en las fases tempranas de la psicosis,
podía reducir sustancialmente la morbilidad, influir en el
pronóstico, aumentar la calidad de vida de los pacientes
y sus familias así como obtener altos niveles de mejoría
clínica.
En este trabajo las publicaciones realizadas de ensayos

clínicos controlados en los últimos diez años sobre la efi-
cacia de las intervenciones cognitivo-conductuales en la
esquizofrenia han confirmado plenamente que los
tratamientos psicológicos eficaces combinados con los
neurolépticos tienen un impacto alto sobre la enfer-
medad (Perona, Cuevas, Vallina y Lemos, 2003).

De aquí que los programas de intervención precoz que
se han puesto en marcha en la actualidad apuesten por
las psicoterapias integradas por intervenciones que han
demostrado su eficacia en pacientes con esquizofrenia. 

EL IMPACTO EMOCIONAL DEL PRIMER EPISODIO
PSICÓTICO Y CONSIDERACIONES DE LAS
INTERVENCIONES
Las experiencias psicopatológicas del primer episodio y
la fase inicial pueden tener un impacto sobre la perso-
na realmente perturbador y duradero (McGorry et al.,
1991). Ciertamente, la persona que sufre un primer
episodio suele ser más sensible a los tratamientos que
en los episodios siguientes y en fases posteriores, pero
a su vez las recaídas también son más frecuentes du-
rante los cinco primeros años (el llamado período críti-
co) (Birchwood et al., 1998).  Podemos decir que este
período nos permite un terreno de actuación muy fértil
para la intervención pero, a su vez, sumamente com-
plejo debido a la cantidad de variables que se barajan
durante la eclosión del primer episodio (McGorry,
2005). 
La terapia cognitivo-conductual estándar centra el nú-

cleo de su intervención en las creencias delirantes, las
creencias sobre las voces y en las autovaloraciones
negativas; abordando de una manera más colateral las
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experiencias subjet ivas de la enfermedad y e l
afrontamiento emocional del paciente tanto a sus
propias dificultades, como a la adaptación que hace
hacia el uso de las nuevas herramientas que el terapeu-
ta le ofrece para dicho afrontamiento.
Desde esta orientación y desde la revisión de la efec-

tividad de las intervenciones en pacientes que sufren psi-
cosis se pone de manifiesto una nueva necesidad: la
intervención combinada que es imprescindible para el
correcto abordaje pero no resulta del todo completa.  
En este proceso de la fase inicial, se produce una rup-

tura brusca con todo aquello que conformaba el auto-
concepto de la persona, aumentando la confusión,
afectando a los niveles de autoestima y favoreciendo la
desintegración progresiva de la propia identidad (Rid-
way, 2001; Birchwood et al., 1992). 
Es en este momento cuando el paciente se da cuenta de

que todo aquello que lo definía como persona única e
individual, está en pleno proceso de cambio. Sin duda,
las múltiples y progresivas pérdidas que experimenta po-
nen en tela de juicio su funcionamiento global (Harrop y
Trower, 2001).
Suponemos que el proceso de adaptación a dichos

cambios podría formar parte de un proceso de duelo,
que tendrá como finalidad la reconstrucción de la propia
identidad a partir de la integración o asimilación de to-
das y cada una de estas pérdidas (Palma, Ferrer, Far-
riols y Cebrià, 2006).
La vivencia del paciente habitualmente es de “parali-

zación”; las áreas de funcionamiento global han queda-
do bloqueadas por la eclosión del primer episodio,
muchas veces progresivamente deterioradas durante la
fase prodrómica. Las dificultades propias de la enfer-
medad, que la persona remolca durante toda la fase de
recuperación, van a disminuir sustancialmente el fun-
cionamiento del paciente a nivel laboral, social, familiar,
afectivo y lúdico. 
De este modo pensamos que las vías de malestar emo-

