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EDITORIAL

Consolidación institucional e impacto global:
hacia una Psiquiatría para la persona
JUAN E. MEZZICH

President, World Psychiatric Association

Quisiera compartir con los lectores de World Psychiatry el plan
de trabajo de esta presidencia para el trienio 2005-2008, que he
preparado en los últimos meses junto con el Comité ejecutivo y
otros asesores. El plan consta de las siguientes metas, conceptos
y actividades.

PROMOCIÓN DEL CUMPLIMIENTO
DEL PLAN ESTRATÉGICO 2005-2008

Este objetivo consiste en la supervisión de la ejecución de las
metas amplias y específicas del Plan estratégico por parte de los
diversos componentes de la WPA y la ayuda para vigilar la con-
secución de dichas metas. La puesta en práctica del Plan estraté-
gico comienza con la formulación de planes de trabajo detallados
por parte de los miembros del Comité ejecutivo, los represen-
tantes de zona y los directores de los Comités permanente y ope-
rativo y de los Programas institucionales. El conjunto de todos es-
tos planes de trabajo que complementan el Plan estratégico cons-
tituirá el Plan de gobierno de la WPA 2005-2008.

Los mecanismos de control son los siguientes: a) los informes
anuales de cada uno de los funcionarios y estamentos de la WPA
mencionados anteriormente; b) los foros de la WPA reunidos en
los diversos congresos de la WPA; c) la Encuesta general trienal
de la WPA; d) los mecanismos externos pertinentes a las activi-
dades y programas de la WPA con mayores probabilidades de te-
ner alcance y repercusión mundiales, como los contactos con los
directores de organizaciones internacionales implicadas en la sa-
lud mental, los ministerios de sanidad, los departamentos uni-
versitarios de Psiquiatría y los representantes de los pacientes y
de los familiares, y e) la evaluación del Plan estratégico global, que
será presentada en la próxima Asamblea general.

DESARROLLO DEL TEMA PRESIDENCIAL:
«CONSOLIDACIÓN INSTITUCIONAL E IMPACTO
GLOBAL: HACIA UNA PSIQUIATRÍA PARA LA PERSONA»

Este tema rector es congruente con el objetivo principal del
Plan estratégico de la WPA 2005-2008. Las actividades enumera-
das a continuación son particularmente adecuadas para este tema
y serán llevadas a cabo por los componentes y estamentos perti-
nentes de la WPA.

La consolidación institucional se refiere al fortalecimiento de
la identidad de la WPA; al respeto de sus instrumentos normati-
vos; a la insistencia en un gobierno democrático, transparente y
participativo, y al fortalecimiento de su infraestructura y su capa-
cidad operativa. En este programa se incluirán las siguientes ac-
tividades:

— Un proyecto de historia de la WPA elaborado junto con la
Henry Ey Foundation, Perpignan, Francia, y la Sección de his-
toria de la Psiquiatría de la WPA, utilizando para ello los ar-
chivos históricos de la WPA.

— El desarrollo completo del Secretariado permanente de la WPA
en Ginebra, que, además de las tareas administrativas centra-
les, prestará apoyo organizativo a las oficinas de zona de la
WPA, a los proyectos regionales de la WPA y a otras estructu-
ras importantes de la WPA, especialmente en los países en vías
de desarrollo.

— El plan de recaudación de fondos de la WPA, incluido el Pro-
grama de patrocinadores institucionales.

