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Objetivos. Determinar la prevalencia y la
incidencia de la esquizofrenia y otras
psicosis en una unidad de salud mental
(USM) estrechamente vinculada con la
atención primaria de salud.
Diseño. Estudio longitudinal, retrospectivo,
del registro de todos los pacientes con
psicopatología detectados en un área
geodemográfica y asistencialmente
delimitada.
Emplazamiento. Cinco áreas básicas de salud
de Barcelona (103.615 habitantes).
Participantes. Pacientes de la USM que
habían consultado por trastornos de salud
mental durante el período 1982-2000 
(n = 21.236). Se aplicaron criterios
asistenciales y diagnósticos estrictos basados
en la clasificación DSM-4. Todos los casos
fueron validados mediante consulta de la
historia clínica y el censo.
Mediciones. Incidencia (en los últimos 3
años) y prevalencia de esquizofrenia y otras
psicosis, en todo el período del estudio,
tanto en población general como en la
población en edad de riesgo (15-54 años).
Resultados. En total, 838 pacientes cumplían
los criterios para ser diagnosticados como
esquizofrénicos (n = 476) o afectados por
otras psicosis (n = 362). La incidencia de
esquizofrenia es de 3,47/10.000 (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 2,3-4,6) en la
población general y de 5,09/10.000/IC del
95%, 3,2-6,9) en la población en riesgo, y la
prevalencia de esquizofrenia es de
54,9/10.000 (IC del 95%, 41,8-50,1) en la
población general y de 80,7/10.000 (IC del
95%, 73,5-88) en la población en riesgo.
Conclusiones. La interfase USM
comunitaria-atención primaria de salud
puede ser un buen lugar para la detección y
el estudio de los síndromes esquizofrénicos
y otras psicosis, siempre que se cumplan
determinados criterios asistenciales y de
investigación.

Palabras clave: Esquizofrenia. Psicosis.
Epidemiología. Factores de riesgo.
Prevención. Detección precoz.

SCHIZOPHRENIC DISORDERS IN
PRIMARY CARE MENTAL HEALTH 

Objectives. To determine the prevalence and
incidence of schizophrenia and other
psychoses in a mental health unit (MHU)
closely connected to primary health care.
Design. Retrospective longitudinal study of
the register of all patients with psychiatric
illnesses detected in a specific geo-
demographic and health care area.
Setting. Five basic health care areas of
Barcelona (103 615 inhabitants).
Participants. MHU patients who had attended
clinics due to mental health disorders during
the period from 1982-2000 (N=21 236).
Strict health and diagnostic criteria based on
the DSM-4 classification were applied. All
cases were validated using clinical history
review and concensus.
Measurements. Incidence (in the last 3 years)
and prevalence of schizophrenia and other
psychoses in the whole period of study, both
in the general population and in the risk
population age group (15-54 years).
Results. In total, 838 patients complied with
the diagnosis of suffering from schizophrenia
(N=476) or other psychoses (N=362). The
incidence of schizophrenia was 3.47/10 000
(95% confidence interval [CI], 2.3-4.6) in the
general population and 5.09/10 000, 95% CI,
3.2-6.9) in the population at risk, and the
prevalence of schizophrenia was 54.9/10 000
(95% CI, 41.8-50.1) in the general population
and 80.7/10 000 (95% CI, 73.5-88) in the
population at risk.
Conclusions. The MHU-primary health care
interface can be a good place to detect and
study schizophrenic syndromes and other
psychoses, as long as they comply with the
agreed health and research criteria.

Key words: Schizophrenia. Psychosis.
Epidemiology. Risk factors. Prevention. Early
detection.
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(n = 21.236)

Selección de casos
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criterios diagnósticos

Casos dudosos

Revisión de historia
clínica de la USM,

consulta con personal
sanitario de APS

Cumplen criterios
diagnósticos

Pacientes que cumplen criterios diagnósticos SASPE
(n = 838)

Cumplen criterios
de esquizofrenia

(n = 476)

Cumplen criterios
de otras psicosis

(n = 362)

No cumplen
criterios

diagnósticos

Cumplen
criterios

diagnósticos

Esquema general del estudio

Estudio retrospectivo, longitudinal, de la incidencia y

prevalencia en servicio en una unidad de salud mental 

de alta accesibilidad vinculada con la APS.

