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Resumen 

 

Objetivo: Determinar la tasa incidente de recaídas en una cohorte de personas con trastorno 

mental severo (TMS) en el periodo de dos años antes a su incorporación en el programa de 

reinserción sociolaboral de la Fundación Pere Mata (Reus, Tarragona, España) y comparar 

este resultado con la incidencia de recaídas durante los dos años posteriores. También se 

pretende estimar las diferencias en el número de ingresos y tiempo de estancia hospitalaria, al 

igual que el número de consultas a los servicios de atención ambulatoria (psiquiatría, 

psicología, trabajo social y enfermería) durante los mencionados periodos. Métodos: Una 

cohorte histórica fija de 86 sujetos con diagnostico de TMS se analizó con seguimiento a 

partir de dos años antes de la incorporación al programa y durante dos años después, para 

valorar el impacto de las acciones de reinserción laboral en la mejora del funcionamiento 

clínico. Resultados: El número de ingresos y los tiempos de estancia hospitalaria 

disminuyeron significativamente después del ingreso al programa, así como el número de 

consultas ambulatorias al psiquiatra. El tiempo de sobrevida libre de recaídas aumento tras el 

ingreso al programa ( 2 para Log Rank =4,46 gl =1 p =0,035), la proporción de incidencia de 

recaída antes del ingreso fue de 39% mientras que la proporción de incidencia después fue 

del 18%. El riesgo relativo (RR) de tener una recaída (incidente) es mayor para el periodo de 

observación previo al inicio del programa comparado con el periodo de observación posterior 

al inicio de este (RR 2,13 IC 95% 1,27–3,55 p =0,002). Conclusiones: La combinación de un 

tratamiento clínico integral con la participación en un programa de reinserción laboral mejora 

el funcionamiento clínico de las personas con TMS disminuyendo los ingresos y tiempos de 

estancia hospitalaria, incrementando el tiempo libre de recaídas y reduciendo del uso de  

recursos asistenciales.   

 

Palabras clave: enfermedad mental grave, reinserción laboral, empleo con apoyo, de 

evaluación de resultados.
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La definición de Trastorno Mental Severo (TMS) abarca tres criterios: el diagnostico de una 

enfermedad mental grave (típicamente psicótica), acompañada de una incapacidad funcional 

de moderada a grave y de una duración prolongada, en la mayoría de los casos con dos o más 

años de tratamiento controlado en los servicios de atención en salud mental (1). Sobrepasa las 

categorías diagnosticas tradicionales y describe a un grupo de personas con importantes 

deficiencias profesionales y sociales que suelen no reaccionar bien a las situaciones de 

tensión (2). 

 

Las personas con TMS tienen dificultades para acceder y mantener un empleo remunerado y 

están expuestas a la exclusión social, dependencia económica, pobreza y marginación (3). 

 

Aunque hay pruebas sobre el deseo de trabajar de la mayoría de los pacientes con TMS (3), la 

incidencia de desempleo en ellos es mayor que la encontrada en personas con enfermedades 

somáticas (4).  En países como el Reino Unido, las tasas de empleo competitivo en estos 

pacientes  rara vez superan el 20% (3). En España, que para el año 2008 registró un índice de 

desempleo de la población general del 13,91% (5), se han estimado tasas de desempleo del 

85% para personas con TMS (6), llegando al 90% en el subgrupo de personas con 

esquizofrenia (7).  

 

Existen evidencias sobre los efectos positivos del trabajo sobre la salud mental (8), y en 

concreto sobre los beneficios de los programas de reinserción laboral en personas con TMS 

(9-12), como por ejemplo la estructuración y ocupación del tiempo, participación e inclusión 
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social, mayor uso de las redes sociales, incremento de la autoestima y recompensas 

financieras (empelo remunerado) (3, 13). Igualmente se ha estudiado la eficacia de la 

combinación de estos programas con la atención especializada en salud mental  observándose 

un efecto particularmente benéfico en el control de los síntomas (14). 