El impacto global persigue que la WPA cumpla su misión de
impulsar la Psiquiatría y la salud mental en todo el mundo, invo-
lucrando a todas las partes interesadas directamente en los as-
pectos de salud, gubernamentales y no gubernamentales (pacien-
tes, familias, profesionales sanitarios, expertos en políticas de
salud pública, la industria, la prensa), a través de diversos medios
interactivos, para que estas partes sean receptivas a los problemas
de la salud mental (p. ej., las enfermedades, los desastres y la vio-
lencia), consideren las disparidades existentes dentro de cada país
y entre los distintos países, y contribuyan a la promoción de la sa-
lud mental mundial. Esta iniciativa incluirá las actividades si-
guientes:

— La organización durante los congresos de la WPA de las acti-
vidades que se citan a continuación, en colaboración con nues-
tras sociedades miembro locales: a) reuniones con los direc-
tores de las organizaciones internacionales implicadas en la
salud mental; b) contactos con los ministros de salud, los di-
rectores de los departamentos universitarios de Psiquiatría, los
representantes de las organizaciones más importantes de pro-
fesionales de la salud y los representantes de organizaciones
de pacientes y familiares; c) una conferencia de prensa con re-
presentantes formales de la prensa nacional e internacional, y
d) visitas a los principales hospitales psiquiátricos y centros de
salud comunitarios de Psiquiatría.

— La mejora de la comunicación electrónica y de los recursos
informativos, a través de la optimización del sitio Web de la
WPA como portal de Internet para la WPA, mediante
secciones institucionales internas y un componente dirigido
hacia la educación pública en Psiquiatría y salud mental,
así como a través del desarrollo de programas multime-
diales acerca del perfil institucional de la WPA y otros te-
mas.

— Un programa de publicaciones de la WPA ampliado, que in-
cluya una mayor interacción con las actividades educativas de
la WPA, con las actividades de las secciones y con las reunio-
nes y congresos que se organicen, colaborando con la Orga-
nización Mundial de la Salud y con organizaciones de otro
tipo para ampliar las oportunidades de los autores de los paí-
ses en vías de desarrollo y de las revistas de Psiquiatría nacio-
nales, y alentando las posibilidades para mejorar la capacidad
de publicación de la WPA.

El movimiento hacia una Psiquiatría para la persona pro-
mueve una perspectiva contextualizada e integradora, que busca
articular la ciencia y el humanismo al servicio de la integridad



de la persona que sufre, dentro de la comunidad, en congruen-
cia con los fundamentos de la medicina y de la Psiquiatría. De
acuerdo con ello, se debe promover la integración de la salud
mental, la salud general y los servicios sociales. Esta perspectiva
holística e hipocrática también sirve como base para la promo-
ción de la ética en Psiquiatría. El programa incluirá las siguien-
tes actividades:

— Aplicación del Programa institucional de la WPA «Psiquiatría
para la persona: de la práctica clínica a la salud pública», in-
cluyendo entre sus componentes específicos proyectos con-
ceptuales, de diagnóstico clínico, asistenciales y de salud pú-
blica.

— Configuración de los temas generales y de la organización cien-
tífica de los próximos congresos de la WPA: Estambul 2006
(«Psiquiatría: singularidad y universalidad»), Melbourne 2007
(«Trabajando juntos para la salud mental: alianzas para la po-
lítica y la práctica») y Praga 2008 («Ciencia y humanismo: ha-
cia una Psiquiatría centrada en la persona»).

— Participación específica en diversos foros internacionales
destacados, como el Simposio presidencial «Promoción in-
ternacional de una Psiquiatría para la persona» en la Reu-
nión anual de 2006 de la American Psychiatric Association
en Toronto, y participación en diversas publicaciones, como
una serie de libros sobre Psiquiatría para la persona editada
por la WPA.

CONDUCCIÓN DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL
DE LA WPA PARA PSIQUIATRAS JÓVENES 

Este programa comprende, como actividades principales, la
adjudicación de becas en los congresos internacionales y mun-
diales de Psiquiatría, la supervisión del Consejo de psiquiatras
jóvenes  y de la Red de psiquiatras jóvenes, y la promoción de
los cursos e iniciativas especiales de cualquier otro tipo dirigi-
das hacia la mejora de las capacidades científicas y de liderazgo
de nuestros colegas más jóvenes, que son realmente el futuro en
nuestro campo.

