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El Dr. Liberman opina sobre nuestra revista: Rehabili-
tación Psicosocial llega a España

Dado que el campo de la rehabilitación psicosocial está
todavía en su infancia, cuando aparece una nueva revista
siempre es una ocasión para celebrarlo. Esta revista contri-
buirá al desarrollo de la rehabilitación psicosocial en mu-
chas formas modernas de progreso. Esto: 

1. Avanzará la práctica científica y basada en la evidencia
de la rehabilitación en España a través de la publicación de
investigaciones originales e informes de estudios empíricos
llevados a cabo a lo largo y ancho del mundo.

2. Proporcionará un ámbito para unir la salud mental que
se expresa en castellano y los profesionales de la rehabilita-
ción, los encargados o responsables de las familias y los
consumidores, para presentar sus experiencias clínicas,
personales, sociales y vitales desde sus propios puntos de vis-
ta estratégicos. Su contribución colectiva a la revista enri-
quecerá la base de conocimientos y agudizará la sensibilidad
de cada grupo hacia los otros, capacitando a profesionales
de la salud mental de diferentes países hispánicos o latinos
en Europa, el Caribe, Méjico, América Central y del Sur pa-
ra comunicarse los unos con los otros a través de las pági-
nas de la revista. Esto también abrirá oportunidades para
experiencias clínicas y de investigación procedentes del
gran número de latinos de los Estados Unidos y de Puerto
Rico para compartir con colegas de otros países.

3. Alentar a los profesionales de la salud mental de dife-
rentes países hispanos y latinos para llegar a tener más
competencia cultural a medida que las diferencias en nor-
mas, valores y estilos de vida son vistos como elementos in-
fluyentes en la psicopatología, rehabilitación y recuperación.

4. Prestar energía e ímpetu a la construcción de un ámbi-
to más sólido de la rehabilitación psicosocial, capacitando
este joven y vigoroso campo para penetrar en las prácticas
generales de la psiquiatría, la psicología clínica y el trabajo
de la asistencia social psiquiátrica y la enfermería psiquiátrica.

A pesar de todo la revista debería ser cuidadosa en no se-
parar la rehabilitación como un área diferente de especia-
lización del tratamiento en psiquiatría. La rehabilitación y
el tratamiento son uno y el mismo; están inextricablemen-
te ligados y deben ser vistos como inseparables por los que

proporcionan servicios de salud mental de todas las disci-
plinas. No precisan estar «integrados»; es más, se integran
en un acercamiento unificado al asesoramiento mental y a
la acción a tomar en cada caso. El cardiólogo y el cirujano
cardíaco trabajan juntos en los mismos problemas y pacien-
tes con coordinación y continuidad. Esta colaboración
también tiene que llegar a ser la norma para la rehabilita-
ción psiquiátrica y el tratamiento psiquiátrico. Por ejemplo,
los responsables del empleo subvencionado y la formación
en habilidades sociales deben estar interconectados y en el
mismo equipo con sus colegas expertos en realizar diagnós-
ticos, llevar a cabo divisiones funcionales prescribiendo y
monitorizando la farmacoterapia e instaurando terapias
cognitivas y de conducta.

Justo al principio del tratamiento de una persona con una
psicosis aguda y clara, la educación del paciente y de la
familia sobre la naturaleza del problema, su pronóstico y
los servicios y recursos disponibles para facilitar la mejo-
ra y la recuperación deben ir conjuntamente con la farma-
coterapia, cuyo fin es la reducción o mejora del síntoma.
Si al paciente o a la familia no se les da inmediatamente la
justificación de cualquier diagnóstico, aunque se planifique
o den diagnóstico y tratamiento, aparecerán luego mu-
chos problemas inadvertidamente causados por aquellos
responsables del tratamiento y la evaluación inicial. Es
probable que aparezcan malentendidos, el estigma será
un obstáculo, la falta de cumplimiento del tratamiento
pondrá en entredicho la mejora, y el paciente y la familia
serán excluidos del «trabajo en equipo» que debe tener
lugar si se esperan obtener buenos resultados. Sólo cuan-
do las ayudas psicosociales y biológicas están totalmente in-
tegradas a través de todas las fases de los trastornos mentales
serios y discapacitantes, se realizará la promesa del trata-
miento moderno. Ello requiere tratamiento de amplio es-
pectro, continuado, coordinado, coherente, con empatía y
orientado hacia el enfermo. Esta nueva revista puede cre-
ar diferencias favorables en la vida de nuestros pacientes,
clientes, consumidores, familias y en la calidad e impacto
de nuestro tratamiento.