 

Se ha demostrado que enfermedades que tradicionalmente se consideran “irrecuperables”, 

mejoran si se incluye en su tratamiento integral la rehabilitación (15).  Programas de este tipo 

pueden contribuir a la mejoría duradera en el ajuste social (16) o de los síntomas negativos de 

los pacientes con psicosis funcionales (17).  Con este tipo de intervenciones se pueden 

alcanzar tasas de rehabilitación social del 50 al 68% (18-20) e impactar de forma positiva 

sobre la calidad de vida de los pacientes (21-25). 

 

Otro efecto beneficioso de este tipo de intervenciones es la disminución en la frecuencia e 

intensidad de los síntomas, en especial, de las alteraciones del pensamiento y del afecto  (26-

29).  Un ensayo clínico reciente (30) demostró que personas con TMS que se incorporaban a 

actividades de reinserción laboral tras una recaída tienen un mejor funcionamiento global con 

disminución de los síntomas y mayor probabilidad de estar en remisión al final del 

seguimiento.  Hasta el momento, no conocemos en España algún estudio que valore el 

impacto de las acciones de reinserción laboral en la mejora clínica de los pacientes, de hecho 

se reconoce como un asunto pendiente (7). 

 

Aunque se ha expresado preocupación sobre si  las demandas de trabajo podrían empeorar la 

salud de estos pacientes (31-33), hay evidencia que demuestra que personas con TMS en 

programas de reinserción laboral (formación vocacional, trabajo protegido, empleo con 

apoyo, empresas sociales) tienen menos re-hospitalizaciones y disminuyen el número de 
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visitas al servicio de urgencias, comparados con aquellos pacientes que sólo utilizan los 

recursos asistenciales para el manejo de su enfermedad (34-36). 

 

Todo lo expuesto hace pensar que  las acciones encaminadas a la reinserción sociolaboral de 

personas con TMS ejercen una acción protectora de la salud mental, repercutiendo en una 

menor cantidad de ingresos hospitalarios a lo largo del tiempo, menores tiempos de estancia 

hospitalaria y menos consultas a los diferentes dispositivos ambulatorios de la red de 

servicios de salud mental. 

 

Este estudio tiene como objetivo comparar el tiempo libre de recaídas que impliquen ingresos 

hospitalarios, a lo largo de los dos años previos a la incorporación en el programa de 

reinserción sociolaboral en La Fundación Pere Mata (FPM) de la ciudad de Reus, (provincia 

de Tarragona, España) con el tiempo libre de dicho desenlace durante los dos años 

posteriores al ingreso en el mencionado programa.  Al mismo tiempo se pretende estimar las 

diferencias en el número de ingresos, tiempos de estancia hospitalaria y número de consultas 

a los servicios de atención ambulatoria (psiquiatría, psicología, trabajo social y enfermería) 

durante los mismos dos periodos.  
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2. MÉTODOS 

 

Estudio analítico de una cohorte histórica fija de personas con TMS, con seguimiento pasivo 

a partir de los dos años antes de la incorporación a un programa de reinserción laboral y 

durante los dos años posteriores al ingreso en este programa.  La FPM,  La Comisión de 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Universitario “Institut Pere Mata” (IPM) y El Comité 

de Ética e Investigación Clínica del Hospital Universitario San Juan de Reus dieron su 

aprobación para la ejecución de este proyecto.  

   

 Descripción del programa 

 

La intervención objeto de evaluación es  brindada por La Fundación Pere Mata (FPM), que 

basa sus actuaciones en la búsqueda de la integración comunitaria de personas con TMS a 

través del trabajo, entendido como elemento de gran valor social que articula la vida de las 

personas y supone un factor de normalización. La solicitud de las plazas en los servicios 

laborales se da por derivación desde cualquier servicio de las redes públicas sociales, 

sanitarias y sociosanitarias, preferentemente desde la red de Salud Mental o por iniciativa del 

paciente si está vinculado a un tratamiento. 

  

Inicialmente se realiza una valoración del paciente. Comprende entrevista social y 

psicológica para evaluar el cumplimiento de los criterios de inclusión al programa 

(motivación, vinculación a un tratamiento, situación psicopatológica compensada, 

necesidades básicas cubiertas, nivel suficiente de autonomía para el trabajo de hábitos y 

habilidades laborales, contar con el certificado de discapacidad por causa derivada del 
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trastorno mental). Si tras esta valoración se considera que el paciente no es idóneo para 

iniciar el programa, se informa al derivante para que sean modificadas las circunstancias de la 

no admisión y pueda ser evaluado nuevamente.  