CUMPLIMIENTO DE LAS RESPONSABILIDADES
ESTATUTARIAS DEL PRESIDENTE

Estas responsabilidades se especifican en el punto 24 de los Es-
tatutos y son, entre otras, las siguientes:

— El Presidente preside todas las reuniones de la Asamblea ge-
neral, la Junta, el Comité ejecutivo y el Consejo, y es el res-
ponsable de la ejecución de las decisiones tomadas por estos
estamentos.

— El Presidente debe promover las actividades de los diferentes
estamentos de la Asociación y su colaboración mutua, para al-
canzar las metas de la WPA.

— El Presidente debe recabar los fondos necesarios para apoyar
el trabajo de la WPA y puede autorizar a otras personas o es-
tamentos a realizar esta actividad. 

— El Presidente convoca al Comité ejecutivo y decide el orden
del día después de consultar con sus miembros.

— El Presidente nombra a los presidentes y los miembros de los
Comités permanentes y operativos, siempre que no se especi-
fique de otra manera en los Estatutos o los Reglamentos, así
como a los Asesores especiales de la presidencia, tras escuchar
las recomendaciones del Comité ejecutivo.

— El Presidente preside el Comité de nombramientos y nombra a
sus miembros, con la aprobación del Comité ejecutivo.

— El Presidente preside el Congreso Mundial de Psiquiatría.
— El Presidente representa a la Asociación en todos los asuntos

oficiales.
— El Presidente rinde cuentas al Comité ejecutivo.

Este plan persigue la potenciación cuantitativa y cualitativa de la
identidad institucional, así como de las capacidades de la WPA y de
su presencia e importancia mundial, promoviendo el desarrollo de
una Psiquiatría para la persona, como articulación de la ciencia y el
humanismo. Esperamos que el trabajo que se desarrolle en este trie-
nio sea útil para los esfuerzos de los nuevos líderes de la WPA en
2008 y en las etapas futuras, con el objetivo de seguir construyendo
nuestra institución y cumpliendo sus altas y nobles aspiraciones.

World Psychiatry 2006; 4:65-66

66 World Psychiatry (Ed Esp) 4:2 · Septiembre 2006



67

PERSPECTIVA

Devolución de la deuda: cómo pueden invertir los países ricos
para aumentar los recursos de asistencia en salud mental
de los países en vías de desarrollo
VIKRAM PATEL1, JED BOARDMAN2, MARTIN PRINCE2, DINESH BHUGRA2

1London School of Hygiene and Tropical Medicine, London, UK, and Sangath Centre, Porvorim, Goa, 403521 India
2Institute of Psychiatry, London, UK

En varios artículos recientes (1-3) se ha destacado la confianza
cada vez mayor de los países desarrollados en los médicos y enfer-
meros formados en países mucho más pobres. Diversos comentaris-
tas estadounidenses han señalado que «el escándalo moral del com-
portamiento de “robo de cerebros” por parte de los países ricos ha
alcanzado su grado más alto» (4). El World Health Report de este año
está centrado en el tema de la grave escasez de recursos humanos sa-
nitarios en muchos países y en la función de la emigración de los tra-
bajadores sanitarios como factor contribuyente a dicha escasez (5).
Este tema ha generado diversidad de opiniones y controversias (1).
No obstante, hay algunos hechos evidentes: a) el reclutamiento de
los profesionales sanitarios de los países en vías de desarrollo daña
los frágiles sistemas de salud de éstos; b) la emigración médica inter-
nacional continuará, e impedirla sería inútil y poco ético; c) son ne-
cesarias mejoras en las condiciones de trabajo y en las estructuras de
la carrera profesional de los profesionales sanitarios en los países en
vías de desarrollo, y d) los países desarrollados están en deuda con
las naciones pobres y podrían hacer más para ayudar a la mejora de
sus recursos sanitarios. Se han efectuado algunas sugerencias para
este incremento de los recursos, desde el desarrollo y la convalida-
ción de programas de formación clínicos hasta sugerencias más ra-
dicales para compensar a los países de origen mediante una inversión
económica directa (1-3). En este artículo se presentan ejemplos de los
esfuerzos realizados para «devolver la deuda» por parte de psiquia-
tras que ejercen en el sistema de salud mental del Reino Unido.