Introducción

El estudio de la epidemiología de las psicosis en general
y de los síndromes esquizofrénicos en particular tiene

casi un siglo de antigüedad. Desde los primeros estudios de
Faris y Dunham, Roger Bastide o Raymond Cochrane, los
trabajos en este ámbito suelen agruparse según se hayan
realizado directamente en la población general o bien
mediante los «registros de casos psiquiátricos»1. La
literatura científica que trata y resumen los problemas de
cada tipo de estos estudios es hoy muy amplia2-11.
Entre los problemas de tipo teórico hay que considerar
en primer lugar la definición y la delimitación del
síndrome, el grupo o el trastorno esquizofrénico. Otro
problema consiste en cómo detectar en la comunidad a
los pacientes afectados cuando, por definición, tienden a
evitar los contactos y, por lo tanto, el diagnóstico. La
tendencia al infradiagnóstico10 puede llevar a los
investigadores a tomar decisiones pragmáticas como, por
ejemplo, sustituir el uso de las entrevistas estandarizadas
y semiestandarizadas por check-list más o menos fiables,
basadas en la información clínica que figura en las
historias de ingreso y/o alta hospitalaria. También puede
llevar a juntar a pacientes con diagnósticos diversos, a
incluir o no casos dudosos, o a considerar como datos de
incidencia o prevalencia poblacional los conseguidos en
hospitales o servicios psiquiátricos sin tener en cuenta la
prevalencia y la incidencia oculta en la población durante
años a causa de las características del trastorno3,4.
De ahí que recoger datos directamente en la atención
primaria de salud (APS) y en unidades de salud mental
(USM) estrechamente vinculadas a la APS podría
resultar una vía para complementar, y tal vez matizar, los
datos proporcionados por los otros tipos de estudios12-15.
El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia y
la incidencia de la esquizofrenia y otras psicosis en una
USM con estrechas relaciones con la APS.

Métodos
Se trata de un estudio longitudinal retrospectivo de una pobla-
ción en tratamiento en la USM Sant Martí-La Mina (USM
SM-LM) del Institut Català de la Salut. Dicha USM, dadas sus
vinculaciones con la APS y los equipos de referencia de segundo
y tercer nivel, así como su estricta territorialización, puede contar
con la colaboración de la APS en la detección y la validación de
casos. Este trabajo forma parte de un proyecto de investigación
más amplio denominado Proyecto SASPE (Señales de Alerta y
Signos Prodrómicos de la Esquizofrenia)13.
La población en la que se realizó el estudio se organiza en 5 áreas
básicas de salud que agrupan a un total de 103.615 habitantes, los
cuales desde hace más de 20 años tienen a la USM SM-LM co-
mo centro de referencia para todo tipo de trastornos de salud
mental, tanto de niños como de adultos y tanto en el ámbito te-
rapéutico como en el preventivo. Para el tipo de estudio propues-
to era necesario contar con una USM de alta accesibilidad y es-
trechamente vinculada con las APS. La USM SM-LM parecía

que cumplía dichos requerimientos, puesto que funcionaba inte-
grada en centros de salud y parecía poseer una de las más altas ac-
cesibilidades de Europa: a finales de 2001 se habían visitado en

Diagnósticos DSM-IV utilizados para la calificación 
de «caso SASPE»

Esquizofrenia 295,10, 295,20, 295,30,
295,60, 295,90

Trastorno esquizofreniforme 295,40

Trastorno esquizoafectivo 295,70

Trastorno delirante 207,10

Trastorno psicótico breve 298,8

Trastorno psicótico compartido 297,3

Trastorno psicótico debido a: enfermedad médica 293,

Trastorno psicótico inducido por sustancias 292,11

Trastorno psicótico no especificado 298,90

Trastornos psicóticos en la infancia: trastornos 
generalizados del desarrollo 299,00, 299,10, 299,80

DSM: Diagnostic and Statistical Manval of Mental Disorders (Manual diagnóstico y
estadístico de los trastornos mentales).