cional no se centran únicamente en los cuadros prodró-
micos o síntomas depresivos post-psicóticos, ni en la
afectación secundaria a la sintomatología de la esquizo-
frenia. Tras la eclosión de un primer episodio psicótico
de espectro esquizofrénico, la persona va a experimen-
tar una serie de procesos complejos donde la gestión
emocional y la motivación van a configurar el pilar del
afrontamiento de la persona.
Cabe tener en cuenta que lo habitual es que la enfer-

medad eclosione entre la adolescencia y los primeros
años de la vida adulta; rango de edad en que la identi-

dad personal se está consolidando (Ridway, 2001). Y es
aquí donde situamos una de las dificultades más comple-
jas y arduas que la persona tendrá que afrontar. 

LO AFECTIVO Y LA MOTIVACIÓN: DOS ELEMENTOS
CLAVE EN EL TRATAMIENTO
Por tanto, durante este período se hacen evidentes una
serie de necesidades emocionales que no son contem-
pladas desde los tratamientos de terapia cognitivo-
conductual (TCC) descritos. Desde una perspectiva
integrativa el componente emocional debe ser entendi-
do como un heurístico, un constructo global que inte-
gra aspectos tanto biológicos como psicológicos y
psicosociales del individuo. El enfoque centrado en la
persona subraya el valor de la experiencia personal,
la capacidad de vivir plena y conscientemente los
acontecimientos vitales, la actitud de conocer y valorar
ese ser que un “realmente es”, en palabras de Rogers
(1961), que implica la actitud de estar abierto a la
complejidad de uno mismo, a aceptarse y a aceptar a
los demás. Es, además, una actitud esperanzada y
abierta al cambio, pues la experiencia no es estática.
Y el aspecto emocional es el entramado fundamental
de esa experiencia.
Obviamente el tratamiento emocional y el acompaña-

miento están en la base, y entran en juego en la  inter-
vención motivacional. La motivación del paciente para
poner en marcha sus propios mecanismos de cambio es
un requisito imprescindible para el proceso terapéutico,
pero, precisamente en un contexto donde se ha produci-
do una ruptura y un bloqueo de las áreas de funciona-
miento global de la persona, se hace difícil encontrar
motivaciones para el cambio. Y es aquí donde residen
las principales dificultades del ejercicio terapéutico con
pacientes que sufren esquizofrenia.
A pesar de esta complejidad, desde mitades de la dé-

cada de los 90, algunos investigadores han iniciado es-
tudios y ensayos donde se han integrado intervenciones
motivacionales en los tratamientos para la esquizofrenia
(no necesariamente en primeros episodios). A continua-
ción se exponen algunos de los principales resultados de
este tipo de intervenciones. 
La mayoría de trabajos intentan evidenciar la efectivi-

dad de las intervenciones motivacionales o integradas
sobre la adherencia al tratamiento de las personas que
padecen un trastorno psicótico (Coffey, 1999; Gray,
Robson y Bressington, 2002; Hayward, Chan, Kemp y
Youle, 1995; Kemp, Kirov, Everitt, Hayward y David,
1998; Randall et al., 2002; Rusch y Corrigan, 2002;
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Swanson, Pantalon y Cohen, 1999; Walitzer, Dermen y
Connors, 1999; Zygmunt, Olfson, Boyer y Mechanic,
2002) o el tratamiento del abuso de sustancias (Baker et
al., 2002a; Baker et al., 2002b; Barrowclough et al.,
2001; Bellack y Diclemente, 1999; Brown et al., 2003;
Etter, Mohr, Garin y Etter, 2004; Graeber, Moyers, Grif-
fith, Guajardo y Tonigan, 2003; Haddock et al., 2003;
Kavanagh et al., 2004; Martino, Carroll, O’Malley y
Rounsaville, 2000; Martino, Carroll, Kostas, Perkins y
Rounsaville, 2002; Pantalon y Swanson, 2003; Stein-
berg, Ziedonis, Krejci y Brandon, 2004; Tsuang et al.,
2004; Van Horn y Bux, 2001; Zhang, Harmon, Werkner
y McCormick, 2004).
La principal dificultad para evaluar resultados es la hete-