Para este país de destino, y con respecto a la Psiquiatría, la desi-
gualdad en la distribución de los costes y los beneficios originados
por la migración médica es particularmente llamativa. El Reino Unido
destaca entre los demás grandes importadores de experiencia médica
por el hecho de tener la proporción más alta de médicos proceden-
tes de países con producto interior bruto bajo (6). Entre los psiquia-
tras consultores ingleses, recibió formación en el extranjero el 26,4 %
de los que ejercen en Psiquiatría general, el 32,2 % de los que traba-
jan en geriatría y el 58,9 % de los que atienden a pacientes con dis-
capacidades de aprendizaje (7). Mientras que en el Reino Unido hay,
aproximadamente, 40 psiquiatras por millón de habitantes, en África
Subsahariana e India hay menos de uno y alrededor de cuatro por
millón de habitantes, respectivamente (8). No obstante, India y algu-
nos países de África Subsahariana son los contribuyentes más im-
portantes a la mano de obra de salud mental en el Reino Unido. El
International Fellowship Scheme del National Health Service (NHS)
se dirigió a psiquiatras consultores con experiencia, a menudo aque-
llos que ejercían en facultades de medicina, socavando simultánea-
mente los recursos clínicos y la capacidad de formación de la siguiente
generación de especialistas (9). Inevitablemene, en la actualidad hay
vacantes no ocupadas en los servicios de salud mental públicos de
los países en vías de desarrollo (10). 

ESTRATEGIAS PARA EL INCREMENTO
DE LOS RECURSOS

Para recoger testimonios de las experiencias de los profesio-
nales buscamos ejemplos en los UK NHS Trusts y otras asocia-

ciones que, según sabíamos, habían trabajado en países en vías de
desarrollo.

Psiquiatras en formación que trabajaban en el extranjero

Característicamente, estos profesionales eran personas que
habían dedicado tiempo de las etapas finales de su formación
especializada en el Reino Unido para vivir y trabajar en el ex-
terior: Melanie Abas (MA) durante 2 años y medio en Harare,
Zimbabwe; Jeremy Wallace (JW) durante 1 año en Mbarara,
Uganda; Atif Rahman (AR) durante 2 años en Rawalpindi, Pa-
kistán; Lynn Jones (LJ) intermitentemente durante 10 años en
los Balcanes y Kosovo. MA y LJ pudieron realizar su experien-
cia cuando los requisitos para ello eran todavía relativamente
informales en el Reino Unido. AR y JW solicitaron formalmente
a sus decanatos el permiso para llevar a cabo una «experiencia
formativa distinta» (out of scheme experience), generalmente
limitada a 1 o 2 años. MA y JW solicitaron una baja laboral sin
sueldo en sus puestos de trabajo en el Reino Unido y se man-
tuvieron con los sueldos locales. AR se ayudó con una Well-
come Trust Tropical Medicine Research Training Fellowship. To-
dos ellos desempeñaron puestos de responsabilidad en servicios
sanitarios de recursos escasos e intentaron desarrollar los ser-
vicios en los que estaban trabajando y formar a especialistas y
al personal de atención primaria. 

«Dedicaba dos sesiones semanales a supervisar a los co-
legas de Psiquiatría infantil en el hospital universitario local
(el Institute of Psychiatry). Esto no sólo me ayudó a mante-
ner activas mis aptitudes clínicas, sino que también me
permitió establecer un grupo especialmente interesado en ni-
ños y adolescentes, que siguió funcionando después de
concluido el proyecto; todavía lo superviso a través de Inter-
net.» (AR)

«Con financiación de la University y del Tropical Health
Education Trust (THET), llevamos los consultorios externos
a los centros de salud rurales, enseñando en ellos a los estu-
diantes de medicina. Obtuvimos financiación a través de la
THET para un programa de educación y apoyo dirigido a los
trabajadores sanitarios rurales. Invitamos a los funcionarios
médicos y a los enfermeros de centros de salud primaria es-
tratégicos a participar en un taller de formación y estableci-
mos contacto con los curanderos.» (JW)