TABLA

1
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alguna ocasión en dicha USM 22.846 personas de la población
adscrita (103.615 personas), lo que corresponde al 22,05% de la
población de su territorio.
En las tablas 1 y 2 se resumen los criterios por los cuales se diag-
nosticó como «caso Saspe» a los pacientes incluidos en el Regis-
tro de Casos de la USM. En dicho Registro se hallan incluidos
todos los pacientes que en algún momento han sido visitados en
la USM, aunque luego el tratamiento sea en común o, en un pe-
queño porcentaje de casos, el tratamiento haya sido encomenda-
do a la APS con la colaboración del equipo especializado.
Para la determinación de la prevalencia y la incidencia de esqui-
zofrenia y otras psicosis en la población de referencia se han uti-
lizado los registros clínicos informatizados de todos los pacien-
tes. A partir de ellos se han seleccionado los que cumplían los
criterios de una definición de caso operativa orientada a no rea-
lizar «sobreinclusiones» de casos. Cada registro ha sido validado
con información demográfica, tras eliminar las defunciones y los
traslados, y si era necesario, mediante interconsulta con sus mé-
dicos de familia, enfermeras o pediatras, hasta decidir si cumplían
los criterios para ser definidos como «caso SASPE».
Se ha calculado la incidencia de esquizofrenia y psicosis para el
período 1998-2000, tanto en la población general como en la po-
blación en edad de riesgo (15-54 años). La prevalencia de esqui-
zofrenia y otras psicosis se ha calculado para el conjunto del pe-
ríodo de estudio (1982-2000). Los denominadores de población
de La Verneda provienen de la actualización del censo del año
2000 y los de La Mina (municipio de Sant Adrià de Besós), de la
actualización del padrón de 1996.

Resultados
Hay una detección bastante estable en el equipo, ya que
desde que se completó (en 1989) se han detectado entre 42
y 87 casos nuevos por año (tabla 3). Sus diagnósticos se re-
sumen en la tabla 4.
La incidencia media de esquizofrenia en los últimos 3 años
respecto a la población general es de 3,47 casos por 10.000
habitantes (intervalo de confianza [IC] del 95%, 2,3-4,6),
mientras que en la población de riesgo (15-54 años) es de
5,09 casos por 10.000 habitantes (IC del 95%, 3,2-6,9). Si
se toma el conjunto de los casos con psicosis en la pobla-
ción general, la incidencia media en los últimos 3 años es
de 6,17 casos por 10.000 habitantes (IC del 95%, 4,6-7,6).
Los síndromes esquizofrénicos, incluso con estos criterios
estrictos, constituyen la psicosis más prevalente en nuestra
población: 45,9 por 10.000 habitantes (IC del 95%, 41,8-

50) en la población general y 80,8 por 10.000 habitantes
(IC del 95%, 73,5-88) en la población de riesgo (tabla 5).
Su prevalencia detectada es mayor que el resto de psicosis
conjuntamente y más de 2 veces superior que la de los tras-
tornos delirantes.

Discusión

Según el National Institute of Mental Health norteameri-
cano, a partir del estudio ECA, la prevalencia anual de la

Criterios para el diagnóstico de «caso» 
en los estudios SASPE

Criterios

A. A1. Los diagnósticos de la tabla 1 realizados según criterios DSM-IV

A2. Mantenidos un mínimo de 6 meses

A3. Y en 3 o más visitas en la unidad de salud mental

O bien
B. Dos o más ingresos en servicios de psiquiatría hospitalarios o de hospitales

monográficos con esos grupos diagnósticos (tabla 1)

O bien
C Dos o más visitas en urgencias de hospital general o servicio de psiquiatría de

hospital con esos diagnósticos de salida (tabla 1)

TABLA

2
Año de la primera visita de los pacientes esquizofrénicos o con
otras psicosis agrupados según todas las edades o en edad de
riesgo (15-54 años)

Año Esquizofrenia Otras psicosis

(todas las edades) (15-54 años) (todas las edades) (15-54 años)

1982 11 8 6 3

1983 14 10 6 3

1984 16 16 7 6

1985 5 4 2 1

1986 10 10 3 2

1987 4 4 4 2

1988 16 15 18 13

1989a 23 23 19 11

1990 24 21 29 22

1991 31 28 22 12

1992 42 39 45 23

1993 34 33 25 18

1994 32 25 26 17

1995 44 37 28 14

1996 36 32 21 11

1997 27 26 17 13

1998 34 26 24 14

1999 32 28 27 17

2000 41 35 33 19

Totales 476 420 362 221

aAño de consolidación del equipo asistencial de la Unidad de Salud Mental de Sant
Martí-La Mina.

