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RESUMEN
Fundamento. Aunque a lo largo de los años se han propuesto 
diferentes definiciones de trastorno mental grave (TMG), aún 
existe una gran controversia a la hora de obtener una defini-
ción consensuada. El objetivo de este trabajo fue analizar la 
opinión de un grupo de profesionales de la red pública de ser-
vicios sanitarios sobre cuáles son los criterios que se deben 
tener en cuenta en la definición de TMG.
Método. Estudio cualitativo en el cual se llevaron a cabo 5 gru-
pos focales con profesionales (psiquiatras, psicólogos, enfer-
meras, médicos de familia, monitores y trabajadores sociales) 
relacionados con la atención a la salud mental del área de la 
Unidad de Gestión Clínica Salud Mental del Hospital Regional 
Universitario Carlos Haya de Málaga (España). Se codificaron 
las transcripciones mediante un análisis de contenido llevado 
a cabo por tres investigadoras de forma independiente.
Resultados. Los profesionales entrevistados estuvieron de 
acuerdo en que debe tenerse en cuenta un cierto grado de 
disfuncionalidad para la definición de un TMG. Sin embargo, 
existía cierta discrepancia en función de la profesión en la 
inclusión de dimensiones como el diagnóstico, el soporte fa-
miliar y social, el uso de recursos sanitarios y la duración de 
la enfermedad como criterios necesarios y suficientes para la 
definición de TMG. En el discurso de los profesionales emer-
gieron variables personales de los pacientes como la edad de 
comienzo de la enfermedad, la falta de insight y el nivel de for-
mación, como relevantes para la definición del TMG.
Conclusión. Además de las dimensiones propuestas por la 
literatura, los profesionales de salud mental entrevistados 
consideran otros criterios a tener en cuenta en la definición 
del TMG. Los discursos difieren en función de la profesión y 
ámbito laboral al que pertenecen.
Palabras clave. Trastorno mental grave. Estudio cualitativo. 
Servicios de salud mental.

ABSTRACT
Background. Over the years, a number of definitions of seve-
re mental illness (SMI) have been proposed and substantial 
controversy about the definition still remains. The aim of this 
study was to evaluate the views of a group of mental health 
professionals on the appropriate criteria for defining SMI.

Methodology. This was a qualitative study, based on five fo-
cus groups with mental health professionals (psychiatrists, 
psychologists, nurses, general practitioners, monitors and 
social workers) from Carlos Haya Hospital in Malaga, Spain. 
A content analysis was performed on the transcriptions by 
three independent researchers.

Results. The professionals agreed that a certain degree of dys-
functionality must be present for a definition of SMI. There 
was some disagreement between the different categories of 
professionals regarding the inclusion of dimensions such as 
diagnosis, family and social support, use of healthcare resou-
rces and duration of the illness as necessary and sufficient 
criteria for the definition of SMI. From the professionals’ dis-
course, some personal patient variables such as age of onset 
of illness, lack of insight and level of education emerged as 
relevant for the definition of SMI.

Conclusions. Apart from the dimensions considered in the 
literature, the interviewed mental health professionals dis-
cussed other criteria that could be taken into account in the 
definition of SMI. Perceptions differ between categories of 
professional and work settings in which they operate.

Keywords. Severe mental illness. Qualitative research. Com-
munity health services.
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Introducción

El concepto de trastorno mental grave 
(TMG) surge, en el ámbito de la atención 
comunitaria en salud mental, para inten-
tar trascender la limitada perspectiva 
del diagnóstico clínico como base para 
organizar la atención sanitaria. La litera-
tura especializada en salud mental viene 
utilizando el término TMG para referirse 
principalmente a trastornos mentales de 
duración prolongada que conllevan la 
presencia de discapacidad y disfunción 
social como consecuencia de los síntomas 
de la enfermedad. Sin embargo, desde 
que comenzó a acuñarse este término, a 
finales de 1970, ha existido una gran va-
riedad de definiciones que han versado 
principalmente en tres dimensiones: Diag-
nóstico, Discapacidad y Duración (DDD), 
siendo Goldman y col1, los primeros que 
aplicaron estos términos. Posteriormen-
te, el Instituto Nacional de Salud Mental 
americano (NIMH) presentó la definición 
más representativa y que ha alcanzado 
un mayor consenso2. Dicha definición in-
cluye las tres dimensiones anteriormente 
mencionadas: 1) Diagnóstico referido a 
los trastornos psicóticos (excluyendo los 
orgánicos) y algunos trastornos de la per-
sonalidad; 2) Duración de la enfermedad 
y del tratamiento considerando un tiempo 
superior a los dos años; 3) Presencia de 
discapacidad referida a una afectación del 
funcionamiento laboral, social y familiar 
de moderada a severa. La revisión más im-
portante llevada a cabo sobre este tema 
fue efectuada por Schinnar y col3 donde 
recogieron 17 definiciones de TMG que 
habían aparecido en la literatura entre 
1972 y 1987. Estas definiciones se utiliza-
ron tanto para formular los programas de 
atención en los servicios de salud mental 
como para estimar la prevalencia de este 
trastorno en la población. En un amplio 
estudio llevado a cabo en Inglaterra, Slade 
y col4 encontraron poca consistencia acer-
ca de la definición del TMG en la práctica 
clínica. Estos autores incluyeron dos cate-
gorías más: la seguridad hacía sí mismo y 
los demás y, el apoyo social y familiar. Pos-
teriormente, Ruggeri y col y Lora y col5,6 

han modificado los criterios operativos 
que estableció el NIMH, pero siempre en 
torno a las tres dimensiones, aunque va-
riando lo que se incluye dentro de cada ca-
tegoría. En conclusión, hasta el momento 
no se han establecido criterios sólidos y 
uniformes, ni existe acuerdo internacional 
que definan un TMG7,8.