 

Posteriormente se realiza una evaluación laboral en la cual se determina el itinerario de las 

acciones para la inserción. El proceso se inicia en el Servicio Pre-Laboral (SPL). Este 

servicio busca iniciar el ajuste laboral. El propósito central es la adquisición y  entrenamiento 

en hábitos laborales básicos (puntualidad, asistencia, aspecto personal, actitud ante el trabajo 

u organización y realización de tareas, comprensión de instrucciones, memoria, capacidad de 

atención y concentración, utilización de herramientas y otros materiales) y adquisición y 

mejora de habilidades sociales laborales (interacción con compañeros, iniciar conversaciones,  

solicitar y ofrecer ayudas, expresar valoraciones y críticas, y habilidad para trabajar con 

otros).  

 

A continuación el paciente realiza un itinerario de cursos de formación destinados a la 

capacitación profesional que requerirá posteriormente en las áreas de trabajo del Centro 

Especial de Trabajo (CET), previo a la contratación laboral y con el objetivo de potenciar la 

orientación profesional y vocacional, el soporte a la formación y el entrenamiento de hábitos 

básicos y habilidades laborales en contexto formativo. 

 

Finalmente, el paciente pasa al CET, una empresa social que combina elementos de los 

modelos de empleo protegido y empleo con apoyo (37) y que desarrolla actividades 

productivas como lavandería, jardinería, limpieza, restauración, subcontratación de procesos 

de montaje industrial, todo tipo de manipulados y embalajes. Todos los pacientes ejercen una 

ocupación remunerada mediante un contrato laboral.  
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Las acciones de acompañamiento individual en esta tercera fase del proceso comprenden 

seguimiento y soporte al paciente evaluando las dificultades particulares y buscando 

aumentar los recursos personales ante el puesto de trabajo; igualmente se procura que el 

paciente desarrolle y consolide los recursos personales necesarios para el mantenimiento del 

puesto de trabajo aportándole las herramientas y estrategias necesarias para hacer frente a las 

dificultades y situaciones conflictivas que puedan aparecer. 

 

Participantes 

 

Se incluyó en el estudio a personas en edad laboral con alguno de los diagnósticos incluidos 

en la definición de TMS; con un nivel de discapacidad moderado que según la legislación 

española (38) requiere ser determinado por un psiquiatra especializado que valore, por medio 

de la entrevista clínica la “disminución de la capacidad del individuo para llevar a cabo una 

vida autónoma”, la “disminución de la capacidad laboral” y en general el “deterioro 

importante de la capacidad funcional”.  Todos los sujetos fueron admitidos en el programa de 

reinserción laboral de la FPM y fueron seguidos durante los dos años antes (periodo de 

seguimiento A) y durante los dos años después (periodo de seguimiento B) de su ingreso al 

programa. De los 86 participantes el 64% eran hombres, con una edad media al momento de 

ingresar en el programa de reinserción laboral de 34,76 (+ 7,26) años. El 83,7% están solteros 

mientras que el 16,3%  tienen o han tenido pareja alguna vez.  El 74,4% de la población 

contaban con estudios básicos y experiencia laboral previa al ingreso a FPM (82,4%). Las 

variables sociodemográficas de la cohorte no fueron diferentes de forma significativa al inicio 

de ambos periodos (datos no mostrados).  
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Medición y procedimiento 

 

Los datos fueron tomados de los registros de la FPM y el Hospital Psiquiátrico Universitario 

“Institut Pere Mata” (IPM).  Este hospital y su red de atención ambulatoria están integrados 

con la FPM y se encarga de la atención en salud mental de las personas de la provincia de 

Tarragona (España) a la que pertenecen los sujetos estudiados.  

 

Se registró el tiempo transcurrido hasta el momento del primer ingreso por agudización del 

TMS tanto en el periodo A (antes) como en el periodo B (después). Además se contabilizó el 

total de ingresos en ambos periodos de seguimiento de dos años y la duración de los mismos.  

