
Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en inglés) 
que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno al carácter de las 
personas que padecen de SMI.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.

Las personas que 
padecen de SMI 
carecen de información 
sobre sus afecciones.

Los estudios demuestran que aproximadamente la mitad de las personas que tienen trastornos 
psicóticos carecen, hasta cierto punto, de información sobre sus enfermedades. Esto se conoce 
como anosognosia. No obstante, sabemos que esta falta de conocimiento ahora se ve más como 
un proceso multidimensional y dinámico. No se trata simplemente de un déficit neurocognitivo.1

Las opiniones que los individuos tienen sobre sus enfermedades están determinadas por factores 
sociales y culturales. Estos pueden cambiar con el tiempo. Los profesionales de la salud mental 
deben ver este problema como algo más que una simple necesidad de educar a los pacientes 
sobre sus afecciones. La mejor manera de abordar la información es a través de un diálogo 
que analice una serie de factores que pueden afectar la forma en que una persona entiende 
su afección.2
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Las personas que 
padecen de SMI no 
pueden ni deben 
tomar decisiones por 
sí mismas.

Las personas que padecen de SMI están mucho más informadas que hace unas décadas. Sin 
embargo, con frecuencia se les deja fuera de la toma de decisiones sobre su salud física y 
mental.3 Esto puede hacer que estos pacientes se sientan frustrados e infravalorados por el 
equipo de atención de salud mental. Es posible que sientan que no tienen la información 
adecuada, inclusive alguna, en su plan de tratamiento y en los resultados previstos. Podemos 
hacerlo mejor y debemos hacerlo mejor.

La capacidad de toma de decisiones se ve afectada solo en un subconjunto de individuos que 
padecen de SMI.4 Esto puede cambiar con el tiempo y depende del estado emocional de una 
persona. Los médicos tienen la obligación ética de permitir que las personas participen en las 
decisiones sobre su atención de la salud física y mental.5 La toma de decisiones compartida 
fortalece la relación terapéutica, además de generar confianza y comprensión.

Todas las reuniones entre el equipo de atención y la persona que padece de SMI deben tener en 
cuenta a los dos expertos en la sala. Uno de ellos es el equipo clínico. Son expertos que tienen 
conocimiento sobre las opciones de tratamiento y la evidencia que informa esas opciones. El otro 
experto es el individuo. Es quien mejor conoce sus propios objetivos, apoyos e historial. Juntos 
deben desarrollar un plan de tratamiento que represente los resultados de su toma de decisiones 
compartida. Este plan debe compartirse con todo el equipo de tratamiento y revisarse de 
forma rutinaria.
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Las personas que 
padecen de SMI son 
propensas a la 
violencia.

Este es un mito dañino que contribuye al estigma en torno a las SMI. Conduce a una falsa 
percepción pública que equipara la criminalidad con las SMI y otras afecciones de salud mental.6 
Sin embargo, los datos no respaldan esta percepción. En general, las personas que padecen de 
SMI son mucho más propensas a ser víctimas de delitos violentos que los perpetradores. Existe 
cierto riesgo de violencia relacionado con la esquizofrenia;7 no obstante, la mayor parte del 
exceso de riesgo de violencia se relaciona con lo siguiente:

 � Trastornos concurrentes por consumo de sustancias7, 8, 9

 � Violencia que ocurre antes del inicio del tratamiento10
 � Falta de apego al tratamiento9
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2%
Tasa anual de conductas 
violentas en la población 

2%
Tasa anual de comportamiento violento 
para personas que padecen de SMI y no 

tienen antecedentes de victimización 
violenta, exposición a la violencia o 

trastornos concurrentes11

25%
Tasa anual de personas que 
padecen de SMI víctimas de 
delitos violentos cada año12

11.8 o más
Probabilidad de que una persona con SMI 

sea víctima de un delito violento, en 
comparación con el público en general12
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Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en inglés) 
que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno a las SMI y la clozapina.
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No debe recetar 
clozapina hasta que 
todos los demás 
medicamentos hayan 
fallado.