TABLA

3

Diagnósticos ampliados de los pacientes 
psicóticos calificados como «caso SASPE»

Diagnostico DSM-IV Frecuencia Porcentaje

Esquizofrenia 404 48,2

Trastorno esquizofreniforme 38 4,5

Trastorno esquizoafectivo 34 4,1

Transtorno delirante 209 24,9

Trastorno psicótico breve 11 1,3

Trastorno pscótico compartido 1 0,1

Trastorno psicótico debido a enfermedad médica 9 1,1

Trastorno psicótico inducido por sustancias 10 1,2

Trastorno psicótico no especificado 62 7,4

Psicosis infantil 60 7,2

Totales 838 100,0

TABLA

4
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da» en algún momento de su his-
toria. Para ello, parecía idóneo
investigar la incidencia y la pre-
valencia en los dispositivos de
APS y/o en USM en esa línea
asistencial.
Por desgracia, los registros de ca-
sos psiquiátricos son sistemas
que se limitan a los pacientes que
contactan con los servicios asis-
tenciales: si únicamente se tienen
en cuenta los servicios hospitala-
rios, incluso en el caso de la es-
quizofrenia, ello puede sesgar los
resultados de forma relevante, al

dejar fuera a una importante proporción de personas afec-
tadas. El problema se observa también aunque la base de
los registros de casos «psiquiátricos» sea extrahospitalaria,
ambulatoria o comunitaria. De ahí que convenga realizar
estudios tanto en la población general como en la APS:
se trata del dispositivo de la línea asistencial que, si está su-
ficientemente desarrollado en el país, recibe gran parte 
de las enfermedades de todo tipo, incluidas las menta-
les1,5,12-15-28.
Como puede observarse, para el grupo de estudios con po-
blaciones en tratamiento, los índices proporcionados por el
Proyecto SASPE, incluso tras descontar las pacientes
muertos o trasladados, son superiores, lo que indica una
mayor accesibilidad de dicho dispositivo.

esquizofrenia oscila entre 0,9 y 1,3/10.0008,16-20. El estu-
dio alemán ABC4,18,19 presenta una incidencia del
1,02/10.000 en la población de riesgo (15-54 años). El es-
tudio español de Vázquez-Barquero en Cantabria9 aporta
una incidencia del 0,80/10.000 y de 1,90/10.000 en la
edad de riesgo (15 a 54 años). En la tabla 6 pueden obser-
varse las variaciones entre los diferentes estudios, tanto en
incidencia como en prevalencia.
Esta disparidad de resultados puede atribuirse a las dife-
rentes poblaciones estudiadas, a las distintas fuentes de in-
formación consultadas, así como a los diferentes criterios
diagnósticos utilizados.
Nuestra intención era realizar un estudio no tanto de la
población general, sino de la población «realmente asisti-

Prevalencia de la esquizofrenia y «otras psicosis» detectadas en la Unidad de Salud Mental de Sant
Martí-La Mina, años 1982-2000

Población general Edad de riesgo

Diagnóstico n % Prevalencia IC del 95% Prevalencia IC del 95%

(por 10.000 habitantes) (por 10.000 habitantes)

Esquizofrenia 476 56,8 45,9 41,8-50,1 80,8 73,5-88

«Otras psicosis» 362 43,2 34,9 31,3-38,5 61,4 55,1-67,7

Trastornos delirantes 209 24,9 20,2 17,4-22,9 35,5 30,7-40,3

Otras psicosis del adulto 93 11,1 9,0 7,15-10,8 15,8 12,6-19

Otras psicosis de inicio en la infancia 60 7,1 5,8 4,3-7,2 45,4* 34-56,9

Total 838 100 80,9 75,4-86,3 142 133-152

IC: intervalo de confianza.
*Población 0-14 años, n = 13.204.