—¿Dónde, cuándo, cómo y por qué empezó su implica-
ción en el mundo de la rehabilitación psicosocial?

Mi trabajo en la rehabilitación y el tratamiento psicoso-
cial empezó hace 40 años, cuando era un residente interno
de psiquiatría en la Escuela de Medicina de Harvard y el
Centro de Salud Mental de Massachusetts, en Boston. En
aquel entonces en los Estados Unidos las primeras y siste-
máticas traducciones de la teoría del aprendizaje humano
y el condicionamiento operante se estaban aplicando a los
trastornos psiquiátricos y de desarrollo, además de en el
campo de la educación especial. Los primeros estudiantes
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del famoso psicólogo conductista BF Skinner empezaban a
publicar algunos resultados sorprendentes usando el mo-
delo social y de refuerzo para beneficiar a personas muy cró-
nicas y refractarias al tratamiento, con esquizofrenia y otros
desórdenes del cerebro. Mostraron en estudios experimen-
tales llevados a cabo en hospitales psiquiátricos que las me-
joras en los síntomas y en el funcionamiento se podían
obtener incluso en los individuos más complicados me-
diante el refuerzo o fortalecimiento del habla y los compor-
tamientos de adaptación al centro de internamiento,
mientras se ignoraban los comportamientos anormales o
psicopatológicos.

Yo pude inmediatamente hacer uso de los principios del
aprendizaje conductista para producir mejorías clínicas
sustanciales en mis pacientes, muchos de los cuales habían
llegado a topes con la medicación psicotrópica o que ha-
bían mejorado en sus síntomas, pero continuaban funcio-
nando de manera pobre. Recuerdo un paciente ingresado
con esquizofrenia que no había mostrado ninguna mejoría
después de dos años de psicoterapia psicodinámica casi
diaria por parte de los más cualificados y experimentados
psicoanalistas de la Sociedad Psicoanalítica de Boston. Ha-
blaba con una mezcla de palabras, «una ensalada de pala-
bras», un comportamiento psicótico que su psicoanalista
había reforzado sin darse cuenta tratando de llevar a cabo
interpretaciones de la jerga en referencia a la infancia del pa-
ciente.

Cuando pusieron al paciente bajo mi cuidado le dije:
«Señor T, de verdad quiero ayudarle para que deje el hos-
pital, pero si yo no entiendo lo que usted me dice no le
puedo ayudar; cuando usted hable de una forma más razo-
nable, volveré mi sillón giratorio hacia usted y prestaré
mucha atención a lo que me está usted diciendo. Pero
cuando hable de manera que yo no le entienda, giraré mi si-
llón y miraré por la ventana». En una semana el señor T em-
pezaba a hablar de una manera más coherente. Tras unas
pocas semanas de ir aumentando gradualmente su habla
comprensible en sus sesiones conmigo, enseñé al personal
de enfermería y a los terapeutas ocupacionales a hacer lo
mismo. Su habla racional y coherente se generalizó rápi-
damente a todos aquellos que se encontraban en el ala y pu-
dimos darle de alta en dos meses.

Poco después de descubrir el valor terapéutico de los
principios de aprendizaje social con pacientes ingresados,
me di cuenta de la gran importancia de los miembros de la
familia en mantener iguales o mejorar los síntomas y los dé-
ficits funcionales de su familiar mentalmente enfermo. Em-
pecé a usar técnicas de refuerzo y a presentar modelos en
terapia familiar o de pareja y vi resultados positivos en me-
ses. Cuando publiqué una serie de estudios de casos usan-
do estas técnicas, la serie fue recibida con entusiasmo por
médicos que previamente habían evitado la terapia familiar,
dado que los enfoques tradicionales y no directivos («Dí-
game más sobre sus problemas en la familia») a menudo lle-

vaban a recriminaciones, ponerse a la defensiva y a la aci-
dez. Mi publicación se tradujo al castellano y otras len-
guas, y se imprimió y reimprimió en muchos libros de
texto. Recibí cientos de peticiones para reimprimirse, mu-
cho más que la mayoría de mis otros artículos en revistas.
Lo que es más, yo me «enganché» a lo que más tarde se re-
veló validado y probado empíricamente y en procedimien-
tos de tratamiento psicosocial basado en las pruebas.