rogeneidad de lo que algunos autores entienden por in-
tervención motivacional. Se trata de una línea poco
estudiada en la que podemos encontrar directrices, so-
bretodo en los trabajos pioneros como el de Miller y
Rollnick (1991), pero no manuales de intervención moti-
vacional en los trastornos psicóticos. Esta falta de manu-
alización en este tipo de intervención hace que se haga
difícil en la actualidad extraer conclusiones firmes de las
revisiones.
Para el presente manuscrito se seleccionaron los trece

trabajos con criterios de buena calidad, donde se des-
criban los aspectos metodológicos de selección, asi-
gnación aleatoria o los métodos de enmascaramiento o
pérdidas (Jadad, 1998). La finalidad es observar sus re-
sultados y enfocar una aproximación a las principales
conclusiones de los estudios (ver tabla 1). 
En general, se observan mejores resultados en función

de los objetivos propuestos en el 90% de los estudios que
comparan una intervención motivacional con otra moda-
lidad terapéutica. No obstante, dicha diferencia en la
mejoría sólo resultó estadísticamente significativa en el
55% de los estudios. 
A nivel de resultados clínicos, algunos estudios avalan

su efectividad en la mejora del nivel de insight, así como
la actitud hacia la medicación, la vinculación a los servi-
cios, la mejoría clínica a nivel sintomatológico y de fun-
cionamiento global, el consumo de sustancias y las
recaídas. 
Por otro lado, sería de gran utilidad considerar de nue-

vo la conceptualización del término de manera más con-
sensuada para evitar confusiones en la interpretación del
tipo de intervención llevada a cabo por los estudios.
Desde este punto de partida, se hace necesario realizar
más estudios en esta línea para extraer conclusiones más
consistentes.

EL CONCEPTO DE INTERVENCIÓN MOTIVACIONAL
A continuación se concretará el contenido de las inter-
venciones motivacionales. Algunos estudios entienden la
intervención motivacional como un conjunto de estrate-
gias integradas en un estilo (a su vez entretejidas) en in-
tervenciones específicas como el entrenamiento en
habilidades sociales o la terapia de resolución de prob-
lemas (Kemp, Kirov, Everitt, Hayward y David, 1998;
Swanson, Pantalon y Cohen, 1999; Bellack y Di-
clemente, 1999; Barrowclough et al., 2001; Haddock et
al., 2003; Tsuang et al., 2004). Otros estudios parten de
una visión más específica en la que entienden la inter-
vención motivacional como un modelo concreto (y no só-
lo un estilo de intervención) (Baker et al., 2002,
Graeber, 2003, Brown et al., 2003; Steinberg, Ziedonis,
Krejci y Brandon, 2004).

ALGUNAS PREMISAS GENERALES DE LA
INTERVENCIÓN MOTIVACIONAL
Coincidiendo con el primer punto de vista citado pensa-
mos que la base del clima en la relación terapeuta-pacien-
te se genera, en gran medida, asentándose en el estilo del
profesional que la lleva a cabo. Tanto es así que los pio-
neros de la entrevista motivacional lo han descrito como el
espíritu motivacional (Rollnick et al., 1995) para referirse
a ese modo de relacionarse con el paciente. Sobre estas
bases, podríamos definir la intervención motivacional en
los siguientes cuatro principios (ver tabla 2).
Por tanto, la tarea del profesional se centra en identi-

ficar los valores intrínsecos que estimulan al cambio del
paciente, facilitar la expresión verbal de la ambivalen-
cia, utilizar estrategias para provocar la ambivalencia,
clarificarla y resolverla en un marco de respeto y
aceptación incondicional y promover la elección libre y
autónoma del paciente respecto a su comportamiento
(Cebrià y Bosch, 1999,2000).   
Los cambios psicoterapéuticos se nutren de una rela-