Independientemente de los criterios 
operativos utilizados, padecer un TMG su-
pone un enorme deterioro personal, ade-
más de generar un alto nivel de sufrimiento 
entre las personas del entorno del paciente 
y una alteración importante de la dinámica 
familiar. Por otro lado, la atención a estos 
trastornos conlleva un importante coste 
económico para el sistema sanitario y so-
cial que se concreta en el uso frecuente de 
recursos sanitarios como ingresos hospi-
talarios, rehabilitación, derivaciones y un 
alto consumo farmacéutico8.

El Sistema Sanitario Público Andaluz, 
al igual que ocurre en otras comunidades 
autónomas de España, establece que los 
pacientes con TMG deben ser considera-
dos prioritarios y se les ha de aplicar un 
Plan Individualizado de Tratamiento (PIT). 
La idea subyacente en este enfoque es que 
los servicios prestados estén en función 
de las necesidades de la población, dedi-
cando más recursos a la atención sanita-
ria de los pacientes más graves y necesi-
tados. Para alcanzar este objetivo se ha 
elaborado el Proceso Asistencial Integra-
do del Trastorno mental grave de la Junta 
de Andalucía9, según el cual, los pacientes 
con TMG serían “aquellas personas que 
presentan una sintomatología de caracterís-
ticas psicóticas y/o prepsicóticas que gene-
ran problemas de captación y comprensión 
de la realidad; distorsionan la relación con 
los otros y supone o puede suponer riesgo 
para su vida. Además, esta sintomatología 
debe tener repercusiones negativas en dis-
tintas áreas del funcionamiento personal 
(vida cotidiana, educación, empleo, rela-
ciones sociales) y presentar una evolución 
prolongada en el tiempo con importantes 
necesidades de continuidad de atención y 
coordinación interna y externa”. Aunque 
estos criterios son apropiados y se ajustan 
bastante bien a los citados en la literatura 
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científica sobre el TMG, algunos de los as-
pectos mencionados del Proceso Asisten-
cial Integrado del Trastorno mental grave 
no están definidos de forma operativa o 
consensuada, lo cual tiene repercusiones 
a la hora de estimar la prevalencia y de 
proponer tratamientos adecuados para 
este tipo de patología7.

En este estudio se pretende analizar la 
opinión de un grupo de profesionales de la 
red pública de Andalucía, sobre cuáles son 
los criterios que se deben incluir en la defi-
nición del TMG.

Material y Métodos

Se llevó a cabo un estudio cualitativo 
de tipo descriptivo exploratorio mediante 
grupos focales. Se utilizó esta técnica como 
forma de recoger información de varias 
personas al mismo tiempo10,11 y examinar 
no solo lo que la gente piensa, sino por 
qué lo piensan. Además, esta técnica per-
mite generar un material adicional ya que 
las respuestas o intervenciones que surjan 
lo pueden hacer como respuesta a otros 
miembros del grupo12.

El ámbito del estudio fue el área de la 
Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental 
del Hospital Regional Universitario Carlos 
Haya. Esta unidad cubre un área geográ-
ficamente delimitada de Málaga con una 
población de 346.504 habitantes y cuenta 
con una red completa de dispositivos de 
salud mental compuesta por 2 Unidades 
de Salud Mental Comunitarias (USMC): 
Centro y Norte, 1 Unidad de Salud Mental 
en Hospital General (45 camas) (USMHG), 
1 Unidad de Salud Mental Infantil y Juve-
nil (USMIJ), 1 Unidad de Rehabilitación de 
Salud Mental (USMR), 1 Comunidad Tera-
péutica (CT) y 1 Programa de Intervención 
Social en Personas con Exclusión Social 
(PISMES). En este área están situados 13 
centros de atención primaria y alojamien-
tos protegidos de la Fundación Andaluza 
para la Integración Social al Enfermo Men-
tal (FAISEM). La atención a la salud mental 
se realiza con un modelo de colaboración 
entre los dispositivos de salud mental y 
atención primaria13.

Participantes

Se realizaron cinco grupos focales, dos 
de ellos formados por profesionales de am-
bas USMC (Centro y Norte) y un médico de 
atención primaria, uno con profesionales 
de la USMHG, otro formado por profesiona-
les de varios dispositivos como la URSM, 
CT y PISMES, ya que estas unidades cuen-
tan con un menor número de profesiona-
les que las USMC y, por último, un grupo 
formado por profesionales de la Fundación 
Andaluza para la Integración Social del En-
fermo Mental (FAISEM). Aunque esta Fun-
dación no depende de los servicios sani-
tarios públicos, atiende principalmente a 
personas con trastornos mentales graves, 
llevando a cabo funciones de rehabilita-
ción laboral y cubriendo necesidades de 
alojamiento protegido.