«Trabajamos duro en equipo para atraer a los estudiantes
locales hacia la Psiquiatría, mediante el mantenimiento de
una práctica clínica y una enseñanza de alta calidad. Tam-
bién enseñé Psiquiatría básica a los trabajadores sanitarios
generales rurales, y fue de gran utilidad para ellos la orien-
tación que brindó un sociólogo médico de Zimbabwe en la
universidad. Establecí contacto con la atención primaria y
con las principales organizaciones no gubernamentales
(ONG) dedicadas a la salud mental.» (MA)
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El desafío fue mantener los beneficios conseguidos con estos
puestos de trabajo una vez que el psiquiatra en formación retor-
naba a su país. 

«Tras la finalización de mi doctorado, conseguí una beca de
investigación Career Development Fellowship ofrecida por el
Wellcome Trust para continuar el trabajo en Pakistán. Ahora
superviso a tres estudiantes de doctorado en Rawalpindi que
trabajan en el desarrollo de intervenciones apropiadas frente a
la depresión en grupos de población de ingresos económicos ba-
jos.» (AR)

«Durante el decenio de las guerras balcánicas me di cuenta
de que las intervenciones agudas a corto plazo no tenían nin-
gún sentido. El Department of Developmental Psychiatry de
Cambridge me facilitó una baja laboral de larga duración a par-
tir del último año de mi formación como especialista para tra-
bajar con Child Advocacy International, con el objetivo de es-
tablecer un servicio de Psiquiatría infantil en Kosovo (11).
Durante los dos últimos años he trabajado a tiempo completo
para el International Medical Corps, integrando los servicios
de salud mental y participando en sus iniciativas para mejorar
la asistencia primaria en Sierra Leona, Chad, Sri Lanka e In-
donesia.» (LJ)

Psiquiatras consultores que trabajan el exterior

Obtuvimos los testimonios de tres psiquiatras consultores: Ama
Addo (AA), psiquiatra infantil con especialización en discapaci-
dades del aprendizaje que trabajaba en Ghana; Michael Radford
(MR), un psiquiatra de adultos que ejerce en Bangladesh, y Jack
Piachaud (JP), un psiquiatra especializado en discapacidades de
aprendizaje que trabaja en la antigua Yugoslavia. Aunque estos
psiquiatras consultores sólo estaban en situación de dedicar al-
gunas semanas seguidas a trabajar en el extranjero, desarrollaron
y mantuvieron valiosos compromisos a largo plazo.

«Las conferencias se orientaron hacia las condiciones loca-
les, después del establecimiento de vínculos preparatorios in-
tensivos con el personal médico local de mayor experiencia. Tres
conferencias sobre Psiquiatría del niño y de adolescente y so-
bre Psiquiatría de la discapacidad de aprendizaje se comple-
mentaron con una sobre pediatría psicosocial, tras un contacto
improvisado con el Department of Child Health. La informa-
ción de retroalimentación ofrecida por los estudiantes y por el
personal médico fue muy positiva, a pesar de los comentarios
acerca de mi acento escocés, y se me ofreció el puesto de con-
ferenciante honorario, con dedicación parcial y con el com-
promiso de efectuar visitas anuales para brindar conferencias.»
(AA)

«Mi primera visita a Dacca me afectó profundamente, y desde
entonces hasta ahora he vuelto nueve veces en visitas de 2 a 4 se-
manas seguidas. Después de visitar los proyectos comunales con
diversos socios potenciales, nos interesó vivamente la fortaleza
demostrada por las comunidades rurales en cuanto al abordaje
y la solución de los problemas relacionados con las enfermeda-
des mentales graves. Patrocinamos actividades formativas para
el comité de la Bangladesh Village Doctors’ Welfare Association.
Esta iniciativa ha sido apoyada generosamente por algunos va-
lerosos psiquiatras experimentados, que se han dado cuenta de
las posibilidades que ofrece el trabajo con médicos rurales (en
contra de la política oficial). Hemos organizado la traducción y
la impresión de una versión en Bangla de “Where There Is No
Psychiatrist” (12) como un vademécum dirigido a los médicos ru-
rales y a los trabajadores no sanitarios de las ONG locales.» (MR)