ción empática y auténtica con el profesional y la motiva-
ción para estos cambios la desarrolla el paciente; el
profesional respeta la autonomía de la persona y su li-
bertad de elección (Palma, Cebrià, Farriols, Cañete y
Muñoz, 2005). 
Fundamentalmente se hace nuclear la creencia del tera-

peuta en los recursos propios del paciente y en su auto-
nomía para experimentar, dirigir y gestionar el propio
proceso de recuperación y de adaptación. 
El terapeuta, durante su intervención, busca que la per-

sona se posicione y vaya acumulando razones para po-
ner en marcha actitudes o comportamientos más
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TABLA 1
RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE INTERVENCIONES MOTIVACIONALES EN 

EL TRATAMIENTO DE LA ESQUIZOFRENIA

Estudios

(Hayward et
al., 1995)

(Kemp, Kirov,
Everitt, Hayward
y David, 1998)

(Swanson et
al., 1999)

(Barrowclough
et al., 2001)

(Baker et al.,
2002a y b)

(Haddock et
al., 2003)

(Graeber et al,
2003)

(Brown et al.,
(2003)

(O´Donell et
al., 2003)

(Steingberg et
al., 2004)

(Kavanagh et
al., 2004)

(Haddock et
al., 2003)

(Bellack,
Bennett,
Gearon, Brown
y Yang, 2006)

Principales resultados

Se observan cambios en la actitud hacia la medicación y mejoría en el nivel de insight. Sin
embargo en la comparación con el grupo control la mejoría no tiene significación estadística. 

Para el grupo que realiza terapia de cumplimiento se observa una mejoría en la actitud hacia
la medicación, un mayor cumplimiento de las indicaciones terapéuticas y un mejor nivel de in-
sight.

La proporción de pacientes que se vincularon a los servicios durante el seguimiento fue mayor
en el grupo que realizó EM (p<0,01). Del mismo modo pasó en los pacientes con diagnóstico
dual (un 42% del grupo que recibió EM respecto al 16% de grupo de tratamiento estándar;
p<0,01).

Mejoría estadísticamente significativa en el primer grupo a nivel de funcionamiento global a
los 12 meses de intervención (p=0,001). La mejoría en la sintomatología positiva también es
significativa en el primer grupo respecto al segundo a los 12 meses (p=0,01), al igual que la
negativa (p<0,02).
Se observan también diferencias en las tasas de recaídas a favor del primer grupo (p<0,05).

No se observan diferencias estadísticamente significativas entre los grupos a nivel de la reduc-
ción del consumo de sustancias ni de la adherencia al tratamiento.

Mejoría estadísticamente significativa en el primer grupo a nivel de funcionamiento global a
los 12 meses.
No se observan estas diferencias en la reducción de las necesidades de los cuidadores ni en
los costes sanitarios de ambos grupos. 

Se observan diferencias estadísticamente significativas en las tasas de abstinencia a favor del
grupo que recibe la intervención motivacional. 

La intervención motivacional resultó más efectiva que el consejo breve para la abstinencia del
tabaquismo en personas con esquizofrenia. Fue más efectiva en adolescentes tuvieran, o no,
intención de cambiar el hábito. Sin embargo no fue efectivo en adolescentes con historia pre-
via de intentos de dejarlo.

Tras un año después de la intervención, el cumplimiento terapéutico no difirió entre el grupo
de intervención y el control. No se encontraron diferencias en la mejora sintomática ni en la
calidad de vida. 

Se observa una mayor proporción de personas del primer grupo que deja de fumar (32%)
respecto al grupo de counselling (11%) y el de consejo breve (0%) en una única sesión. 