TABLA

5

Metodología y principales resultados obtenidos en los estudios nacionales e internacionales más utilizados 
como fuente de comparación por el equipo SASPE

Autor y referencia bibliográfica Población Método Ámbito Prevalencia (%) Incidencia 
(casos de esquizofrenia fundamental (por 10.000 habitantes)

y/o OOPP)

Esquizofrenia Delirantes y otras Esquizofrenia Esquizofrenia y 

psicosis del adulto otros trastornos 

psicóticos

Jablenski et al, OMS, 19926 – Registro de casos  Hospitalario 0,36-0,69 0,31-0,59 0,9-2,1 ? 2-5 ?
(Ten Country Study)a (980) en 13 áreas de 10 países (10 países) anual (puntual) ?

Entrevista estructurada + CATEGO

Gattaz y Häfner 150.000 Registro de casos Hospitalario 1,02a

ABC Study19,a (232) Registro de casos y doble fase

ECA-NIMH8,a 20.000 Registro de casos en Sectores de 0,7-1,9 10-71
(> 3.000) áreas de captación población general 1,3-1,4

Vázquez-Barquero 522.663 Estudio transversal Hospitalario 0,5-1,1 0,8-1,9a

EPEEC9,a 1.223 a partir del primer 
(86) contacto asistencial

Herrera et al Baix Llobregat 811 (10 + 8) Doble fase Muestra de 1,08-1,35 0,85-1,08
(Barcelona) población general

Alanen et al, Finlandia2 Población Registro de casos Población asistida 0,9-2,1 1,6-2,0
general asistida

DSM-IV16 Estimación de expertos Todos 0,5-1,0 0,20-0,30 1,00 1,36

Tizón et al, Estudio SASPE13,a 103.615 Registro de casos + APS 0,41-0,50 0,31-0,38 2,3-4,6 4,6-7,6
(Barcelona) 21.536 pacientes criterios definitorios 0,7-0,8b 0,5-0,6b 3,2-6,9b (1998-2000)

(838) (1998-2000)

APS: atención primaria de salud.
aResultados calculados en la población de riesgo: 15-54 años.
bEn población de riesgo y con censo corregido al alza para integrar el impacto de la posible «deriva social».

TABLA

6
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A partir de los resultados de la presente investigación, pa-
rece que la APS y los equipos de salud mental vinculados
a ella son un buen lugar para la detección los trastornos
mentales, especialmente cuando concurre una estabilidad
por parte de las USM en el mismo territorio y con la mis-
ma población. Probablemente, los estudios con población
asistida serán los que puedan proporcionar cifras más cer-
canas a la realidad psicopatológica de la población y, desde
luego, las características diferenciales de los diversos tipos
de cuadros y problemas psicopatológicos.
Tradicionalmente, se considera que los estudios con pobla-
ción general, en doble fase, son los que mejor se aproximan
a la incidencia y prevalencia real de las psicosis en la po-
blación general. Sin embargo, con los resultados del pre-
sente estudio habría que matizar esa consideración.

Eso puede significar un nuevo apoyo para los estudios ba-
sados en registros de casos psiquiátricos o de APS y, en ge-
neral, a los registros de casos vinculados con la clínica co-
munitaria y la APS1: los médicos de APS adecuadamente
apoyados14,15 es probable que detecten más los posibles
casos de lo que suele considerarse. Una relación con una
USM de alta accesibilidad puede mejorar la detección (y
los cuidados) de este tipo de pacientes por parte del siste-
ma sanitario en general.
Nuestros resultados de prevalencia con respecto a la pobla-
ción general, debido probablemente a nuestros criterios es-
trictos, son algo menores que los comunicados en algunos
estudios internacionales con base poblacional, pero es po-
sible que sean más realistas: todos corresponden a casos 
reales, tratados continuada o repetidamente como esquizo-
frénicos o psicóticos. Por otra parte, hay una correspon-
dencia entre nuestros datos y la prevalencia en la edad de
riesgo habitualmente comunicada para la esquizofrenia: si
bien es del 1,0% en las estimaciones tipo American Psy-
chiatric Association16, esas cifras están tendiendo a corre-
girse a la baja7,20,22,23 y se acercarían a nuestro 0,80% en
edad de riesgo.
Asimismo, creemos que nuestros datos proporcionan una
buena aproximación a la realidad de la incidencia y preva-
lencia de la esquizofrenia en una población delimitada
también por otro motivo: porque nuestra metodología nos
ha permitido no mezclar en el mismo grupo diagnóstico
de esquizofrenia o de psicosis otros diagnósticos que a me-
nudo se suman en el mismo apartado, diagnósticos que van
desde el «espectro esquizofrénico» (que puede incluir in-
cluso trastornos de personalidad como el esquizotípico o
esquizoide) hasta las psicosis bipolares o depresivas como,
por ejemplo, en los estudios ABC19.
Por otra parte, los estudios poblacionales, y más aún los del
ECA y derivados, plantean los problemas de sobredimen-
sionalización ya hace tiempo señalados7. Si, a pesar de to-
do, nuestros datos de incidencia y prevalencia siguen sien-
do comparables con ellos, probablemente ha de deberse o
bien a características particulares de la población estudia-
da o bien a una mayor capacidad de captación de «casos»
merced al método utilizado: recogida de los datos real-
mente tratados en servicios de salud mental de alta accesi-
bilidad incluidos en la línea de APS.
Teniendo en cuenta los resultados del estudio alemán
ABC y de los estudios de Cantabria, habría que pensar in-
cluso que, en nuestra población, con toda seguridad hay un
número de esquizofrénicos y de pacientes con otras psico-
sis que no ha sido aún detectado: si la fase de los prime-
ros síntomas ha comenzado una media de 5 años an-
tes2,3,9-12,22, la de pródromos o fase prepsicótica lo ha
hecho al menos un año antes4,19,28. Estos pacientes son
aún indetectables para todos los estudios, incluso, en bue-
na medida, para los estudios comunitarios y de APS.
Como limitaciones de nuestro estudio cabe mencionar
nuestra definición de caso, quizás excesivamente restricti-