—¿Cuáles encuentra que son las principales diferencias
entre los modelos europeo y americano de rehabilitación
psicosocial?

Las principales diferencias residen en la importancia pues-
ta por los médicos punteros de los Estados Unidos en los ser-
vicios basados en las pruebas empíricas o evidencia empírica.
En Europa la teoría y los enfoques humanísticos son mucho
más populares. Mientras la rehabilitación orientada al con-
sumidor es también de rigor en los Estados Unidos, se apre-
cian y se valoran mucho los tratamientos que han sido
documentados con la experimentación en su efectividad, ta-
les como el entrenamiento y formación en las habilidades so-
ciales y en el empleo subvencionado. En Europa «el proceso»
es más importante que «los resultados», mientras que lo
opuesto es el caso en los Estados Unidos por lo que respec-
ta a los que proponen tratamientos psicosociales punteros.
Alrededor de hace 30 años, cuando di una conferencia en el
famoso Hospital de Santa Ana en París sobre el muy efecti-
vo uso del tratamiento conductista y la rehabilitación en
un centro típico de salud mental comunitaria en California,
el Profesor Pierre Pichot se levantó cuando concluí mi dis-
curso y dijo: «Los datos del Doctor Liberman son muy con-
vincentes y está claro que ha desarrollado y aplicado algunos
tratamientos muy potentes; a pesar de todo, aquí en Fran-
cia, nosotros estamos interesados en ‘terapias elegantes’». Es-
to continúa plagando la Psiquiatría europea. Los europeos
son menos prácticos y operativos y están embelesados por
teorías e ideas abstractas. ¿Intentaremos unir estas dos cul-
turas?, o diremos «Vive la difference».

—¿Cuáles son las líneas futuras de la rehabilitación psi-
cosocial?

En las próximas décadas veremos la consolidación de
tratamientos y sistemas de cuidado efectivos, ya de hoy o fu-
turos, que si se combinan permitirían a la mayoría de per-
sonas con esquizofrenia y otros desórdenes mentales
discapacitantes recuperarse y tener unas vidas funcionales
y razonablemente normales. El principal obstáculo a este fin
es administrativo, de tipo organizativo, la falta de incenti-
vos para que los médicos aprendan y usen métodos más
efectivos, y el coste de montar servicios de conducta que se-
an amplios en su espectro, continuados, coherentes, em-
páticos, coordinados y orientados al consumidor.

También veremos que las técnicas de remedio cogniti-
vo mejoran, de forma que podremos «entrenar el cere-
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bro», aprovechándonos de su capacidad para la plasticidad
con vistas a obtener un funcionamiento mucho mejor en
nuestros pacientes, que por el momento están discapaci-
tados. En mi programa de rehabilitación psicosocial en
UCLA hemos mostrado que incluso pacientes con esqui-
zofrenia pueden aprender a convertirse en los gestores de
sus propios casos, adquiriendo una autonomía mucho
mayor de sus cuidadores de lo que antes se consideraba po-
sible.

—¿Qué se puede hacer para mejorar el estatus del trata-
miento psicosocial y de la rehabilitación psicosocial?

La psiquiatría en general, de la misma forma que la re-
habilitación psicosocial, están devaluadas por nuestros
colegas en otras especialidades médicas y por el público en
general. Por ejemplo, las investigaciones a gran escala en
los Estados Unidos han mostrado que, mientras el 68% de
aquellos que han participado ven a los «médicos» como
merecedores del máximo respeto, sólo un 38% respondió
de similar forma cuando se les pidió que puntuasen a los
«psiquiatras». La psiquiatría y las intervenciones psicoso-
ciales siempre han estado estigmatizadas y respetados al
mínimo sus profesionales y sus trabajadores. Esto no cam-
biará hasta que, en primer  lugar se desarrollen métodos
y éstos sean de uso general, que reduzcan o eliminen el
miedo a la violencia por parte de nuestra clientela con su
visión psicosocial, y en segundo lugar que se pueda docu-
mentar que el tratamiento y la rehabilitación son eficaces
y efectivos, lo que ocurrió también en el campo del cán-
cer a medida que adquirieron tratamientos nuevos y más
efectivos.