Todos los participantes del primer grupo dejaron de consumir tras 6 meses de terapia compa-
rado con el 58% que abandonaron el consumo del grupo control. 
Los cambios se mantienen a los 12 meses de seguimiento. 

El primer grupo mostró un mantenimiento de la mejora en funcionamiento global y en sínto-
mas negativos a los 18 meses de intervención. Sin embargo estas diferencias no fueron desta-
cadas en recaídas ni en número de días de abstinencia (aunque las tasas fueron más bajas). 

Los resultados muestran efectos significativos en el primer grupo en el post-tratamiento a los 6 me-
ses en las medidas de manejo de recursos comunitarios, rehospitalizaciones y calidad de vida. 

Grupos de comparación

- Terapia para el cumplimiento
farmacológico (EM).

- Grupo control.

- Terapia de cumplimiento farmacológico
(estrategias de entrevista motivacional).

- Counselling.

- Tratamiento estándar (farmacológico,
psicoterapia individual y grupal,
actividades de ocio).

- Tratamiento estándar más intervención
motivacional.  

- Intervención motivacional + terapia
cognitivo conductual + intervención
familiar + tratamiento estándar.

- Tratamiento estándar.

- Intervención motivacional (n=79).
- Tratamiento estándar (n=81).

- Intervención motivacional + terapia
cognitivo conductual + intervención
familiar + tratamiento estándar.

- Tratamiento estándar.

- Intervención psicoeducativa.
- Intervención motivacional.

- Intervención motivacional.
- Consejo breve.

- Terapia motivacional para la adherencia.
- Counselling.

- Intervención motivacional.
- Counselling.
- Consejo breve.

- Intervención motivacional.
- Tratamiento estándar.

- Intervención motivacional + terapia
cognitivo conductual + intervención
familiar + tratamiento estándar.

- Tratamiento estándar.

- Intervención motivacional +
entrenamiento en habilidades sociales.

- Grupo control (terapia de soporte).

N

25

74

121

36

160

36

30

191

94

78

25

36
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funcionales, aumentando su compromiso y determina-
ción; de este modo podrá resistir el sufrimiento psicológi-
co que comporta todo cambio (Cebrià y Bosch, 2000).
Esta idea parte también de uno de los principios de la
terapia cognitiva y es que si una persona tiene una cre-
encia equivocada sobre la realidad es porque ha acu-
mulado suficientes razones presentes y contextuales para
hacerlo; de tal modo que si no encuentra una alternativa
válida a sus creencias, difícilmente desarrollará mecanis-
mos para cambiarla (Sassaroli y Lorenzini, 2004). 
La intervención motivacional se sustenta en algunos

principios teóricos descritos por Miller y Rollnick (1991)
sobre los cuales se articularán las técnicas pertinentes.

✔ La expresión de la empatía: la empatía por definición
es una habilidad adquirida que tiene que ver con “el
ponerse en el lugar del otro”. En el marco de la
relación con el paciente, además de comprender con
aceptación incondicional lo que el otro expresa, el
profesional debe ser capaz de transmitir mediante
facilitadotes verbales o no verbales que se capta y se
contiene la emoción presentada. 

✔ Ayudar a desarrollar discrepancia: el profesional in-
tenta que el paciente identifique y verbalice el con-
flicto o ambivalencia de la conducta que mantiene y
la que le gustaría desarrollar:“ya me gustaría ir a la
autoescuela, aunque sean tres días a la semana…
pero cuando llega el momento…”.
El objetivo del profesional es aumentar el nivel de

conflicto para facilitar que el paciente exprese emo-
ciones que generan incomodidad (de manera verbal
o no verbal). 
La incomodidad de algunas emociones que se repi-

ten en diferentes situaciones que el paciente aporta
son el principal motor de cambio. En este sentido el
terapeuta tiene que estar atento a éstas para facilitar
la expresión, ya que expresión verbal que una inco-
modidad en nuestras propias palabras es uno de las
principales motivaciones para un cambio de posición
(el autoconvencimiento auditivo). 

