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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. 

MITO REALIDAD 

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 

MITO REALIDAD 

Solo los psiquiatras 
pueden tratar y 
manejar eÿcazmente 
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 

MITO REALIDAD 

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 REALIDADES 

Las personas que 
padecen de SMI no 
se beneÿcian 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. 
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