Se registró el diagnóstico primario y el porcentaje de discapacidad atribuido por enfermedad 

mental grave. Para efectos del presente estudio, consideraremos recaída un empeoramiento 

clínico que de lugar una hospitalización psiquiátrica.   

 

Adicionalmente se contabilizaron (en ambos periodos de dos años) el número de consultas 

programadas en los servicios ambulatorios de La Red Asistencial de Salud Mental.  Se 

discriminó el número de consultas a psiquiatría, psicología, trabajo social y enfermería.  

Finalmente se registró el número citas no cumplidas, como una medida indirecta de la 

adherencia a los programas de atención al TMS.  

 

En el caso de presentarse pérdidas en el seguimiento por abandono del programa de 

reinserción se registró, siempre que fue posible, la causa de este hecho. Igualmente se 

evaluaron posibles diferencias en los datos sociodemográficos y clínicos entre el grupo de 

personas que tuvieron el seguimiento completo y aquellas que desertaron del programa.  
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 Análisis de datos 

 

Para la descripción de las variables sociodemográficas y clínicas se usaron medidas de 

frecuencia en el caso de las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersión 

para los datos cuantitativos.  

 

Teniendo en cuenta que la totalidad de las variables desenlace mostraron una distribución 

diferente de la normal, se realizó un contraste de medidas repetidas con la prueba de rangos 

con signo de Wilcoxon.  

 

Para el análisis de la probabilidad condicionada de recaída desde los dos años antes y durante 

los dos años posteriores al inicio de la intervención se utilizó la curva de sobrevida de 

Kaplan-Meier. La comparación global entre ambas curvas se estimo con la prueba Log-Rank. 

Para determinar el momento de mayor riesgo de recaída en ambos periodos  se calculó, 

mediante el método actuarial, la función de riesgo usando el estadístico de Wilcoxon (Gehan) 

para las comparaciones globales.  

 

Se calculó la proporción de incidencia de recaídas antes y después del ingreso al programa de 

rehabilitación, el riesgo relativo (RR) de tener ser ingresado al menos una vez con sus 

respectivos intervalos de confianza (IC), el porcentaje de reducción relativa del riesgo 

(%RRR) con sus IC y el número de sujetos que es necesario tratar para evitar una recaída 

(NNT) con sus correspondientes IC. 
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Para la evaluación de las posibles diferencias en las  variables sociodemográficas y clínicas  

entre los casos censurados por perdida en el seguimiento, se realizó un análisis  bivariante 

con la prueba de χ2  o test exacto de Fisher en el caso de los datos cualitativos y la U de 

Mann-Whitney para las variables cuantitativas. 

 

Para los cálculos estadísticos se usaron los programas StatCalc (incorporado al paquete 

estadístico EpiInfo), Excel y SPSS 15.0.  Se consideró un valor de significación de p< 0.005 

en todos los contrastes.  
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3. RESULTADOS 

 

El diagnóstico por TMS más frecuente fue la esquizofrenia paranoide con una frecuencia de 

37,2%, seguida por el trastorno esquizoafectivo (17,4%) y el trastorno bipolar (12,8%). El 

48,9% de la población estudiada tiene como diagnóstico primario algún tipo de esquizofrenia. 

Los demás diagnósticos encontrados fueron: trastorno psicótico no especificado (5,8%), 

trastorno delirante (4,7%), trastorno esquizoide de la personalidad (3,5%), trastorno 

esquizotipico de la personalidad (2,3%), trastorno limite de la personalidad (2,3%) y trastorno 

obsesivo compulsivo (2,3%). El porcentaje medio de discapacidad derivado de la enfermedad 

mental fue de 61,88 (+ 8,63).  

 

En la Tabla 1 se exponen las diferencias en las distribuciones del número de ingresos y el 

promedio de días de estancia antes y después del inicio del programa de reinserción. Tanto 

los tiempos de estancia, como el número de ingresos hospitalarios disminuyen de forma 

significativa (p < 0,005).  