✔ Evitar argumentaciones: los consejos y recomenda-
ciones psicoeducativas despiertan rechazo (reactancia
psicológica) (Bosch y Cebrià, 1999). La persuasión no
es una buena herramienta para convencer a alguien
sobre la utilidad de un cambio; sólo estimulan resisten-
cias. El paciente puede sentir que su capacidad de
elección está dirigida por una autoridad. 

✔ Trabajar las resistencias: la mejor herramienta para
trabajar las resistencias es evitar que aparezcan,
aunque algunas veces emergen sin que el clínico

haya intervenido de manera inapropiada. Las re-
sistencias forman parte de cualquier proceso natural
de cambio pero es interesante tener estrategias para
manejarlas. Algunas de estas son:
a) Empatía: La principal estrategia de manejo de re-

sistencias es la expresión verbal y no verbal de
empatía. 

b) Paradoja: muchas veces las resistencias aparecen
como una reacción natural de reactancia psicoló-
gica. La técnica de la paradoja utiliza esta reac-
tancia a la inversa, a favor del “no cambio” con
el objetivo de que la persona reaccione en con-
traposición buscando activamente el cambio por
sí mismo.  

c) La exploración de creencias: la mayoría de veces
las resistencias están adheridas al sistema de
creencias de las personas. Es muy difícil pro-
mover un cambio si éste muestra incongruencias
con el propio sistema de creencias. Por este moti-
vo ante las resistencias suele resultar de utilidad
explorar dicho sistema, preguntar al paciente que
opina sobre determinadas cosas y señalar, si se
considera necesario, cualquier distorsión que este
manteniendo los constructos. El objetivo es desac-
tivar aquellas  creencias que bloquean los proce-
sos de cambio y dificultan el trabajo terapéutico.
Para ello puede resultar útil la reconversión de
ideas. 

d) La reconducción por objetivos: se trata de una es-
trategia que puede ser utilizada cuando el pa-
ciente evita algunos temas y da rodeos
constantemente bloqueando los procesos de co-
municación. Siempre que el clínico considere
oportuno intervenir directamente sobre el sín-
toma, puede utilizar esta estrategia para afrontar
la resistencia. 

CAROL PALMA SEVILLANO, NÚRIA FARRIOLS HERNANDO, JORDI CEBRIÀ 
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TABLA 2
ELEMENTOS PRINCIPALES DE LA 
INTERVENCIÓN MOTIVACIONAL

- Es un estilo de intervención centrado en el paciente.
- El terapeuta decide qué elementos son los que debe reflejar del discurso

del paciente.
- La relación terapéutica es de colaboración entre expertos (profesional-pa-

ciente) no de experto a paciente.
- La intención es promover cambios de comportamiento a través de frases de

compromiso que va elaborando el paciente.
- El método es ayudar a la persona a explorar y resolver la propia ambiva-

lencia (Miller y Rollnick, 1991).
- Se basa en el modelo transteórico de las etapas del cambio (Prochaska y

Diclemente, 1992).
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e) Doble pacto: es una estrategia de negociación con
el paciente que puede ser utilizada en caso que
la resistencia esté activada por una necesidad del
paciente vinculada al proceso de cambio. 

f) Explorar valores: se trata de preguntar a cerca de
las cosas que son importantes para la persona y
de qué manera influyen en su estado actual.

g) Decisión balanceada: el objetivo de esta estrate-
gia es que el paciente realice un balance sobre
aquellos aspectos positivos y negativos que le
comportan la conducta objetivo. Es recomendable
empezar preguntando por los aspectos positivos
para finalizar por los que le están conllevando al-
guna dificultad (focalizado en la conducta). 