No piense en la clozapina como una opción de último recurso. La Guía de práctica de la APA para el 
tratamiento de pacientes con esquizofrenia recomienda la clozapina en los siguientes casos:

� Un paciente muestra una respuesta mínima o nula a dos medicamentos antipsicóticos a una
dosis adecuada.1

� El riesgo de intentos de suicidio o suicidio sigue siendo sustancial a pesar de otros
tratamientos.1

� El riesgo de comportamiento agresivo sigue siendo alto a pesar de otros tratamientos.1

De hecho, algunos estudios sugieren que, si se retrasa el uso de clozapina para los pacientes que 
pueden beneficiarse de ella, puede conducir a peores resultados del tratamiento.2,3

REALIDADMITO

Solo puede ser apto 
para recetar clozapina 
si tuvo capacitación 
especí�ca durante la 
residencia.

Ciertamente, si tiene capacitación en la residencia u otros programas, eso puede ayudar. Sin 
embargo, un estudio descubrió que muchos médicos que recetan actualmente clozapina no tienen 
capacitación específica durante la residencia.4 Hoy en día, hay muchos recursos disponibles para 
ayudarle a obtener las habilidades que necesita para desarrollar su confianza si desea recetar 
clozapina. Por ejemplo, a través de los recursos del Centro de Excelencia de Clozapina de SMI 
Adviser, usted puede:

 � Acceder a seminarios web en vivo y cursos bajo demanda.
 � Unirse a una comunidad de aprendizaje basada en debates.
 � Descargar y compartir varios recursos.
 � Enviar preguntas y recibir consultas gratuitas de médico a médico.
 � Participar en colaboraciones interactivas de aprendizaje virtual de 12 semanas.

Estos recursos gratuitos le ayudan a identificar los candidatos correctos para la clozapina, usar 
Clozapina REMS de manera efectiva, encontrar información sobre la dosis, mitigar los efectos 
secundarios y más. Para hacer preguntas específicas, utilice el servicio de consulta GRATUITA de 
médico a médico de SMI Adviser. Envíe una pregunta y reciba una respuesta personalizada de uno 
de nuestros expertos nacionales en un plazo de un día hábil.
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Las personas que toman 
clozapina pueden 
bene�ciarse de una 
dosis estándar y no se 
necesita una dosis 
personalizada.

La dosis necesaria para maximizar la tolerabilidad y la eficacia de la clozapina puede variar 
considerablemente. La eficacia de la clozapina se relaciona más estrechamente con los niveles 
plasmáticos de clozapina que con la dosis. Los estudios sugieren que la mayoría de las personas 
responden con un nivel entre 350 y 600 ng/ml.5,6 En promedio, una mujer que no fuma necesita 
aproximadamente la mitad de la dosis de clozapina (265 mg) para llegar a un nivel de 350 ng/ml 
que un hombre que fuma (525 mg).7 Para obtener más información sobre cómo interpretar los 
niveles de clozapina, consulte los detalles en esta publicación de SMI Adviser.

SMI Adviser ofrece un planificador de dosis de clozapina para ayudarle a estimar el nivel de una 
persona en función de su edad, sexo, peso y tabaquismo.
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Nunca se puede 
recetar clozapina a 
personas de 
ascendencia africana 
con un recuento 
absoluto bajo de 
neutró�los.

Las personas de ciertos grupos étnicos pueden tener recuentos absolutos de neutrófilos que son 
más bajos que los rangos de laboratorio de referencia "estándar". Esto incluye a las personas 
afrodescendientes. Existe un algoritmo separado en Clozapina REMS para las personas que tienen 
neutropenia étnica benigna (BEN, por sus siglas en inglés). A veces, la BEN también se denomina 
neutropenia familiar benigna. Antes de comenzar el tratamiento con clozapina, las personas con 
BEN deben tener un recuento absoluto basal de neutrófilos de al menos 1000/μl. Las personas con 
BEN no son más propensas a desarrollar infecciones o neutropenia inducida por clozapina.8

Para obtener más información sobre BEN, consulte esta publicación de SMI Adviser y una 
grabación del Foro Virtual de Clozapina y LAI.

REALIDADMITO

Solo existe un mejor 
estándar de titulación 
para una persona 
cuando comienza a 
tomar clozapina.

Un plan de titulación de clozapina debe individualizarse en función de una serie de factores. Esto 
incluye la edad, el sexo, el tabaquismo, otros medicamentos, el origen racial o étnico y la urgencia 
clínica. Las titulaciones de muestras publicadas para pacientes hospitalizados suelen ser más 
rápidas que las ambulatorias.9 Las titulaciones más lentas pueden tener menos probabilidades de 
dar lugar a miocarditis inducida por clozapina, y pueden ayudar a prevenir la interrupción 
prematura o el establecimiento de una dosis demasiado alta para el paciente.10,11 Quienes receten 
este fármaco deben ser flexibles cuando realizan nuevas titulaciones de clozapina. Es posible que 
tenga que ajustar el plan a medida que continúa la valoración. Para obtener más información sobre 
cómo valorar la clozapina, consulte esta publicación de SMI Adviser.