La selección de los participantes se lle-
vó a cabo entre los profesionales que en 
su práctica clínica diaria tienen contacto 
con pacientes con problemas de salud 
mental. Esta selección fue intencional y va-
riada, con el objetivo de obtener el mayor 
número de perspectivas posibles14. Los 
criterios de segmentación utilizados para 
seleccionar a los participantes fueron los 
siguientes: sexo, tipo de profesional y años 
de experiencia (Tabla 1). El único criterio 
de exclusión que se tuvo en cuenta en el 
estudio fue tener menos de un año de ex-
periencia profesional. El hecho de formar 
los grupos con profesionales de los dife-
rentes dispositivos sanitarios y de FAISEM 
tenía la intención de tratar de captar los 
factores subyacentes comunes a cada si-
tio, pero también las diferencias organiza-
cionales y referentes al tratamiento y cui-
dados que los pacientes reciben en cada 
dispositivo. También hemos considerado 
de utilidad contar con la opinión de un mé-
dico de atención primaria, ya que en esta 
área sanitaria existe mucha coordinación 
entre los dos niveles de atención (salud 
mental y atención primaria). Sin embargo, 
ya que la mayoría de estos pacientes están 
en tratamiento en salud mental no hemos 
considerado necesario invitar a más médi-
cos de familia.
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Tabla 1. Características de los profesionales que participan en el estudio

Dispositivos
Sexo (V/M) Años de experiencia Tipo de profesional

V M <5 5-15 >15 1 2 3 4 5 6 7

Unidad de Salud Mental 
Comunitaria Norte 4 5 2 3 4 3 3 2 1

Unidad de Salud Mental 
Comunitaria Centro 6 4 3 3 4 4 3 1 2

Unidad de Salud Mental 
Hospital General 3 7 2 4 4 2 6 2

URA*/CT**/PISMES*** 2 4 2 2 2 2 2 1 1

Alojamientos Protegidos 
de FAISEM**** 4 6 10

      * Unidad de Rehabilitación de Área
    ** Comunidad Terapéutica
  *** Programa de Intervención Social en Personas con Exclusión Social
**** Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental
(1) Enfermería (DUE y auxiliares); (2) Psiquiatras; (3) Psicólogos; (4) Residentes (PIR, MIR); (5) Trabajadores sociales
(6) Médicos de familia. Este profesional participo en el grupo del dispositivo de la Unidad de Salud Mental Comunitaria Norte
(7) Monitores de FAISEM

Procedimiento

Todos los grupos focales se llevaron 
a cabo entre los meses de enero y marzo 
del 2011. Tuvieron una duración aproxi-
mada de cincuenta minutos a una hora. 
Los moderadores de los grupos fueron 
formados previamente en habilidades de 
conducción de grupos de discusión. Pre-
vio consentimiento de los participantes, 
los grupos fueron grabados en audio y 
después fueron transcritos literalmente 
para su posterior análisis. En los grupos se 
usaron guiones temáticos diseñados para 
recabar, de forma no directiva, la máxima 
información posible. Estos guiones se es-

tructuraron en una pequeña introducción, 
una pregunta general, y tres preguntas más 
de apoyo, para no olvidar tocar determi-
nados aspectos considerados esenciales 
para el estudio (Tabla 2). Estas preguntas 
se basan en aquellas definiciones que han 
adquirido mayor consenso en la literatura 
científica y que contemplan principalmen-
te tres dimensiones (DDD): diagnóstico clí-
nico, duración del trastorno (cronicidad) 
y discapacidad social, familiar y laboral 
de la persona afectada2,3,8,15,16. Por tanto, 
estas preguntas son unidades de sentido 
prefijadas por las personas que realizan la 
investigación cuyo destino es provocar el 
discurso de los participantes17.

Tabla 2. Guión temático de los grupos focales

Introducción temática

Las dimensiones sobre las cuales se ha definido el TMG han creado una gran controversia a lo largo de los años. 
Estas dimensiones hacen referencia al tipo de diagnóstico o a la ausencia o presencia de un diagnóstico de 
entrada para definir el TMG, al nivel de funcionalidad y al criterio de duración de la enfermedad o tratamiento.

a) Pregunta general:
Según vuestra opinión, ¿qué elementos deberían ayudar a la definición de Trastorno Mental Grave?

b) Preguntas más especificas:
Según vuestra experiencia como profesionales clínicos:
1) ¿Qué opináis de la necesidad de incluir un diagnóstico de entrada para definir el TMG?
2) ¿Qué opináis sobre el nivel de funcionamiento que debe tener un paciente con TMG?
3) ¿Qué opináis sobre los criterios de duración de enfermedad/tratamiento que aparecen en la literatura?