✔ Fomentar y reforzar la sensación de autoeficacia. El
principal motor de cambio viene determinado por
tres elementos principales: la autoestima,  locus de
control interno y la creencia de que se puede cam-
biar. El papel del terapeuta aquí es fomentar la sen-
sación de capacidad reforzando cuidadosamente
todas las habilidades de la persona que denoten
control sobre los comportamientos. El paciente tiene
que experimentar pequeñas sensaciones de éxito en
el marco de la relación terapéutica para nutrir la au-
toestima y potenciar la autoeficacia en las conductas
que se proponga poner en marcha. El paciente
conecta con sus motivaciones más profundas y po-
tentes. A nivel psicofisiológico refuerza las conex-
iones fronto-límbicas. 

En base a estos principios paciente y terapeuta, en su
relación de experto a experto, iniciarán su viaje por los
distintos estadios de cambio que nos presenta el modelo
transteórico de Prochaska y Diclemente (1992): estadio
precontemplativo, contemplativo, determinación, cambio
activo, mantenimiento y recaída. No obstante, las es-
trategias motivacionales descritas por los pioneros Miller
y Rollnick en 1991 han de ser adaptadas al paciente
que tenemos delante. En el caso de los pacientes que
sufren esquizofrenia nos encontramos con ciertas dificul-
tades habituales que tenemos que tener presentes como
por ejemplo el deterioro cognitivo, las dificultades en el
procesamiento de la información, los déficits en la per-
cepción o interpretación de los estímulos afectivos, los
trastornos del pensamiento o la conciencia de enfer-
medad. 
En este contexto, las estrategias motivacionales de-

berían adaptarse a las dificultades implícitas de la comu-
nicación con el paciente esquizofrénico de una manera
concreta (Palma et al., 2005). 

EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES
MOTIVACIONALES EN LA FASE INICIAL DE LA
ESQUIZOFRENIA
Vistos los resultados citados de los estudios selecciona-
dos de intervenciones motivacionales en los cuales un
90% obtienen mejores resultados que los grupos con-
troles o de comparación, el 55% de los cuales son es-
tadísticamente significativos, podríamos deducir que es
una intervención efectiva para ayudar al cambio de con-
ductas de los pacientes que sufren esquizofrenia. 
Además, teniendo presente que la mayoría de éstos se

han realizado con pacientes esquizofrénicos de fases
avanzadas, podríamos intuir que con primeros episodios
los resultados de la intervención motivacional podrían
ser más sensibles dado que están menos presentes los el-
ementos de deterioro, recaídas, tratamientos farma-
cológicos etc. 
En efecto, pensamos que esta fase de la enfermedad es

un momento idóneo para el uso de este tipo de interven-
ción. Pero no podemos obviar algunos aspectos que la
van a dificultar y hemos de tener presentes para poder
hacer uso de ésta de una manera integrada, adecuada y
focalizada. El estilo motivacional actúa de telón de fon-
do, pero ¿podemos utilizar las herramientas para traba-
jarlo todo y en todo momento?. La respuesta es negativa;
la experiencia que tenemos es que los pacientes es-
quizofrénicos durante la fase inicial no tienen, general-
mente, tantas dificultades como una persona con una
evolución de muchos años, pero presentan dificultades
que obstaculizan habilidades necesarias e impre-
scindibles para el uso de estrategias motivacionales. La
principal de éstas y la más habitual en pacientes que se
recuperan tras su primer episodio (fuera ya del ámbito
hospitalario) es la dificultad de introspección. Esto va a
reducir en gran medida el campo de actuación si no fo-
calizamos bien el objetivo a perseguir. 
Los esfuerzos de estos pacientes son habitualmente de