CLOZAPINA

¿Tiene más preguntas sobre la clozapina? 
Pregúntenos en SMIadviser.org/submit-consult.
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Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en 
inglés) que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno a las SMI 
y la psicofarmacología.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.

No debe recetar 
antidepresivos a 
personas que tienen 
trastorno bipolar.

De hecho, un subconjunto de personas parece beneficiarse de los antidepresivos.

Esto sucede cuando se combinan con estabilizadores del estado de ánimo o antipsicóticos atípicos 
para la depresión bipolar. Sin embargo, en general, esto no se considera una estrategia de primera 
línea.11, 12, 13 Cuando se agregan antidepresivos a estabilizadores adyuvantes del estado de ánimo o 
antipsicóticos atípicos, el riesgo de cambio afectivo emergente del tratamiento es similar al placebo a 
corto plazo.14

Debe evitar los antidepresivos:12, 14

 � en personas que tienen antecedentes de manía o hipomanía inducida por antidepresivos. 
 � para quienes con ciclismo rápido reciente.
 � Para personas con características mixtas actuales. 
 � Como monoterapia para personas con trastorno bipolar I.

REALIDADMITO

No debe recetar 
clozapina hasta que 
todos los demás 
medicamentos 
hayan fallado.

REALIDADMITO

El aumento de peso a 
causa de los 
antipsicóticos es un 
efecto secundario 
que no se puede 
tratar.

¡Hay opciones para ayudar a controlar este efecto secundario!

Algunos medicamentos tienen un mayor riesgo de aumento de peso que otros.  Simplemente 
cambie de un medicamento de mayor riesgo a uno de menor riesgo.2 Entre los fármacos de segunda 
generación, el aripiprazol, el brexpiprazol, la lurasidona y la ziprasidona son de menor riesgo.1, 3

Hay otros enfoques que pueden ser útiles:4

 � Asesoramiento nutricional
 � Ejercicio
 � Terapia cognitiva conductual

Por último, puede potencializarlo con medicamentos que pueden ser útiles para el aumento de 
peso. La opción mejor estudiada es la metformina.5

REALIDADMITO

Los medicamentos 
inyectables de acción 
larga son solo para 
personas no 
adherentes.

Incluso si la adherencia no es un problema, algunos pacientes prefieren los medicamentos antip-
sicóticos inyectables de acción prolongada (LAI, por sus siglas en inglés).6, 7, 8

De hecho, algunas personas consideran que los LAI son más convenientes porque no necesitan 
recordar tomar una pastilla todos los días.9 Los estudios en diferentes entornos muestran que los 
LAI pueden prevenir la recaída. Esto incluye a las personas que experimentan un primer episodio de 
psicosis.10

Los médicos pueden discutir acerca de las LAI en el contexto de un enfoque compartido de toma de 
decisiones. Puede:

 � Informar a sus pacientes sobre las formulaciones de acción prolongada.
 � Hablar acerca de las ventajas y desventajas disponibles.
 � Deje que los pacientes tomen la mejor decisión por sí mismos.
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No piense en la clozapina como una opción de último recurso. La Guía de práctica de la APA para el 
tratamiento de pacientes con esquizofrenia recomienda la clozapina para estas situaciones:
 � Un paciente muestra una respuesta mínima o nula a dos medicamentos antipsicóticos   
  a una dosis adecuada.1

 � El riesgo de intentos de suicidio o suicidio sigue siendo sustancial a pesar de 
  otros tratamientos.1

 � El riesgo de comportamiento agresivo sigue siendo alto a pesar de otros tratamientos.1



Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en inglés) 
que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno a la recuperación de las 
personas que padecen de SMI.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.
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Las personas que 
tienen SMI no pueden 
alcanzar y mantener 
la recuperación.