TMG: Trastorno Mental Grave
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Para maximizar la familiaridad de los 
investigadores con las narraciones se rea-
lizó una primera lectura de los discursos 
con la intención de descubrir los temas 
emergentes mediante el examen de los da-
tos desde múltiples perspectivas. A partir 
de los temas emergentes, se construyeron 
códigos de análisis. El proceso fue realiza-
do de forma independiente por la inves-
tigadora principal y dos investigadoras, 
mediante el cual elaboraron un listado 
final de códigos que fue evaluado conjun-
tamente por las tres investigadoras, de 
cara a mejorar la credibilidad del análisis 
final. Después se codificaron todas las 
transcripciones y a continuación se revisó 
el material no codificado para identificar 
posibles fragmentos significativos del dis-
curso que estuvieran sin codificar. Poste-
riormente, se llevó a cabo una reducción 
de datos mediante la búsqueda de rela-
ciones entre los mismos. De este modo, 
se realizó el proceso esencial de análisis 
del contenido manifiesto de los discursos 
para obtener, mediante su interpretación, 
el contenido latente y a partir de él elabo-
rar los resultados.

La reflexividad se analizó mediante la 
relativización de los datos, considerando 
la posible influencia de los investigadores 
en la emergencia de los mismos y de las ex-
pectativas de los informantes acerca de su 
discurso. La credibilidad se sustentó en el 
proceso de triangulación de códigos entre 
los investigadores, así como en la devolu-
ción de los resultados a los moderadores 
de los grupos para que retroalimentasen 
a los analistas con sus comentarios. Estas 
aportaciones fueron integradas en los re-
sultados.

Resultados

Un total de 45 profesionales participa-
ron en los 5 grupos focales. Tres grupos 
estuvieron formados por 10 profesiona-
les, uno por 9 y otro por 6. Las caracte-
rísticas de los profesionales que intervi-

nieron en los grupos focales se muestran 
en la tabla 1.

Definición de TMG

Los participantes opinaron sobre las 
tres dimensiones planteadas en los guiones 
temáticos y recogidas por la literatura: a) 
el diagnóstico: las opiniones oscilaron des-
de la importancia y/o necesidad de incluir 
un diagnóstico para poder definir un TMG, 
hasta otorgar escaso valor a este criterio; 
b) la funcionalidad: en general, los pro-
fesionales asignaron una gran relevancia 
al grado de autonomía e interferencia del 
trastorno en la vida diaria de los pacientes 
como criterio imprescindible para conside-
rar un TMG; y c) duración de la enferme-
dad: para algunos de los participantes el 
tiempo de evolución de los pacientes no es 
un factor fundamental, mientras que para 
otros es necesario tenerlo en cuenta pero 
en relación también a otro tipo de criterios 
(Tabla 3).

Además de estas tres dimensiones, de 
forma espontánea, emergieron del discurso 
de los profesionales: d) uso de recursos sa-
nitarios e ingresos hospitalarios: los parti-
cipantes dieron respuestas polarizadas, en-
contrándose opiniones que otorgaban una 
gran importancia al mayor uso de recursos 
como criterio de gravedad y opiniones que 
defendían que a mayor uso de recursos, 
menor gravedad; sin embargo, en cuanto 
al número de ingresos hospitalarios, hubo 
acuerdo en considerarlos como una señal 
de gravedad; e) apoyo familiar y social: 
se observaron respuestas discrepantes 
al considerar una pobre red familiar y so-
cial como un criterio determinante para 
considerar si un paciente padece TMG; f) 
variables personales: los participantes per-
cibieron la edad de comienzo de la enfer-
medad, el nivel de formación, los recursos 
económicos, las necesidades de atención 
y la conciencia de enfermedad como crite-
rios útiles a tomar en consideración para 
catalogar a los pacientes de TMG (Tabla 3).
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Tabla 3. Resumen de las principales opiniones sobre la definición de trastorno mental grave

Dimensiones Posicionamiento Ejemplo de opiniones

Diagnóstico Importante Grupo focal USMC. P27: Hombre, yo creo que el diagnóstico sería importante. Saber qué 
diagnósticos son los que entran en el trastorno mental grave, es decir, acotar esos diag-
nósticos.

No necesario Grupo focal FAISEM. P28: Yo en un TMG no incluiría a una persona que tiene esquizofre-
nia si hace su vida normal.

Grupo focal URA/CT/PISMES. P29: Yo creo que no es el diagnóstico en sí lo que marca.

Grupo focal USMC. P30: Yo personalmente estoy en contra de los diagnósticos, aunque si 
es verdad después la mayoría de los TMG son pacientes psicóticos pero de entrada no 
descartaría a nadie porque te puedes encontrar con diagnósticos donde va a haber una 
prevalencia muy pequeña de TMG como por ejemplo la agorafobia.

Disfuncionalidad Importante Grupo focal FAISEM. P31: Sobre todo cómo está afectado... si está afectando a su rol como 
madre, a su rol laboral, la consecuencia que tiene en la vida de la persona.

Grupo focal FAISEM. P32: Yo pienso que tiene mucho que ver con la falta de funcionalidad 
de la persona, la incapacidad que tengan para desarrollar su potencial.

Duración de la 
enfermedad

Necesario pero no 
exclusivo

Grupo focal USMC. P33: Yo creo que sí es importante pero no es exclusivo. Importante 
en el sentido, cuando tú tienes un paciente con el que estás interviniendo de forma con-
tinuada durante mucho tiempo, directamente es que tiene que estar incluido, no hay más 
discusión. Ahora, es verdad que tú no puedes estar dos años para incluir a alguien y eso 
yo no sé cómo se resuelve.