«Nuestro grupo estableció contacto con diversas personas
para su formación y para el incremento de sus conocimientos

y, finalmente, estableció también contacto con la oficina del
programa psicosocial de UNICEF en Zagreb. En el programa
“Help to the Helpers” participaron ocho personas. Mi propio
trabajo en Serbia consistió en una serie de visitas de 10 días con
un colega psicoterapeuta, que se iniciaron en 1994 y que conti-
nuaron hasta 1999. En los dos primeros años realizamos ocho
visitas. Conseguimos establecer contacto con líderes clave de
los servicios de salud mental infantil pertenecientes al Institute
of Mental Health de Belgrado y la University of Novi Sad. Ofre-
cimos un asesoramiento interactivo basado en intereses mu-
tuos, sin exigir una experiencia especial. Pudimos contemplar
la implementación de programas sobre autoestima, de inter-
venciones terapéuticas breves y de programas formativos diri-
gidos tanto a profesores como a profesionales de la asistencia
sanitaria primaria (13).» (JP)

Incremento de los recursos a través de la investigación

Algunas de las experiencias clínicas señaladas incluyeron la pu-
blicación de artículos de investigación, que contribuyeron signi-
ficativamente al desarrollo sostenible de los recursos en salud
mental (14, 15). El trabajo del 10/66 Dementia Research Group
es un ejemplo específico de la forma en que las investigaciones in-
crementan recursos, optimizan la práctica asistencial y facilitan el
desarrollo de la normativa política. El equipo coordinador resi-
dente en el Reino Unido impartió la formación y el apoyo meto-
dológico iniciales para la realización de estudios piloto de pequeña
envergadura. Los investigadores locales dedicados al proyecto tra-
bajaron en el contexto de su ajetreada práctica clínica para reco-
ger los datos. El resultado neto fueron 2.885 entrevistas en 26 cen-
tros de 16 países en vías de desarrollo y una publicación clave en
Lancet en la que se demostraban la viabilidad y la validez del pro-
tocolo de diagnóstico de la demencia (16).

«Ahora estamos implicados en un programa de investiga-
ción basado en la población general para determinar la efica-
cia de una intervención que incluye la educación y la forma-
ción de los profesionales asistenciales, un programa que debe
ser puesto en marcha por los trabajadores comunitarios sani-
tarios locales. La colaboración entre los profesionales univer-
sitarios y una organización no gubernamental internacional ha
proporcionado un marco ideal para la puesta en marcha de
nuestro programa de investigación, orientado hacia la práctica
asistencial. La formación para la investigación ha estimulado
el interés local por el desarrollo de aptitudes clínicas en la asis-
tencia clínica de la demencia.» (PF)

Apoyo por parte de los NHS Trusts

Obtuvimos las descripciones de dos grupos (Trusts) de salud
mental del NHS que mantenían vínculos con Uganda: el East Lon-
don and City Mental Health Trust, que apoyó la formación de per-
sonal en el Butabika Hospital, y el Sheffield Care Trust (SCT), que
ha establecido vínculos con profesionales sanitarios en el distrito
Adjumani, una región que ha soportado un conflicto armado con-
tinuo desde 1986. Los proyectos tuvieron el apoyo de las juntas
directivas de ambos Trusts, algunos de cuyos miembros visitaron
Uganda para establecer planes y convenios con profesionales sa-
nitarios y hospitales locales. Estos programas fueron también apo-
yados por la THET, que colaboró en la obtención y la adminis-
tración de los fondos del proyecto.