Históricamente, la recuperación de las SMI no se consideraba probable o incluso posible. Sin 
embargo, una serie de pruebas de las últimas dos décadas indican que alrededor del 
65 % de las personas con SMI experimentan una recuperación parcial o total a lo largo del 
tiempo.1

La recuperación no significa necesariamente la ausencia de síntomas. La recuperación de las SMI 
se define de manera objetiva Y subjetiva.2,3,4,5 Esto incorpora conceptos que van más allá de tener 
síntomas estables. Incluye el bienestar, la calidad de vida, el funcionamiento, y un sentido de 
esperanza y optimismo.6,7,8,9

La recuperación es un proceso de cambio a través del cual las personas mejoran su salud y 
bienestar, viven una vida autodirigida y se esfuerzan por alcanzar su máximo potencial. Las 
cuatro dimensiones principales que apoyan la recuperación son la salud, el hogar, el propósito y 
la comunidad.10,11

 � Salud: superar o controlar la(s) enfermedad(es) o los síntomas propios, y tomar    
  decisiones informadas y saludables que apoyen el bienestar físico y emocional.
 � Hogar: tener un lugar estable y seguro para vivir.
 � Propósito: llevar a cabo actividades diarias significativas, como un trabajo, la escuela,   
  el voluntariado, el cuidado de la familia o los esfuerzos creativos, y la independencia,   
  los ingresos y los recursos para participar en la sociedad.
 � Comunidad: tener relaciones y redes sociales que brinden apoyo, amistad, 
  amor y esperanza.

Las personas deben identificar sus objetivos de recuperación y recibir apoyo para ellos en sus 
planes de tratamiento.

REALIDADMITO

Las personas que 
padecen de SMI no 
pueden obtener un 
empleo competitivo 
o completar la 
educación.

El empleo y la educación proporcionan un sentido de propósito, que es un aspecto crítico de la 
vida en recuperación.10 De hecho, la mayoría de las personas que padecen de SMI quieren 
trabajar y ven el trabajo como una parte esencial de su recuperación.6,7 Entre el 40 % y el 60 % de 
las personas que se inscriben en un empleo con apoyo obtienen un empleo competitivo.12

Existe una amplia evidencia de que el empleo no es "demasiado estresante" para las personas 
que tienen SMI.13 Los beneficios del empleo y la educación para las personas con SMI están bien 
documentados.8 Incluyen una mejor situación económica, una mayor autoestima y una 
reducción de los síntomas. De hecho, el efecto perjudicial del desempleo crea riesgos clínicos 
para las personas que tienen SMI.9 Con frecuencia, estos se pasan 
por alto.

Los programas de empleo con apoyo pueden mejorar los resultados de las personas que tienen 
SMI.14 Esto incluye una mayor probabilidad de que obtengan un empleo competitivo, trabajen 
más horas a la semana, mantengan el empleo durante un período más largo y tengan un ingreso 
más alto. A su vez, los programas de educación con apoyo pueden reducir la carga de las 
personas que padecen de SMI y desean terminar o volver a la escuela.15 Ofrece apoyo 
especializado e individual para ayudar a navegar por los entornos académicos y vincularse con 
los servicios de salud mental.

Las personas deben recibir estímulo si sus objetivos de recuperación incluyen empleo o 
educación. Existen programas de apoyo efectivos para alcanzar estos objetivos y tienen 
beneficios considerables.

REALIDADMITO

Las personas que 
padecen de SMI se 
cerraron todas las 
puertas.

Las conexiones sociales son importantes para las personas que padecen de SMI. A veces, pueden 
tener síntomas en períodos críticos de desarrollo que pueden alterar la forma en que establecen 
y mantienen las redes sociales. Las conexiones sociales saludables pueden estabilizar el estado 
de ánimo, ayudarles a sentirse con los pies en la tierra, conectarles con los demás y brindarles 
apoyo durante su proceso de recuperación.16

El aislamiento puede ser desgarrador, pasarse por alto o no priorizarse en un plan de 
recuperación para las personas que padecen de SMI.17,18 No están claros los beneficios 
específicos de la socialización para cada diagnóstico. No obstante, al igual que cualquier otra 
persona, les va mejor cuando crean amistades, reparan conexiones rotas y construyen 
comunidades que los apoyan.

De hecho, la participación significativa de la comunidad es una parte importante de la 
recuperación del SMI.10 La investigación muestra una relación positiva estadísticamente 
significativa entre la participación en la comunidad y la recuperación y la calidad de vida.19 
La plena participación en la comunidad se relaciona con resultados positivos para la salud de las 
personas que padecen de SMI.20 Cuando se involucran en las principales actividades 
comunitarias en varios dominios de la vida, apoya sus valiosos roles sociales.21 Estos roles se 
alinean con la "personalidad" en contraste con la "paciencia".