Grupo focal FAISEM. P34: Se te puede quedar fuera gente que a lo mejor tiene esas ne-
cesidades aunque el tiempo de evolución no haya sido exactamente el mismo que el de 
otra persona; P18: En ese sentido el tiempo de evolución tampoco sería uno de los puntos 
principales.

Menos importante Grupo focal URA/CT/PISMES. P35: El tiempo de duración no lo tendría tanto en cuenta.

Grupo focal URA/CT/PISMES. P36: De los tres aspectos que has mencionado, la funcio-
nalidad, el diagnóstico y el tiempo, el criterio menos importante para mi es el tiempo. 

Uso de recursos 
sanitarios

Importante Grupo focal USMHG. P37: Sí que es verdad que el tema de reingreso y de consumo de 
diferentes recursos es lo que te habla de la gravedad, yo creo que el consumo de recursos 
es muy importante a la hora de definir la gravedad.

Menos importante Grupo focal USMC. P38: Yo tampoco veo bien que por ejemplo en el trastorno mental 
grave, cuando... se usan muchos recursos, ya no es un trastorno mental grave.

Grupo focal URA/CT/PISMES. P39: Por el consumo de recursos, ahí discrepo yo... no es el 
que más consumo de recursos hace que sí que se considera como un punto de gravedad 
sino más bien al revés.

Ingresos 
hospitalarios

Grupo focal USMHG. P40: Que tenga mucho número de ingresos en la unidad de agudos...

Grupo focal USMHG. P41: Sí que es verdad que el tema de reingreso... es lo que te habla 
de la gravedad...

Criterio 
económico

Grupo focal USMHG. P42: El término trastorno mental gravehace más referencia a un 
término economicista que realmente clínico.

Grupo focal USMHG. P43: Tendríamos que tener en cuenta el gasto de los recursos que 
hace el paciente, ir sumando puntos para el trastorno mental grave.

Grupo focal USMHG. P44: Sí hemos tenido muy en cuenta para considerar a los pacientes 
con trastorno mental graveo no, si hacen un uso abusivo de todos los recursos. Abusivo, 
que estén haciendo un uso continuo de todos los recursos y a mi eso me parece que es un 
criterio más economicista que clínico.

Apoyo familiar y 
social

Importante Grupo focal FAISEM. P45:Si una persona tiene un soporte familiar o no lo tiene, yo creo 
que eso también sería importante incluir. P46: Yo creo que es muy importante lo que ella 
está diciendo, el apoyo social que pueda tener.

Grupo focal URA/CT/PISMES. P47: Una serie de características que definen bastante la 
gravedad y es que no tienen apoyo de los padres, de la familia... ni su familia los atiende.

Menos importante Grupo focal USMC. P48: Yo tampoco veo bien que por ejemplo en el trastorno mental gra-
ve, cuando tienen apoyo familiar o..., ya no es un trastorno mental grave. P49: Pues lo veo 
fatal. La familia ahí hecha pedazos y tú claro, como no puede tener un trastorno mental 
porque tiene apoyo familiar... pues mira, tener familia está muy bien.
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Dimensiones Posicionamiento Ejemplo de opiniones

Otras variables 
personales

Edad de comienzo 
enfermedad

Posicionamiento 
ante la enfermedad

Conciencia de 
enfermedad

Nivel de formación 
y recursos 
económicos

Grupo focal FAISEM. P50: El momento que aparece el determinado brote, determi-
nadas circunstancias, la edad, o el momento de abordar esa circunstancia hace que 
llegue a ser un trastorno más grave o más severo que una persona que se haya cogido 
esa problemática en un momento adecuado, con unos mecanismos de funcionalidad 
idóneos.

Grupo focal FAISEM. P51: La manera que la persona tenga de posicionarse ante lo que 
esta ocurriendo es un valor que de alguna manera tiene que tener cabida.

Grupo focal FAISEM. P52: Un diagnóstico es el mismo para dos personas pero afecta 
distinto si la persona tiene conciencia de enfermedad o no la tiene... yo creo que eso 
también sería importante incluir.

Grupo focal URA/CT/PISMES. P53: Una serie de características que definen bastante 
la gravedad y es que... no tienen ningún tipo de formación, han fracasado en todos los 
trabajos, no tienen recursos económicos...

URA:	 Unidad de Rehabilitación de Área
CT:	 Comunidad Terapéutica
PISMES:	 Programa de Intervención Social en Personas con Exclusión Social
FAISEM:	 Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental
USMC:	 Unidad de Salud Mental Comunitaria
USMHG:	 Unidad de Salud Mental del Hospital General