Se dará mayor prestigio y valor a los tratamientos psico-
sociales por parte de nuestros colegas en psiquiatría cuan-
do los programas de formación de los psiquiatras residentes
o internos en hospitales incorporen una enseñanza basada
en la competencia de los servicios o ayudas psicosociales ba-
sados en la evidencia o las pruebas empíricas. Tendremos
que esperar a que toda una generación de psiquiatras, más
mayores en edad y formados de manera más tradicional en
las facultades de las escuelas médicas, se retire o muera y ase-
gure que las generaciones venideras adquieran competen-
cia, confianza y comodidad en el uso de nuestra tecnología.

El elemento clave que distingue las otras especialidades
médicas de la psiquiatría (incluyendo la rehabilitación psi-
cosocial) es la cuantificación y el hacer operables medidas
de progreso hacia los resultados y la reducción en los sín-
tomas. El pequeño número de psiquiatras que utilizan mo-
dos de evaluación y de monitorización del cambio en sus
pacientes, de tal modo que éstos sean simples, rápidos y fia-
bles, es muy pequeño, a pesar de la disponibilidad de mu-
chos modos de medición observacionales, diarios y
naturalísticos. La psiquiatría es la única ciencia médica que
todavía se apoya totalmente sobre informes de progreso
anecdóticos y narrativos.

—¿Hay una cualificación académica reconocida para
esta especialidad en los Estados Unidos?

La única cualificación es para no profesionales, trabaja-
dores sociales y otros que no son médicos. Se da a trabaja-
dores de salud mental que usan los principios y las técnicas
del «club» psicosocial. Este certificado se da a las personas
relacionadas o que dan servicios psicológicos y pasan la
prueba de la Asociación Internacional para los Servicios
de Rehabilitación Psicosocial (IAPRS). A pesar de ello, pue-
de que sea una suerte disfrazada rehusar invitaciones para
desarrollar una subespecialidad separada en la rehabilitación
psicosocial. Esta técnica podría destruir la integración en-
tre los servicios psicosociales y los biológicos.

—¿Cómo combina algo tan complejo como la rehabili-
tación psicosocial con su vida personal?

No hay un solo modo de hacerlo. De hecho, hay tantas
maneras de hacer justicia a ambas vidas, la profesional y la
personal o familiar, como médicos científicos hay para
cumplir con ambas. Por mi parte, echo a un lado rituales
y rutinas para mí mismo y mi familia y rehúso permitir in-
terrupciones por parte de mis actividades profesionales.
He tenido el extraordinario placer de ver crecer a mis cin-
co hijos y convertirse en escelentes adultos, cada uno de
ellos haciendo contribuciones a la sociedad. Por ejemplo,
cuando mis tres hijos más jóvenes participaban en atletis-
mo juvenil, yo iba a casi todas sus carreras. Me gustaba el
descanso y estaba orgulloso de sus esfuerzos y logros en las
pistas. Mi hija del medio fue una jugadora estrella de fút-
bol y se clasificó para el equipo de formación olímpica de
mujeres de los Estados Unidos. Jugó en el equipo de un club
muy exitoso a nivel nacional mientras estudiaba en la es-
cuela secundaria y fue capitana de su equipo de fútbol de
mujeres de la Universidad de UCLA. Mi hijo era un brillan-
te jugador de béisbol y mi hija menor, que trabajó duran-
te un mes mientras estaba en la universidad como interna
de marketing en Barcelona, que es su ciudad favorita en el
mundo, era una brillante saltadora de altura.