La conexión social, y su desarrollo y mantenimiento, deben considerarse parte de un plan 
de recuperación.
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RECUPERACIÓN
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Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en inglés) que no 
son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno a las SMI y la tecnología.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.
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La salud a distancia 
no es e�caz para 
las personas que 
padecen de SMI.

Varias revisiones muestran que la salud a distancia ofrece los 
mismos beneficios que la atención en persona para todas las 
afecciones de salud mental. Esto incluye las SMI.1,2,3

La única contraindicación conocida para la salud a distancia es 
si un paciente no quiere participar.

REALIDADMITO

Las personas que 
padecen de 
esquizofrenia están 
paranoicas con 
respecto a la salud 
a distancia.

Los estudios sobre la salud a distancia no sugieren que 
cause paranoia o síntomas adversos en las personas que 
tienen esquizofrenia.4,5

De hecho, cuando se trata de tecnología, la paranoia no es 
la mayor barrera. Les preocupan más los problemas 
de privacidad.6

Otros estudios muestran que las intervenciones basadas en la 
tecnología pueden incluso ayudar a reducir los síntomas de 
la paranoia.7

REALIDADMITO

Las personas que 
padecen de SMI no 
poseen smartphones.

Una encuesta de 2019 de la población estadounidense muestra que el 81 % 
ya posee un smartphone. Se prevé que esta cifra aumente a medida que los 
precios de los dispositivos y los datos sigan bajando.8

Hay varios estudios más pequeños sobre personas que padecen de SMI. 
Estos estudios sugieren que hasta el 70 % posee smartphones.9,10,11,12

REALIDADMITO

Las personas que 
padecen de SMI no 
pueden usar 
smartphones ni 
aplicaciones de salud.

Los smartphones son comunes ahora, ya que muchas cosas en nuestro 
mundo están impulsadas por la tecnología. Al igual que la población en 
general, algunas personas que tienen SMI son magos en sus teléfonos. A 
otras les resulta más difícil.

Estudios recientes muestran lo siguiente:
 � Las personas que padecen de SMI ofrecen apoyo a otras a través de   
   smartphones y otras plataformas tecnológicas.13

El 76 % de las personas con 
SMI dicen que están algo o 
muy satisfechas con su 
teléfono o tablet.15

El 50 % de las personas 
que padecen de SMI 
descargaron aplicaciones 
en sus smartphones.14

50% 76%

TECNOLOGÍA

MITO 
sobre las enfermedades mentales graves
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Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en 
inglés) que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno al 
tratamiento de las SMI.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.

Solo los psiquiatras 
pueden tratar y 
manejar e�cazmente 
a las personas que 
padecen de SMI.

Dada la creciente y menguante evolución de los diagnósticos dentro de la categoría de SMI, y la 
diferencia en la experiencia de estos diagnósticos, un plan de atención para un individuo varía 
con el tiempo y también entre individuos con el mismo diagnóstico.  La atención puede incluir 
psicoterapia, psicofarmacología y utilización de otros servicios de apoyo.6 Algunos, sin duda, 
necesitan atención especializada de psiquiatras. Sin embargo, la evidencia emergente sugiere 
que algunas personas que se atienden en entornos de salud mental y tienen regímenes de medi-
cación estables pueden tratarse mediante la atención primaria utilizando un enfoque escalona-
do. En un estudio de pacientes psiquiátricos estables a quienes se les transfirió a una atención 
primaria, solo al 2.1 % se le transfirió de nuevo a entornos especializados de salud mental.7 La 
transición a la atención primaria era un indicativo para el individuo de que mejoró su enfermedad 
y era consistente con las prácticas orientadas a la recuperación.8

Actualmente, se están llevando a cabo otros estudios que analizan las transiciones en la atención 
de la salud mental a los entornos de atención primaria.9