Lo conocido sobre el tema

• Se suele decir que los trastornos esquizofrénicos
tienen una prevalencia en la población general
cercana al 1% y una incidencia anual de 1-2 por
10.000 habitantes.

• Hay una importante variación entre diferentes
estudios. Los datos de prevalencia están siendo
revisados «a la baja» y, en los datos defrenciados
según cada trastorno psicótico concreto, la
dispersión es aún mayor.

• Sin embargo, entre los consultantes del sistema
sanitario, estos pacientes y sus familias se
encuentran entre los que más sufrimientos
soportan, así como entre los que implican una
dedicación económica mayor de los presupuestos
sanitarios y sociales.

Qué aporta este estudio

• El Proyecto SASPE intenta aportar una
perspectiva directa de la incidencia, la prevalencia
y las características de la esquizofrenia y otras
psicosis basada en casos realmente tratados en la
APS y en las USM vinculadas con la APS, y no
tan sólo en hospitales o encuestas de población.

• Confirma que la mayoría de los pacientes
psicóticos se visitan en la APS o en la interfase
APS-USM (el tipo de trabajo que hemos llamado
«Atención Primaria a la Salud Mental»).

• Los datos aportados por este tipo de estudios, tanto
de incidencia como de prevalencia, pueden resultar
más útiles y realistas para la APS que los procedentes
de estudios basados en el medio hospitalario, en el
sentido de que se correlacionan más directamente
con sus necesidades clínicas y asistenciales.
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va: puede haber dado lugar a la aparición de falsos negati-
vos, al incluir criterios temporales estrictos. A pesar de
ello, como decimos, nuestros resultados son comparables a
los de la mayoría de estudios metodológicamente más fia-
bles, lo cual proporciona un apoyo suplementario a nues-
tros resultados.
En cualquier caso, se precisan replicaciones de estudios co-
mo el nuestro: al realizarlos en USM extrahospitalarias
con otras características asistenciales, poblacionales o téc-
nico-científicas, tal vez proporcionen datos diferentes. De
igual forma, sería preciso extender este tipo de estudios al
ámbito internacional y, en especial, a los medios urbanos.
En el mismo sentido, convendría aprovechar este tipo de
aproximaciones basadas en la APS para investigar y deli-
mitar factores de riesgo accesibles desde esa línea asisten-
cial: tal vez pudieran proporcionar conocimientos para la
detección precoz y la prevención primaria y secundaria de
los trastornos esquizofrénicos y de las demás psicosis, tan-
to del adulto como de los niños y adolescentes. Y no olvi-
demos que estos pacientes, así como sus familias, presen-
tan un sufrimiento y un posible deterioro más graves que
casi cualquier otro cuadro clínico de asistencia contempo-
ráneo.
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