Ahora mi hijo mayor es profesor de Ciencia Política en
el Queens College en Nueva York, donde se ha especializa-
do en relaciones internacionales y estudios sobre la guerra
y la resolución de conflictos. Mi hja mayor es una magní-
fica cantante que dirige un coro en una famosa iglesia de
Nueva York. Ambos están casados y cada uno tiene dos de
mis cuatro nietos. Mi hija estrella del fútbol está termi-
nando su residencia en Pediatría en Washington DC. Mi hi-
jo, el jugador de béisbol, es ejecutivo de un equipo de
béisbol. Mi hija pequeña tiene ahora 24 años y trabaja pa-
ra una agencia de publicidad internacional.

Mi mujer y yo hemos salido a correr o hemos paseado ca-
da mañana durante 32 años y hemos jugado con nuestros
perros. Nos hemos tomado religiosamente unas largas va-
caciones cada año como pareja, incluso cuando nuestros hi-
jos eran pequeños; por ejemplo, en años recientes, hemos
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hecho rutas a pie por el oeste de Creta, las islas y los altos
de Escocia, Eslovaquia desde Budapest a Cracovia, y en Pe-
rú y Venezuela, Italia, Alemania, Holanda y Suecia. El año
pasado estuvimos de caminata por los Andes ecuatoria-
nos, que se continuó con una ruta a pie por las Islas Galá-
pagos. En el verano de 2006 haremos una ruta a pie por
Islandia y, seis meses después, una exploración de la Pata-
gonia en Argentina. La vida personal y familiar ha de ser tan
«sagrada» como el servicio profesional.

—¿Cuáles son las tres ciudades en todo el mundo que us-
ted más quiere? ¿Qué países han sido más entusiastas y
efectivos en llevar a la práctica la rehabilitación psicosocial?

Mis tres ciudades favoritas son Barcelona, Toledo y Ve-
necia. Pero Londres tiene un atractivo especial porque tie-
ne una cultura y una historia maravillosas para aquellos
de nosotros que usamos la lengua inglesa y nos beneficia-
mos de las normas de la ley y libertad de expresión. Los
países que de una forma más ávida han adoptado la forma-
ción en habilidades sociales y otros servicios psicosociales
son Japón —donde hay una Asociación Japonesa de Forma-
ción en Habilidades Sociales a nivel nacional—, los Países
Bajos y Suecia.

—¿En su vida profesional dentro de la rehabilitación
psicosocial, qué experiencias le han impresionado más o
han sido más gratificantes para usted a nivel emocional?

Mis mayores satisfacciones y experiencias emocionales po-
sitivas han sido ver cómo las técnicas de rehabilitación psi-
cosocial han humanizado a los médicos y al resto del
personal, y dado más capacidad a pacientes con esquizofre-
nia a través del mundo, ya en Beijing, Sofía, Barcelona, Gi-
nebra, Estocolmo, Copenhague, Montreal, Argelia o Lima,
en Perú. Las experiencias emocionalmente más poderosas
vienen de mi trabajo con familias, dado que nada es tan im-
portante como ver a familias desarrollar cohesión, acepta-
ción de la enfermedad mental, mejora de la comunicación
de habilidades y sentido de la defensa frente al estigma y a
la desazón de vivir toda la vida con un miembro de la fami-
lia que tiene esquizofrenia.

—¿Cuáles son algunos de los elementos satisfactorios en
su vida personal y que le gustaría todavía hacer en el futu-
ro para mejorar su calidad de vida?

Me encanta leer; de hecho es una de las pasiones de mi
vida. Leo todo lo que merece leerse, desde el New York Ti-
mes a la gran literatura, historias de misterio interesan-
tes o novelas de espías. Justo ahora estoy leyendo por
placer una biografía de John Adams (uno de los padres
fundadores de nuestra nación), The Heart is a Hungry
Hunter de Carson McCullers y Red Star de Allen Furst.
También me encanta escribir cartas, artículos o libros. Jus-
to ahora estoy escribiendo un libro: «De la discapacidad
a la recuperación: manual de rehabilitación psquiátri-

ca». Se publicará a finales de este año o en 2007 por la
Compañía Americana de Publicaciones de Psiquiatría,
la rama de publicación de la Asociación Americana de Psi-
quiatría.