REALIDADMITO

El estado de alto 
riesgo clínico no es 
válido como 
constructo clínico

La identificación temprana de los individuos con mayor riesgo de psicosis puede permitir a los 
médicos intervenir con mayor prontitud. Esto puede alterar potencialmente la trayectoria de la 
enfermedad. El término "alto riesgo clínico de psicosis" (CHR-P, por sus siglas en inglés) a veces 
se denomina pródromo, estado mental de riesgo o estado de riesgo superalto. Describe el 
período en el que un individuo tiene signos o síntomas de psicosis por debajo del umbral antes de 
la aparición de síntomas psicóticos francos.10 Algunos de los instrumentos más utilizados en la 
investigación de CHR-P son las entrevistas semiestructuradas, como la entrevista estructurada 
para síntomas prodrómicos11 y la evaluación integral del estado mental de riesgo.12 En una 
revisión general que resumió 42 metanálisis, entre los individuos que cumplían los criterios 
CHR-P, el riesgo de conversión a psicosis fue del 22 % a los tres años entre los individuos que 
cumplían los criterios CHR-P.13

MITO

Los planes de 
seguridad no son 
efectivos para las 
personas que 
padecen de SMI.

Un plan de seguridad es diferente a un contrato de seguridad. Solo los planes de seguridad son 
eficaces para mitigar el riesgo de suicidio.

Los contratos de seguridad o contratos para la seguridad (CFS, por sus siglas en inglés) son 
aquellos en los que una persona se compromete verbalmente o por escrito a no autolesionarse.1 
Es como firmar un contrato para no suicidarse. Los contratos de seguridad se han utilizado 
durante años, pero la investigación muestra que no mitigan el riesgo de suicidio.2-3   

Los planes de seguridad son exactamente eso: planes. Se centran en lo que las personas planean 
hacer para mantenerse a salvo.4,5 Antes de una crisis de salud mental, las personas escriben 
estrategias de afrontamiento y apoyos que les son útiles cuando sienten que surge una sensación 
de autolesión. Las investigaciones demuestran que los planes de seguridad funcionan.1-5

Los planes de seguridad suelen incluir:
 � Señales de alerta temprana
 � Estrategias
 � Lugares seguros a los que puede ir la persona
 � Personas o grupos que pueden proporcionar distracciones o apoyo
 � Profesionales con los que se puede contactar
 � Cómo hacer que el medio ambiente sea seguro
 � Una o más cosas por las que vale la pena vivir

Una Directiva Anticipada Psiquiátrica (PAD, por sus siglas en inglés) puede ayudar en la 
planificación de la seguridad. Una PAD permite a una persona expresar sus preferencias de 
atención si surge una crisis de salud mental. Una aplicación gratuita llamada "My Mental Health 
Crisis Plan" es una herramienta útil para crear y compartir un PAD. Descargue la aplicación en 
SMIadviser.org/mymhcp.

REALIDADMITO
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REALIDAD

Las personas que 
padecen de SMI no 
se bene�cian de 
la terapia.

Las prácticas basadas en la evidencia (PBE) incluyen terapias que se estudian científicamente en 
personas que padecen de SMI y que han demostrado ser efectivas.14 De hecho, una gran cantidad 
de investigaciones muestran que muchas PBE son muy efectivas para reducir los síntomas 
debilitantes. Dos de los principales enfoques de PBE son la terapia cognitivo-conductual (TCC) y 
la terapia cognitivo-conductual para la psicosis (TCC). Para que estos tratamientos sean 
efectivos, las personas deben participar activamente en su atención y los médicos deben brindar 
esa atención de acuerdo con los principios y estándares de la PBE.15

 � Las PBE conducen a una atención de mayor calidad, costos reducidos, mayor satisfacción  
  del médico y mejores resultados, en comparación con los enfoques tradicionales 
  de atención.16

 � Las PBE se basan en la mejor evidencia científica disponible sobre los tratamientos 
  que funcionan.

 � Las PBE conducen a mejores resultados porque se requiere capacitación especializada   
   para brindar este tipo de atención.

MITO REALIDADES

TRATAMIENTO

MITO 
sobre las enfermedades mentales graves

REALIDAD

El �nanciamiento para SMI Adviser fue posible gracias a la subvención n.º SM080818 de SAMHSA del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS). 
El contenido es del o los autores y no representa necesariamente la opinión o�cial ni el respaldo de SAMHSA/HHS o del gobierno de los EE. UU.

© 2024 Asociación Americana de Psiquiatría Todos los derechos reservados.

An APA and SAMHSA Initiative



MYTH 
on Serious Mental Illness

FACT

Hay muchos mitos en torno a las enfermedades mentales graves (SMI, por sus siglas en inglés) 
que no son exactos. Echemos un vistazo a los mitos comunes en torno al tratamiento de 
las SMI.