 

En relación al número de consultas en los servicios de atención ambulatoria, hay una 

disminución en todas las consultas especializadas después del ingreso, pero sólo fue 

estadísticamente significativa la disminución en el número de consultas por psiquiatría. 

Comparando el número de absentismos en las consultas programadas antes y después, 

podemos observar que diminuyen de forma significativa en el caso de psiquiatría y trabajo 

social (Tabla 1). 
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TABLA1.  

Evaluación del número de ingresos, tiempos de estancia y consultas a los servicios de atención ambulatoria antes y después del ingreso al 

programa de reinserción laboral. 

Desenlace 
Antes Después 

p
* 

Media Mediana DT Min Max Media Mediana DT Min Max 

Número de ingresos 0,65 0,0 1 0 5 0,26 0,0 0,6 0 4 0,002 

Promedio de días de estancia 27,24 0,0 81,5 0 687 3,99 0,0 10 0 50 0,000 

Número de consultas por psicología SIN absentismos 0,63 0,0 2 0 13 0,44 0,0 1,8 0 12 0,231 

Número de consultas por psicología CON absentismos 0,13 0,0 0,6 0 5 0,06 0,0 0,3 0 3 0,301 

Número de consultas por psiquiatría SIN absentismos  0,97 8 6,8 0 28 7,42 6 6 0 27 0,004 

Número de consultas por psiquiatría CON absentismos 1,16 1 1,4 0 6 0,65 0,0 0,9 0 4 0,005 

Número de consultas por trabajo social SIN absentismos 6,84 4 7 0 25 5,70 4 6,5 0 34 0,168 

Número de consultas por trabajo social CON absentismos 1,51 1 1,9 0 8 1,06 0,0 1,7 0 10 0,027 

Número de consultas por enfermería SIN absentismos  23,28 12 39,4 0 315 20,12 12 24,2 0 111 0,921 

Número de consultas por enfermería CON absentismos 1,59 0,5 2,3 0 13 1,33 0,0 2,3 0 12 0,200 

* Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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El análisis de supervivencia de Kaplan–Meier realizado para cada uno de los momentos del 

seguimiento (Figura 1), mostró que la sobrevida libre de recaídas aumento después del 

ingreso a FPM ( 2 para Log Rank  = 4,46 gl = 1 p = 0,035).  

 

Figura 1. 

Probabilidad de permanecer libre de ingresos antes y después del ingreso al programa 

de reinserción laboral.  
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La Tabla 2 muestra la probabilidad de supervivencia libre de hospitalizaciones acumulada a 

los 0, 6, 12 y 18 meses dentro de cada periodo de observación.  Se puede apreciar que la 

probabilidad de no haber sido hospitalizado a los 18 meses después del ingreso a FPM es del 
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76%. También aparecen registrados los momentos de mayor riesgo de hospitalización antes y 

después (tasa de riesgo).  

 

TABLA 2.  

Probabilidad de supervivencia acumulada y tasa de riesgo actuarial de ser hospitalizado 

a los 0, 6, 12 y 18 meses antes y depuse del ingreso al programa de reinserción laboral. 

 

Inicio del intervalo (meses) 

Antes Después 

0 6 12 18 0 6 12 18 
Pacientes al inicio  86 72 65 60 86 61 54 47 

Pacientes eliminados en el intervalo 0 0 0 27 19 3 1 31 

Pacientes expuestos al riesgo 86 72 65 46,5 76,5 59,5 53,5 31,5 

Nº de eventos terminales (recaídas) 14 7 5 8 6 4 6 0 

Supervivencia acumulada 0,84 0,76 0,70 0,58 0,92 0,86 0,76 0,76 

Tasa de riesgo 0,03 0,02 0,01 0,03 0,01 0,01 0,02 0,00 

 

En la Figura 2 muestra como 12 meses después del ingreso a FPM se incrementa el riesgo de 

recaída pero desciende drásticamente a los 18 meses, mientras que antes del ingreso al 

programa el riesgo de recaídas es significativamente mayor a los 0, 6 y 18 meses (Estadístico 

de Wilcoxon = 4,43 gl = 1 p = 0,035). 
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Figura 2. 