Asistir al teatro o al cine es un estímulo constante en mi
vida. Películas recientes que son especialmente interesan-
tes o emocionalmente catárticas son Mystic River, In Ame-
rica, Station Agent, Master and Commander, Monster y
Whale Rider. Mi mujer y yo tenemos entradas para un te-
atro de repertorio de Los Ángeles donde vimos recientemen-
te la obra The Crucible de Arthur Miller, La Ópera de Tres
Peniques de Bertold Brecht, Like Jazz y la obra shakespea-
riana de As you like it. También me relajo tocando sonatas
y música barroca con mi violín.

A mi mujer y a mí nos gustaría coger un tren que si-
guiera la antigua Ruta de la Seda, desde China al Uzbe-
quistán y a través de los otros países del Asia Central.
Teníamos los billetes para este estupendo viaje en septiem-
bre del 2001, pero el ataque terrorista en Nueva York y
Washington nos lo impidieron. También queremos tomar
la ruta del tren transiberiano a lo largo de Rusia. Ésta es una
aventura que esperamos llevar a cabo en los años próximos.
Será de una gran emoción para mí, puesto que mis padres
escaparon de la tiranía del zar de Rusia hace 100 años pa-
ra encontrar la paz, la seguridad y las oportunidades en
Estados Unidos. He visitado la diminuta población granjera
donde nació mi madre cerca de Bialystok, Polonia, y me di
cuenta de que nada a cambiado allí en 150 años. Nunca me
he sentido tan liberado y agradecido como cuando me per-
caté de que mi madre, huérfana, fue llevada a Nueva York
por un pariente, pasada la estatua de la Libertad, para unir-
se a los millones de inmigrantes empobrecidos llegados
desde Europa a los Estados Unidos. Si ello no hubiese ocu-
rrido mi hermano, mi madre y yo habríamos sido llevados
a las cámaras de gas y luego incinerados en los hornos de
Auschwitz.

Mi padre nació cerca de Minsk y llegó a los Estados Uni-
dos cuando tenía 3 años. Mi abuelo fue llamado a filas en
el ejército ruso para luchar en la Guerra ruso-japonesa pe-
ro, cuando se le pidió que volviese a luchar de nuevo en la
segunda fase de la guerra, sobornó a los guardias de fron-
tera y navegó en un barco hasta Nueva York. Llevó a mi
abuela y a sus 5 hijos a los Estados Unidos dos años más tar-
de. Yo fui la primera persona de mi familia educada en la
universidad. Mi padre fue boxeador, jugador de balonces-
to profesional, tratante de pieles y lampista, que perdió su
negocio durante la Gran depresión. Pasó el resto de su vi-
da trabajando para otros en los muelles como mano de
obra para remolcadores de barcos y en proyectos de cons-
trucción para llevar comida a nuestra mesa, con la esperan-
za de que sus dos hijos pudieran usar sus cabezas en lugar
de sus músculos. A causa de la determinación de mis padres
de ver a sus hijos instruidos yo me convertí en médico y mi
hermano en físico nuclear.
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—¿Tiene usted manía u obsesión con su trabajo? ¿Cuán-
to trabaja usted?

Me encanta mi trabajo, especialmente la investigación,
la enseñanza y el trabajo clínico con la mayoría de mis
pacientes discapacitados. Nunca he tratado a un paciente
con esquizofrenia o un serio desorden del carácter que no
haya mejorado o se haya recuperado para vivir una vida ra-
zonablemente normal. Los resultados favorables no siem-
pre son fáciles de obtener, pero tengo la fortuna de tener
la habilidad de organizar servicios, colaborar con colegas
y organizaciones y ayudar a otros a usar procedimientos
más efectivos. También paso horas incontables escribien-
do, planificando y analizando proyectos de investigación.
Por ello, adivino que usted puede decir que soy un maní-
aco del trabajo, dado que el mismo para mí es altamente sa-
tisfactorio. Yo trabajo un promedio de 80 horas a la
semana, pero no es trabajo, es algo refrescante y lleno de
retos para mí. Desde luego también reservo mi tiempo en
que no trabajo en absoluto, como cuando viajo o estoy
con mi familia.