Únase a nuestro programa #MissionForBetter en SMIadviser.org.

La terapia electroconvulsiva 
(TEC) no es una opción de 
tratamiento e�caz para 
las SMI.

La TEC se considera la intervención más eficaz para la depresión grave.9 Numerosos estudios clínicos 
demuestran que es seguro y eficaz en comparación con el placebo y los antidepresivos.10

Incluso durante el apogeo de la pandemia de COVID-19, la terapia electroconvulsiva se consideró un 
tratamiento vital11 debido a sus numerosos beneficios.

REALIDADMITO

La terapia electroconvulsiva 
(TEC) no es una opción de 
tratamiento e�caz para 
las SMI.

La TEC se considera la intervención más eficaz para la depresión grave.9 Numerosos estudios clínicos 
demuestran que es seguro y eficaz en comparación con el placebo y los antidepresivos.10

Incluso durante el apogeo de la pandemia de COVID-19, la terapia electroconvulsiva se consideró un 
tratamiento vital11 debido a sus numerosos beneficios. 

MITO

Los planes de desarrollo 
deben abordar primero las 
SMI y luego abordar 
cualquier trastorno 
concurrente o por uso de 
sustancias

Alrededor de una cuarta parte de las personas que padecen de SMI también padecen de trastornos por 
consumo de sustancias.1 Corren un alto riesgo de desvincularse de los servicios de salud mental,2 en 
parte debido al historial de que el tratamiento de la salud mental y el consumo de sustancias están 
fragmentados en dos sistemas separados.3 Los enfoques integrados son tratamientos que abordan los 
trastornos concurrentes de salud mental y consumo de sustancias, y tienen en cuenta su interacción 
bidireccional y compleja.4 A través de la evaluación integrada, las personas y los médicos pueden 
comprender mejor el papel que desempeñan las enfermedades mentales en el consumo de sustancias, 
y viceversa.5 Los enfoques integrados se han utilizado con éxito en una variedad de servicios, como la 
gestión de casos y el tratamiento comunitario asertivo.6

En general, los datos sobre el tratamiento integrado no son definitivos. No obstante, sugieren que el 
tratamiento integrado aumenta la probabilidad de que las personas con esquizofrenia y trastornos 
concurrentes tengan una mejor participación en el tratamiento.7  También pueden tener algunas 
reducciones en el consumo de sustancias, más días en viviendas estables. y mayores reducciones en la 
hospitalización psiquiátrica y los arrestos.7

REALIDADMITO

Fuentes:
1. Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias, Centro de Estadísticas y Calidad de la Salud Conductual, Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y la Salud, salud mental, tablas detalladas disponibles en: https://www.samhsa.gov/data/population-data-nsduh, 2021.
2. Kreyenbuhl J, Nossel IR, Dixon LB: Disengagement from Mental Health Treatment Among Individuals with Schizophrenia and Strategies for Facilitating Connections to Care: A Review of the Literature (Desvinculación del tratamiento de salud mental entre personas con esquizofrenia y 

estrategias para facilitar las conexiones con la atención: una revisión de la literatura). Schizophr Bull 35:696-703, 2009
3. Dixon LB, Holoshitz Y, Nossel I: Treatment Engagement of Individuals Experiencing Mental Illness: Review and Update (Compromiso con el tratamiento de las personas que experimentan enfermedades mentales: revisión y actualización). World Psychiatry. 15:13-20, 2016
4. Substance Abuse and Mental Health Services Administration (Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias). Substance Use Disorder Treatment for People With Co-Occurring Disorders (Tratamiento del trastorno por consumo de sustancias para personas con 

trastornos concurrentes). Serie de protocolos de mejora del tratamiento n.° 42. SAMHSA publicación n.° PEP20-02-01-004. Rockville, MD: Administración de Servicios de Salud Mental y Abuso de Sustancias, 2020.
5. Mueser KT, Noordsy DL, Drake RE, Fox L (2003). Integrated Treatment for Dual Disorders: A Guide to E�ective Practice (Tratamiento integrado para trastornos duales: una guía para la práctica efectiva). New York, NY, US, The Guilford Press.
6. Essock SM, Mueser KT, Drake RE, et al: Comparison of ACT and Standard Case Management for Delivering Integrated Treatment for Co-occurring Disorders (Comparación de ACT y manejo de casos estándar para brindar tratamiento integrado para trastornos concurrentes). Psychiatr Serv 