Análisis comparativo de los 
profesionales

En general, desde el ámbito de la psi-
quiatría, los profesionales expresaron 
opiniones que otorgaron relevancia a la 
necesidad de contar con un diagnóstico e 
incluso considerar como condición básica 
tener un diagnóstico de psicosis para po-
der ser catalogado y a la vez tratado como 
TMG: [Grupo focal USMC. P1: El diagnóstico 
sería fundamental; Grupo focal URSM/CT/
PISMES. P2: La condición para entrar dentro 
de TMG tendría que seguir siendo tener un 
trastorno psicótico]. En esta misma línea, 
los psiquiatras abordaron la necesidad de 
delimitar qué diagnósticos son los que per-
tenecen a la categoría de TMG y así poder 
priorizar los recursos disponibles: [Grupo 
focal USHG. P3: Yo pienso que poner el límite 
diagnóstico también está bien porque pode-
mos caer en la trampa de que estén gastan-
do muchos recursos]. Sin embargo, el resto 
de los profesionales restaron importancia 
al diagnóstico. No obstante, hay que tener 
en cuenta que los psiquiatras también va-
loraron la funcionalidad del paciente pero 
sin que prevaleciera sobre la sintomatolo-
gía y el diagnóstico, es decir, que ambos 

criterios (diagnóstico y funcionalidad) se 
tomaran en conjunto: [Grupo focal USMC. 
P4: Yo creo que en esto de la funcionalidad, 
parece que están priorizando frente a la clí-
nica y me parece un error, o sea, tienen que 
ir juntas de la mano].

Los psicólogos y médicos de familia, a 
través de su discurso, otorgaron mayor im-
portancia tanto a la funcionalidad: [Grupo 
focal USMC. P5: El deterioro de la funciona-
lidad del sujeto; P6: Me parece que prima 
más, la funcionalidad sobre el tiempo... Yo 
creo que más que el tiempo de evolución es 
la funcionalidad; P7: Mantener la funcionali-
dad... La capacidad de funcionar.]; como a 
la capacidad de los pacientes para relacio-
narse y el apoyo social y familiar que reci-
bieran: [Grupo focal URSM/CT/PISMES. P8: 
Yo lo veo más en la vida cotidiana. Que sea 
capaz de relacionarse con los demás y con 
las actividades básicas de uno, del autocui-
dado de uno; P9: Sobre todo la desubicación 
social y familiar, que hace que esa depen-
dencia sea cada vez mayor, porque sus ne-
cesidades no están ni mínimamente satisfe-
chas. Para nosotros eso es más importante 
que el tiempo de evolución o los síntomas 
psiquiátricos... para mí entonces, un criterio 
de gravedad es la dependencia pero siem-
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pre en la línea de las ayudas que puede o 
no recibir el paciente de fuera. Mucho más 
que los síntomas como tal, psicóticos, mucho 
más que el tiempo de evolución que lleve, 
y mucho más que los ingresos; Grupo focal 
USMC. P10: El apoyo familiar que tenga y lo 
que le rodee; P11: Sí, lo incapacitante que 
sea la enfermedad. Depende para todo, para 
trabajar o para cuidarse o para relacionar-
se].

El punto de vista de los monitores, se 
centró de manera más notable en el cri-
terio de funcionalidad: [Grupo focal FAI-
SEM. P12: Lo importante es, sobre todo yo 
creo que es la pérdida de las capacidades 
que la persona tiene, que es lo que nos va a 
permitir a nosotros ver por dónde vamos a 
trabajar, nosotros nos dedicamos a trabajar 
capacidades que la persona ha perdido, ha-
bilidades que la persona ha perdido, habili-
dades de la vida diaria que la persona tenía 
y que el usuario debe volver a recuperar o 
establecer las estrategias; P13: Habría que 
concretar, lo que la persona no puede hacer 
en un ambiente normal, que le imposibilite 
vivir, que no pueda hacer en un momento 
dado... en eso es lo que tendríamos que ver 
nosotros, qué es lo que incide en el sujeto 
que no le permite desenvolverse].

Los profesionales de enfermería mos-
traron una gran variedad de criterios a te-
ner en cuenta. Por un lado la importancia 
del diagnóstico: [Grupo focal USHG. P14: Sí 
que es importante la categoría diagnóstica]; 
la funcionalidad de los pacientes: [Grupo 
focal USHG. P15: La funcionalidad que to-
dos hemos mencionado antes, sí [como fac-
tor fundamental]. Hombre, lo mínimo que 
se nos pide es que podamos funcionar en 
este mundo]; el apoyo social: [Grupo focal 
USMC. P16: Creo que el aspecto social [re-
laciones] tiene que estar primando más en 
todas estas discusiones]; la capacidad cog-
nitiva: [Grupo focal USMC. P17: La capaci-
dad cognitiva influye mucho] y por último el 
uso de recursos: [Grupo focal USMC. P18: 
Sí, que consuman gran parte de lo que se les 
ofrece].

El trabajador social, enfatizó la impor-
tancia de las características de los cuida-
dores que tengan los pacientes y las re-
percusiones de este apoyo: [Grupo focal 

URSM/CT/PISMES. P19: Lo que me interesa 
es la cobertura de los cuidadores. La edad, 
si los cuidadores están en condiciones... las 
repercusiones que tenga en la persona].