Soy verdaderamente hipomaníaco, dado que tengo un
trastorno bipolar II, he sufrido episodios de depresión des-
de la edad de 16 años y he podido mantenerme bien sin nin-
guna recaída durante los 10 últimos años tomando un
estabilizador del ánimo y un antidepresivo cada día. A me-
nos que los líderes en nuestra profesión puedan hablar de
una forma directa sobre su éxito al superar sus desórdenes
cerebrales (por ejemplo esquizofrenia, depresión, pánico,

ansiedad social, etc.) con los beneficios de los tratamientos
modernos continuaremos acarreando un estigma precisa-
mente a nuestros pacientes. ¿Porqué pueden los internistas
hablar abiertamente sobre sus luchas con el cáncer o las en-
fermedades cardíacas mientras los psiquiatras no podemos
o somos reacios a descubrir nuestros éxitos en nuestro tra-
tamiento con los problemas mentales?

—¿Cuál es su prioridad más importante para mejorar el
futuro de la rehabilitación psicosocial?

Los resultados de la investigación y los miles de libros y
revistas en nuestro campo simplemente cosechan polvo en
las bibliotecas. Por lo tanto, debemos dedicar prioridad
máxima a dar publicidad a las innovaciones en el trata-
miento psiquiátrico y en la rehabilitación, y procurar que
aquellos que adoptan las innovaciones lo hagan con fideli-
dad, juicio clínico e individualización de las necesidades de
los pacientes. Un solo traje no va bien a todo el mundo; por
ello, la tarea supone reajustar la técnica a la persona. Nues-
tros pacientes no son esquizofrénicos, sino que las personas
a las que atendemos sufren de signos y síntomas de esqui-
zofrenia. Nuestra tarea es ayudarles a vivir una vida mejor.

Si queremos cruzar océanos para descubrir nuevas tierras
debemos tener el coraje de perder de vista la orilla. Si dese-
amos crear nuevo conocimiento y nuevas técnicas de tra-
tamiento para ayudar en la recuperación de nuestros
pacientes, debemos renunciar a la seguridad y familiari-
dad de las tradiciones profesionales.

Rehabilitación psicosocial. 2006; 3(1):33-7 37
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Rehabilitación Psicosocial se adhiere a los Requisitos de
uniformidad para manuscritos presentados para publicación
en revistas biomédicas, conocidos como Normas de Vancou-
ver, elaborados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, disponible en:<http://www.icmje.org/> 


Rehabilitación Psicosocial publicará trabajos de investi-
gación originales, revisiones, así como descripciones de ex-
periencias asistenciales. Sus temas estarán relacionados con
el campo de la rehabilitación psicosocial y recogerán apor-
taciones de las ciencias sociológicas, sociales, psicológicas,
neurocognitivas, básicas y aplicadas. Además, la revista
contará con una sección de Cartas al Director.


Los trabajos serán originales e inéditos y no podrán estar
sometidos a consideración simultáneamente en otra revis-
ta o publicación.


Presentación y estructura de los manuscritos


Todos los trabajos deberán presentarse en hojas de ta-
maño DIN A4, a doble espacio y por una sola cara (30 lí-
neas de 60-70 pulsaciones), con márgenes laterales (supe-
rior e inferior) de 25 mm y paginación consecutiva empe-
zando por la página del título.


En la primera página se indicará el título del trabajo y su
correcta traducción al inglés, el nombre y un apellido, si se
desea incluir los dos apellidos deberán ir unidos por un
guion, el nombre de la entidad o centro de trabajo, la ciu-
dad y el país; además de la dirección del autor responsable
de la correspondencia. 


Las tablas y figuras se incluirán al final del texto, se nu-
merarán correlativamente con números arábigos y se iden-
tificarán con un título suficientemente explicativo. 


El autor deberá incluir un disquete debidamente etique-
tado e identificado con su nombre completo, el título del
manuscrito, además de las tablas, de las figuras y el progra-
ma informático utilizado. 


En la segunda página se incluirá, para los trabajos origi-
nales, un resumen en castellano y su correcta traducción al
inglés (abstract) con una extensión de 250 palabras aproxi-
madamente, estructurado en los siguientes apartados: In-
troducción, Material (o Pacientes) y método, Resultados y
Conclusiones. Para las revisiones y los originales breves se
incluirán un resumen y un abstract de aproximadamente
150 palabras, sin estructurar.