57:185-196, 2006
7. Dixon LB, Dickerson F, Bellack AS, et al. The 2009 Schizophrenia PORT Psychosocial Treatment Recommendations and Summary Statements (Las recomendaciones y los resúmenes del tratamiento psicosocial de la escala PORT de la esquizofrenia de 2009). Schizophr Bull. 2010;36(1):48-70. 

doi:10.1093/schbul/sbp115
8. Roberts, E., Evins, A.E., McNeill, A., & Robson, D. (2016). E�cacy and Tolerability of Pharmacotherapy for Smoking Cessation in Adults with Serious Mental Illness: A Systematic Review and Network Meta-Analysis (E�cacia y tolerabilidad de la farmacoterapia para dejar de fumar en adultos 

con enfermedades mentales graves: una revisión sistemática y metanálisis en red). Addiction. 111:599-612. doi:10.1111/add.13236
9. Sackeim HA. Modern Electroconvulsive Therapy: Vastly Improved yet Greatly Inderused (Terapia electroconvulsiva moderna: muy mejorada pero muy infrautilizada). JAMA Psychiatry. 1 de agosto, 2017; 74(8):779-80.
10. Pagnin D, de Queiroz V, Pini S, Cassano GB. E�cacy of ECT in Depression: A Meta-Analytic Review (E�cacia de la TEC en la depresión: una revisión metaanalítica). Focus. 2008 Jan;6(1):155-62.
11. Lapid MI, Seiner S, Heintz H, Hermida AP, Nykamp L, Sanghani SN, Mueller M, Petrides G, Forester BP. Electroconvulsive Therapy Practice Changes in Older Individuals due to COVID-19: Expert Consensus Statement (Cambios en la práctica de la terapia electroconvulsiva en personas 

mayores debido a COVID-19: declaración de consenso de expertos). The American Journal of Geriatric Psychiatry. 1 de noviembre, 2020; 28(11):1133-45.
12. Guo T, Xiang YT, Xiao L, Hu CQ, Chiu HF, Ungvari GS, Correll CU, Lai KY, Feng L, Geng Y, Feng Y, Wang G. Measurement-Based Care Versus Standard Care for Major Depression: A Randomized Controlled Trial With Blind Raters (Atención basada en la medición versus atención estándar para la 

depresión mayor: un ensayo controlado aleatorizado con evaluadores ciegos). Am J Psychiatry. Octubre, 2015; 172(10):1004-13. doi:10.1176/appi.ajp.2015.14050652. Epub 28 de agosto, 2015. PMID: 26315978.
13. Oluboka O, Katzman M, Habert J, McIntosh D, MacQueen G, Milev R, McIntyre R, & Blier P. Functional Recovery in Major Depressive Disorder: Providing Early Optimal Treatment for the Individual Patient (Recuperación funcional en el trastorno depresivo mayor: proporcionar un tratamiento 

óptimo temprano para el paciente individual). International Journal of Neuropsychopharmacology. Febrero, 2018; 21(2), 128-144, doi:10.1093/ijnp/pyx081

REALIDAD

Hay poca evidencia de que 
la atención basada en 
mediciones afecte la 
recuperación de las SMI. 

Una gran cantidad de investigaciones muestran que la Atención Basada en la Medición (MBC, por sus 
siglas en inglés) tiene un impacto favorable en la recuperación de las SMI.12,13 La piedra angular de la 
MBC es un enfoque de equipo de tratamiento que fomenta la evaluación rutinaria y objetiva. La 
interpretación y la comunicación son el paso a seguir cuando los ajustes son necesarios en el plan de 
intervención para mejorar los resultados. Las evaluaciones deben incluir los síntomas y el 
funcionamiento, y las intervenciones que deben ajustarse pueden incluir terapia o medicamentos.  Uno 
de los principios básicos de la MBC es: Las cosas que se miden mejoran, y mejoran más rápido.

 � MLa MBC aumenta la probabilidad de mejora e incluso de recuperación.

 � La MBC proporciona orientación experta para las opciones de tratamiento de un equipo 
  de atención.   

 � La MBC puede detectar a tiempo si un tratamiento no está ayudando, por lo que se pueden 
  hacer ajustes.

 � La MBC refuerza la participación de una persona en el tratamiento.

MITO REALIDAD

TRATAMIENTO

MITO 
sobre las enfermedades mentales graves
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