Función de riesgo de recaída antes y después del ingreso al programa de reinserción 

laboral 

 

 
 

En relación a las medidas de impacto de la intervención, la proporción de incidencia de 

recaída antes del ingreso al programa de reinserción laboral fue de 39% mientras que la 

proporción de incidencia de recaídas después del ingreso al programa fue de 18%. El RR de 

tener una recaída dado que no se está en el programa de reinserción laboral  es de 2,13 (IC 

95% 1,27 – 3,55. p = 0,002),  el %RRR dado esta misma condición es de 53,8% (IC 95% 

21,35 – 71,84) y el NNT para evitar una recaída en los pacientes de este programa es de 5 (IC 

95% 2,93 -12,95). 
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Por último, solo se encontraron diferencias significativas en el nivel de estudios de los que 

abandonaron el programa de rehabilitación comparados con los que no lo dejaron: el 90,9% 

de las personas que se perdieron durante el seguimiento tenían un nivel de estudios básicos, 

superando este valor la frecuencia esperada (p = 0,006) (otros datos sociodemográficos y 

clínicos comparados no mostrados).  El 42,4% de los que desertaron no lograron vincularse al 

proceso y mostraron un elevado nivel de absentismo laboral a pesar del apoyo y seguimiento 

individual brindado. Adicionalmente el 33,3% se dio de baja de forma voluntaria, es decir 

que aun manifestando un buen ajuste al proceso tomaron la decisión de abandonar.  Las 

demás razones de la deserción abarcaron el no perder la pensión por discapacidad (9,1%), no 

contar con dinero suficiente para trasladarse a la FPM (6,1%), cambio de lugar de residencia 

(6,1%) y cambio de lugar de trabajo (3%). 

 

Realizamos un análisis a posteriori  de las recaídas en las personas que abandonaron el 

programa de reinserción laboral y encontramos que el 36,4% del total de personas que 

abandonaron el proceso de reinserción laboral presentaron por lo menos 1 recaída (rango 

entre 1 y 6) después de salir del programa hasta la fecha de elaboración de este informe. Este 

valor es mayor si lo comparamos con el porcentaje global de recaídas durante los dos años 

posteriores al ingreso de aquellos pacientes que permanecen dentro de la FPM: 20,8%, si bien 

ambos porcentajes no son comparables debido a la desigualdad en los periodos de 

observación.  
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4. DISCUSIÓN 

 

Estar en un programa de reinserción laboral como el de FPM, se asoció con varias diferencias 

en el funcionamiento clínico en comparación con no estar en un programa como este.  

 

Estas diferencias son evidentes en el numero de ingresos y tiempo de estancia hospitalarios. 

Los resultados finales fueron mejores durante el periodo de observación posterior al inicio del 

programa rehabilitador. También se observó que cuando las personas con TMS ingresan a un 

programa como este tienen más probabilidades de aumentar sus tiempos de sobrevida libre de 

recaídas. Lo que sugiere que tener un empleo esta directamente relacionado con los 

resultados clínicos.  

 

Este estudio también muestra que el riesgo de re-hospitalizarse y permanecer mas tiempo 

ingresado, es significativamente mayor cuando no se participa de programas de rehabilitación 

y reinserción sociolaboral. Este riesgo ya ha sido descrito suficientemente para personas con 

TMS donde especialmente los cuadros de psicosis no afectiva representan una causa obligada 

de ingreso (39).  

 

Es posible que el estar dentro de un programa que estimula la atención global permanente, es 

decir atención psicosocial y sanitaria ambulatoria, esté directamente asociado a una menor 

probabilidad de agravamiento de la enfermedad. Otros estudios que involucran la 

combinación de ambos tipos de atención así lo han indicado (40-42). 
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Nuestro estudio también revela que pertenecer a un programa de atención psicosocial como el 

que se evalúa, disminuye el consumo de recursos de atención ambulatoria, en especial la 

consulta al psiquiatra, lo que sugiere que esta población ha logrado una mejora continuada de 

su salud, pudiendo significar que se reduce el número e intensidad de síntomas o bien que se 

adquieren nuevas y eficaces formas de afrontamiento a los síntomas, en especial si tenemos 

en cuenta que el número de absentismos también disminuyó.  Este hallazgo se encuentra 

respaldado por otras investigaciones que demuestran efectos beneficiosos del trabajo sobre 

los síntomas clínicos (29, 43). Nuestros hallazgos nos permiten sospechar que el proceso de 

recuperación y rehabilitación de las personas con TMS se consolida y afianza en la medida 

que se cuente con la coordinación y trabajo conjunto de los recursos sanitarios y sociales, una 

idea previamente discutida (42, 44). 