Análisis comparativo del grupo focal 
de FAISEM y los grupos focales

El discurso del grupo de FAISEM, en 
comparación con el discurso del resto de 
grupos, estuvo en su mayoría centrado en 
el grado de afectación en la vida diaria de 
los pacientes, es decir, su funcionalidad. 
Destacaron que aunque no había que ob-
viar otro tipo de criterios, la pérdida de 
capacidades y habilidades para desenvol-
verse en el día a día era el aspecto más 
primordial: [Grupo focal FAISEM. P20: Si 
tú tienes un diagnóstico determinado pero 
puedes seguir manteniendo una vida autó-
noma, puedes seguir con tu trabajo, incluir-
lo como un TMG, yo tengo mis dudas, ahora 
si eso le afecta a la vida de la persona tanto 
a nivel laboral como a nivel... incluso su rol 
en la familia a lo mejor no puede cumplir 
su rol como madre porque le dificulta, con 
lo cual hablaría también de la dificultad so-
cial, no solo del diagnóstico]. Otra de las 
líneas principales que señaló el grupo de 
FAISEM, en relación a los demás grupos, 
fue el apoyo familiar y la conciencia de 
enfermedad: [Grupo focal FAISEM. P21: Yo 
creo que un diagnóstico es el mismo para 
dos personas pero afecta distinto si la per-
sona tiene conciencia de enfermedad o no 
la tiene, o si esa persona tiene un sopor-
te familiar o no lo tiene, yo creo que eso 
también sería importante incluir]. Sin em-
bargo, los grupos focales de las USMC y 
USMHG, consideraron principalmente, el 
uso de recursos y el soporte social y fa-
miliar: [Grupo focal USHG. P22: Algo que 
tendríamos que tener en cuenta sería el gas-
to de los recursos que hace el paciente; Gru-
po focal USMC. P23: El soporte familiar es 
más escaso, está agotado o no existe].Por 
último, el grupo de discusión de PISMES/
URSM/CT, señaló como factores funda-
mentales (además de la funcionalidad), el 
diagnóstico de psicosis y el apoyo social 
y familiar: [Grupo focal URSM/CT/PISMES. 
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P24: Yo consideraría la funcionalidad prin-
cipalmente; P25: Que haya... una condición 
psicótica, una ruptura con la realidad; P26: 
Y el apoyo familiar]. Se observó que este 
último grupo tuvo más similitudes con el 
grupo de FAISEM.

DISCUSIÓN

En este estudio, los profesionales del 
ámbito de la salud mental consideran las 
tres dimensiones propuestas por la litera-
tura y también estiman oportuno incluir 
algunas categorías más para la definición 
de TMG. Además el discurso de los infor-
mantes varía en función de la profesión y 
el ámbito laboral en el que se encuentran.

Para conocer las opiniones de los pro-
fesionales respecto a la definición del TMG 
se han utilizado técnicas cualitativas. Esta 
metodología permite investigar objetivos 
relacionados con los aspectos de la salud 
y la enfermedad relativos a la planificación 
y gestión sanitaria17. En concreto, el uso 
de grupos focales nos permite explorar y 
generar más información que la que se ob-
tendría por la mera interacción entre el en-
trevistador y el entrevistado12. Esta inves-
tigación tiene el valor añadido de que se 
ha llevado a cabo por profesionales que se 
encuentran en contacto continuo y direc-
to con pacientes con problemas mentales. 
Disponer de las opiniones y el punto de vis-
ta de profesionales clínicos nos aporta el 
conocimiento del funcionamiento del siste-
ma sanitario que difícilmente se puede ge-
nerar a partir de otros profesionales. Otra 
de las fortalezas con la que cuenta este tra-
bajo reside en la riqueza de la variabilidad 
de los participantes, relacionada explícita-
mente con los criterios de segmentación 
usados. Además, el uso de la triangulación 
entre las tres investigadoras, ha garantiza-
do la credibilidad, consistencia, dependen-
cia y reflexividad.

Los resultados del presente estudio de-
ben considerarse teniendo en cuenta una 
serie de limitaciones. La principal limita-
ción es que no se hizo un análisis para com-
probar la saturación de la información. Sin 
embargo, existen estudios que apoyan que 
la saturación de la información se puede 

conseguir con seis entrevistas18 y en este 
estudio, al utilizar grupos focales se ha ma-
nejado más información. Otra de las limita-
ciones a señalar se relaciona con la selec-
ción de participantes de los grupos focales. 
Aunque se pretendía que los integrantes de 
los grupos no se conocieran, este hecho 
resultó imposible ya que algunos parti-
cipantes compartían ámbitos de trabajo 
relacionados. No obstante, consideramos 
que esta circunstancia no ha influido en las 
opiniones de los participantes.

En nuestro estudio se pretenden cono-
cer las opiniones de los profesionales so-
bre los criterios más analizados en la lite-
ratura científica para definir un TMG como 
son diagnóstico, disfunción y duración de 
la enfermedad.

En concreto, respecto a considerar 
un diagnóstico determinado como nece-
sario para la definición de TMG existen 
discrepancias entre los profesionales, lo 
cual coincide con la revisión realizada por 
Schinnar y col3 y Slade y col4. Este criterio 
se ha considerado como uno de los aspec-
tos más controvertidos y el que ha sufrido 
una mayor evolución, ya que inicialmente 
se equiparaba TMG al padecimiento de 
problemas psicóticos, pero documentos 
más recientes como el de la AEN16, incluyen 
también el trastorno bipolar y los trastor-
nos depresivos con síntomas psicóticos y 
en otras CCAA como Andalucía9 y Catalu-
ña19 también incluyen trastornos de perso-
nalidad. Sin embargo, más recientemente, 
autores como Ruggeri y col5 y Lora y col6, 
al igual que algunos de los profesionales 
entrevistados, consideran que no toda psi-
cosis es un TMG.