corta duración y poco frecuentes, influidos por un pro-
nunciado locus de control externo y por su percepción
rígida, por lo que tienen habitualmente expectativas de
tipo negativo (Hodel y Brener, 2004). Por estos motivos,
el refuerzo de comportamientos de forma progresiva  y
la insistencia en recordar los objetivos que se han mar-
cado es fundamental, contando con la colaboración in-
dispensable de la familia. En la práctica terapéutica, las
técnicas de resolución de problemas facilitan el compor-
tamiento activo en estas personas, así como resaltar el
aprendizaje de las propias experiencias (Palma et al,
2005).
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Las estrategias motivacionales no están dirigidas a que el
paciente tenga más conciencia de enfermedad y realice
grandes elaboraciones reflexivas a cerca de su vida. Se
trata de ayudarlo a movilizar progresivamente algunas
de las áreas que han sufrido una ruptura brusca y un
bloqueo secundario a la eclosión del primer episodio (in-
cluyendo la etapa prodrómica). 
Consideramos que el aumento de la conciencia de en-

fermedad, debe estar relacionado básicamente con la
toma de medicación de la forma más autónoma posible,
y con la implicación en programas de intervención psi-
cosocial. Una toma de conciencia brusca que implique la
identificación que hará el paciente con sus, frecuente-
mente, amplias limitaciones, puede dificultar la mejora
debido a la sintomatología depresiva que puede aso-
ciarse (Palma et al, 2005).
De este modo, sin ser pretenciosos respecto al potencial

de la intervención motivacional podríamos apuntar las
siguientes cuatro premisas respecto a su adecuación (ver
tabla 3).
Tenemos que tener presente que el impacto emocional

sobre la persona que ha sufrido un primer episodio
psicótico es altamente complejo. Esto va a suponer una
especial atención al proceso de la persona por parte del
terapeuta hacia las resistencias del paciente al tratar al-
gunos temas con carga emocional. Como se ha comen-
tado anteriormente, la dimensión emocional abarca el
tejido vital de la persona, incluida la conciencia y la
aceptación de su experiencia y su problemática. 
Este es el principal motivo por el que la intervención

debe confeccionarse como un traje a medida sin que los
objetivos marquen en ritmo del paciente. El tempo emo-
cional lo tiene la persona que está experimentando el
malestar, no la intervención; y el trayecto de este camino
el paciente se enfrentará a los objetivos en la medida
que vaya estando preparado emocionalmente. Este tra-
yecto es un auténtico aprendizaje vital, realizado gra-
cias a un entrenamiento actitudinal, que el paciente debe
realizar con su propio ritmo. Entre algunos de los objeti-
vos, está el de ampliar la conciencia sobre sus responsa-
bilidades personales y sobre el sentido de la experiencia
de cambio, en un amplio contexto biográfico. Todas y
cada uno de sus comportamientos actúan como indica-
dores de cambio. 
Para ello, el terapeuta debe estar alerta a las señales

verbales y no verbales, incluso las conductuales, como la
falta de asistencia a visitas, el llegar tarde a las sesiones,
hablar de temas banales evitando tratar lo que le pre-
ocupa, etc. y poder ajustarse a su ritmo. 

La conciencia de enfermedad, integrada como un obje-
tivo más, en el momento adecuado, viene a ser lo que
V.Frankl manifiesta, refiriéndose al tratamiento de las
psicosis, esa capacidad de “trascender el cuadro de la
enfermedad hacia una imagen del hombre”, descubrir
por uno mismo el sentido de su propia dolencia, que,
más que una enfermedad, puede llegar a ser un modo
de descubrir su propio ser, su propia identidad (Frankl,
1979, 1992).
Para su propio bienestar, es tan importante que el tera-

peuta pueda respetar su proceso como que el propio pa-
ciente pueda tolerar muchas veces la lentitud en la que
aparecen los pequeños cambios. Es por ello por lo que,
sobre las bases de una buena alianza, el terapeuta debe
ser un modelo de tolerancia a los procesos de cambio re-
forzando los pequeños éxitos porque, en un paciente con
esquizofrenia que se recupera de un episodio, es un gran
paso para afrontar la enfermedad de una forma más
constructiva, con una actitud más conciente y plena.
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