Inmediatamente después del resumen se incluirán de 3 a
10 palabras clave en español y en inglés (key words); obte-
nidas a partir del Medical Subject Headings (MeSH) del In-
dex Medicus/Medline de la National Library of Medicine de
Estados Unidos, disponible en: <http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/entrez/query.fcgi?db=mesh>. 


Los trabajos de investigación originales no deberán exce-
der las 15 hojas de DIN A4 y se admitirán hasta 6 figuras y 6
tablas. Deberán ajustarse a la siguiente estructura: Título, Ti-
tle, Autores, Institución (dirección completa), Resumen, Pa-
labras clave, Abstract, Key words, Introducción, Material (o
Pacientes) y método, Resultados, Discusión y Bibliografía.


Las Cartas al Director tendrán una extensión máxima de
2 hojas tamaño DIN A4, se admitirá un figura o una tabla.
La bibliografía constará de 10 referencias como máximo.


Las notas explicativas se señalarán en el texto con núme-
ros arábigos y se agruparán en orden correlativo a pie de
página.


Bibliografía


Las referencias bibliográficas se presentarán según el or-
den de aparición en el texto, con la correspondiente nume-
ración arábiga correlativa; en el artículo constará la nume-
ración de la referencia en superíndice. Los nombres de las
revistas deben abreviarse de acuerdo con la List of Journals
Indexed del Index Medicus/Medline, disponible en:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi> 


La bibliografía deberá comprobarse sobre los artículos
originales y se ordenarán según las normas de Vancouver
(1997, edición revisada de octubre de 2001), disponible en:
<http://www.icmje.org/>. Los ejemplos citados a conti-
nuación son algunos de los empleados con mayor frecuen-
cia:


Revistas


1.Artículo habitual de revista: Citar todos los autores si
son seis o menos, si son siete o más citar los seis primeros
y añadir la expresión et al.


Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is as-
sociated with an increased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996;124:980-3. 
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Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in Europe after Cher-
nobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.


2.Trabajo publicado por una corporación:
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Cli-


nical exercise stress testing. Safety and performance guide-
lines. Med J Aust 1996; 164:282-4. 


3.Sin autor:
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;


84:15.
4.Volumen con suplemento:
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcino-


genicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102(Suppl 1):275-82.


Libros y otras monografías
1.Autor/es personal/es:
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills


for nurses. 2nd ed. Albany: Delmar Publishers, 1996.
2.Editor, complilador o director como autor:
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care for el-


derly people. New York: Churchill Livingstone, 1996.
3.Capítulo de libro:
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En:


Laragh JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophy-
siology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York:
Raven Press, 1995; p. 465-78.


Proceso editorial


El Consejo de Redacción acusará recibo de los trabajos
enviados, bien por correo postal, bien en el Espacio para
autores, e informará al autor acerca de su aceptación. 


El Consejo de Redacción se reserva el derecho de recha-
zar los originales que no se juzguen apropiados o de pro-
poner modificaciones a éstos. 


Copyright


Todos los originales aceptados pasarán a ser propie-
dad permanente de Rehabilitación Psicosocial, y no po-
drán ser reproducidos en parte o totalmente sin su per-
miso. 


El autor cede, en el supuesto de publicación de su traba-
jo, de forma exclusiva a la Federación Española de Asocia-
ciones de Rehabilitación Psicosocial los derechos de repro-
ducción, distribución, traducción y comunicación pública
(por cualquier medio o soporte incluso sonoro, audiovi-
sual o electrónico) de su trabajo.


Remisión de manuscritos


El autor deberá enviar tres copias de calidad del manus-
crito, junto con una carta de presentación donde se solici-
te su examen, a la dirección postal: Rehabilitación Psicoso-
cial, Ediciones DOYMA, S.L., Infanta Mercedes, 90. 28020
Madrid. España.


Alternativamente, los manuscritos pueden remitirse por
vía electrónica a través de la dirección web: <http://exter-
nal.doyma.es/espacioautores>, donde se encuentra toda la
información necesaria para realizar el envío. Si se elige este
método, llamado Espacio para autores, se podrá seguir el
estado del artículo directamente a través de esta página
web.
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