Entre los profesionales que han parti-
cipado en este estudio, existe gran unani-
midad en considerar la discapacidad fun-
cional como una dimensión imprescindible 
para definir un TMG. Este criterio coincide 
con la mayoría de los estudios analizados2-6 
que sugieren que se haga más énfasis en la 
disfunción que en el diagnóstico para con-
siderar un TMG. La inclusión del criterio de 
discapacidad en la definición de TMG está 
justificada por la relevancia del funciona-
miento premórbido y el ajuste social que 
indica el grado de autonomía e indepen-
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dencia de la persona y de sus necesidades 
de supervisión y apoyo16. En un estudio 
cualitativo para valorar un programa so-
cial en personas con TMG se recomienda 
el desarrollo de instrumentos de medida y 
evaluación del grado de discapacidad aso-
ciada a TMG20.

La duración del trastorno no ha sido 
considerada por los profesionales como 
un criterio necesario y suficiente para de-
finir un TMG, lo cual coincide con la Guía 
de Práctica Clínica del Ministerio de Sani-
dad y Política Social8. También plantean 
que pueden existir pacientes que padecen 
una enfermedad con una corta evolución 
y están muy graves, mientras en otros 
casos, con larga evolución pueden ser 
autónomos. La duración también ha sido 
considerada como la dimensión más pro-
blemática en la revisión de Schinnar y col3 
ya que no queda claro si hay que incluir 
la duración de la discapacidad o del tra-
tamiento.

Han aparecido discrepancias entre los 
profesionales respecto a considerar el uso 
de recursos sanitarios como un criterio 
de gravedad, aunque sí es cierto que esta 
dimensión se utiliza en la mayoría de los 
trabajos consultados3-6,9. Existe unanimi-
dad entre los profesionales en que la in-
clusión del uso de servicios sanitarios en 
la definición actual incluida en el Proceso 
Asistencial Integrado del TMG en Andalu-
cía9 está aplicando un criterio de disponi-
bilidad de recursos en lugar de un punto 
de vista clínico para definir si una persona 
padece una enfermedad grave. La mayoría 
de los profesionales están de acuerdo en 
considerar los ingresos hospitalarios como 
un criterio de gran relevancia para la defi-
nición del TMG al igual que lo consideran 
otros autores3,4,6.

El apoyo familiar y/o social como una 
dimensión importante para definir la gra-
vedad de un trastorno mental ya aparecía 
en los 5 criterios incluidos por Slade y 
col4. Sin embargo, los resultados de nues-
tro estudio apuntan a una falta de acuerdo 
entre los profesionales y algunas opinio-
nes han defendido que disponer de apoyo 
familiar no puede ser eximente de padecer 
un TMG.

En el discurso de los profesionales 
emergieron algunas variables personales, 
las cuales no han aparecido hasta ahora 
en la literatura revisada sobre los criterios 
para un TMG. Entre ellas hemos destacado 
la edad en la que comienza la enfermedad, 
la manera de posicionarse el paciente ante 
su enfermedad, la falta de insight, el nivel 
de formación, la situación laboral y la dis-
ponibilidad de recursos económicos con 
los que cuente el paciente. Todos estos 
aspectos informan sobre dimensiones muy 
relevantes a tener en cuenta para realizar 
una intervención adecuada con estas per-
sonas. Por ejemplo, podemos considerar 
que el comienzo de una enfermedad mental 
a una edad temprana puede ser un criterio 
de gravedad y por lo tanto se puede rea-
lizar una intervención precoz que permita 
prevenir futuras recaídas y un peor pronós-
tico.

En cuanto al análisis comparativo de 
los profesionales parece lógico que los psi-
quiatras tengan en consideración el diag-
nóstico, ya que en su práctica habitual se 
centran en el reconocimiento de síntomas 
para evaluar, diagnosticar y tratar enfer-
medades mentales. En cambio, los psicó-
logos y los médicos de familia realizan un 
abordaje más amplio del contexto de los 
pacientes por lo que es entendible que su 
discurso se centre más en la funcionalidad, 
la capacidad de relación de los pacientes y 
el apoyo social y familiar.

Un aspecto diferencial a destacar el gru-
po de discusión de FAISEM es el acuerdo en 
dar más relevancia al criterio de la funcio-
nalidad que a los demás. Esto puede deber-
se a que su trabajo consiste precisamente 
en la integración social y laboral de los pa-
cientes, y conocen las dificultades asocia-
das a una baja funcionalidad (desadapta-
ción de la persona afectada), y las ventajas 
de una buena funcionalidad, a pesar de un 
diagnóstico.

En conclusión, conocer los puntos de 
vista de los profesionales que están en con-
tacto directo con personas con trastornos 
mentales sobre lo que consideran un TMG, 
nos permite clarificar la definición de este 
concepto y a mejorar la atención sanitaria 
que recibe este colectivo de pacientes.
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