 

Aunque otros trabajos han mostrado que las características clínicas en si no son un predictor 

de éxito en la reinserción laboral (45), es prudente pensar que los resultados favorables 

encontrados en nuestro análisis pueden explicarse porque “estar psicopatológicamente 

compensado” es un criterio de inclusión en el programa de reinserción que se está evaluando, 

seria necesario replicar este análisis comparando dos grupos independientes, ambos 

clínicamente estables cuya diferencia estará en pertenecer o no a un programa de reinserción. 

Burns T. et al, ya han sugerido que si bien el trabajo tiene un efecto positivo sobre la salud 

mental, es posible que esta asociación sea una consecuencia del mejor estado de salud y 

funcionamiento general de las personas que pertenecen a este tipo de intervenciones (30). Por 

otra parte el tipo de diseño usado en esta investigación permite medir la variabilidad del 

desenlace, en este caso el funcionamiento clínico, a través del tiempo, con la ventaja de 

observar una muestra de conductas en lugar de tener dos muestras de sujetos. 

 



 20 

Encontramos un número importante de perdidas en el seguimiento, este inconveniente para el 

análisis se subsanó de forma parcial con la descripción de las características de estos sujetos.  

Explorando un poco lo sucedido con el subgrupo de pacientes que salieron del estudio por 

abandono del programa, la gran mayoría abandonaron por perdida de motivación. Aunque los 

pacientes expresen interés  por trabajar, puede ocurrir que no estén realmente comprometidos, 

o involucrados en el proceso, lo que sugiere que existe una diferencia entre expresar actitudes 

y la conducta en esta dirección (46). También puede pasar que los pacientes ante las 

exigencias del programa, experimenten temor al fracaso y se vean desalentados por esta causa 

(47). 

 

Otro porcentaje importante de las perdidas en el seguimiento fueron atribuidos a la falta de 

vinculación, es probable que los obstáculos que se presentaron estuvieran relacionados con 

cierta resistencia al cambio, falta de confianza en las propias capacidades o bien otro tipo de 

barreras psicológicas asociadas a las rutinas del trabajo, como la adaptación a los horarios y 

el tipo de tarea a desarrollar (48). 

 

Un pequeño grupo de casos dejo el programa por temor a la perdida de beneficios, 

concretamente por no renunciar a su pensión por discapacidad. Numerosos estudios han 

descrito como una poderosa barrera para la reinserción laboral el temor a la perdida de 

beneficios (49), así mismo se ha descrito que la mayoría de las personas con TMS que no 

están interesados en trabajar están más preocupadas por la obtención de ayudas que por 

esforzarse por lograr la reincorporación al trabajo (47, 48). 

 

El grupo de personas que abandonaron el programa (perdidas al seguimiento) tenía una 

menor escolaridad que los que siguieron en él y presentaron un porcentaje de recaída 
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posterior a la deserción mayor.  Aquellas personas que abandonan podrían presentan cuadros 

clínicos más complejos o de peor pronóstico, algo que amerita una investigación exhaustiva 

para determinar si existe un subgrupo de pacientes con TMS que requieran acciones de 

reinserción laboral diferentes y enfocadas de manera directa a sus particularidades, como el 

grado de escolaridad, que aquellas ofrecidas por el programa que se está valorando.  

 

5. CONCLUSIONES 

 

Estar en un programa de reinserción laboral se asocia a un menor número de reingresos y 

tiempos de estancia hospitalarios, así como con un menor consumo de recursos asistenciales 

ambulatorios y mejoría del cumplimiento terapéutico. Igualmente incrementa el tiempo de 

sobrevida libre de recaídas. 

 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés. 
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