«El proyecto persigue el establecimiento de una relación re-
cíproca entre Adjumani y el SCT, con el objetivo de ampliar el
trabajo ya realizado en Adjumani para examinar las necesida-



des y prioridades de la comunidad. El director ejecutivo del SCT
visitó Adjumani para formalizar el programa de cooperación,
de manera que el SCT liberará durante períodos cortos de
tiempo a su personal para llevar a cabo servicios en Adjumani.
Se realizó un seminario para la sensibilización de los trabaja-
dores locales, y se llevó a cabo una iniciativa para apoyar a los
trabajadores sanitarios de los distintos distritos de atención pri-
maria. Los seminarios de 2 semanas de duración dirigidos a los
PCO dieron la oportunidad a más de 30 PCO para reunirse y
compartir sus experiencias, elaborar planes para los proyectos
locales y actualizar sus conocimientos y aptitudes.» (EO)

DISCUSIÓN

En este artículo se han destacado 10 ejemplos de estrategias
iniciadas en el Reino Unido para «devolver la deuda», todas ellas
constituyen iniciativas modestas y de carácter práctico para po-
tenciar la capacidad asistencial en salud mental en países en vías
de desarrollo. Estas iniciativas dependieron en gran medida de la
motivación y el compromiso de los psiquiatras individuales. La
contribución económica directa de las instituciones del Reino
Unido para facilitar el proceso fue escasa. Las asociaciones for-
males entre los grupos de salud mental del NHS (17) fueron ex-
cepciones notables a esta regla general. La mayoría de las inicia-
tivas descritas en este artículo fueron financiadas por instituciones
de beneficencia orientadas a la investigación, organizaciones no
gubernamentales, donaciones individuales o contribuciones rea-
lizadas por las instituciones de los distintos países en vías de de-
sarrollo, a pesar de los obvios beneficios recíprocos: los profesio-
nales de la salud mental del Reino Unido se benefician de una
mejora en su sensibilidad cultural y sus aptitudes clínicas, así como
del aprendizaje que conlleva trabajar en sistemas de salud con re-
cursos escasos (18, 19). 

Aunque las descripciones y narraciones ofrecidas demuestran
algunos de los enfoques para la devolución de la deuda, se podría
lograr mucho más mediante planificación, coordinación y finan-
ciación estratégicas. Las iniciativas para incrementar los recursos
sanitarios de los países en desarrollo deben ir más allá de los gru-
pos de profesionales especializados en salud mental (20), para in-
cluir a la comunidad y a los trabajadores sanitarios generales que
ejercen en primera línea de la asistencia sanitaria primaria (21).
En general, el proceso se debe llevar a cabo en el país en vías de
desarrollo correspondiente, siempre en colaboración con las ins-
tituciones locales y con acreditación del organismo oficial local,
para que los trabajadores sanitarios formados puedan desarrollar
una carrera profesional clara. Si los profesionales sanitarios son
invitados a un país rico, por ejemplo para mejorar su capacidad
de liderazgo o en las situaciones en las que hay una falta evidente
de aptitud local, este tipo de formación debe estar explícitamente
relacionado con iniciativas para asegurar que los profesionales re-
cién capacitados puedan implementar estas aptitudes a su retorno. 

Otro aspecto aun más importante es que los gobiernos de los
países ricos que confían en los profesionales de la salud mental
de los países en vías de desarrollo tienen una obligación especial
(en tanto principales empleadores de personal sanitario) para es-
tablecer y financiar un marco mediante el cual tales iniciativas
puedan ser apoyadas de una forma más sistemática. La financia-
ción central podría canalizarse a través de los ministerios de sa-
lud y de las organizaciones de gestión sanitaria individuales. Como
punto de referencia para calcular la magnitud de esta financia-
ción, nuestra sugerencia es que debería ser al menos aproxima-
damente proporcional al ahorro económico que consigue el país
rico al emplear a profesionales sanitarios que no ha tenido que
formar. Mientras tanto, el gobierno podría hacer mucho más para
facilitar a los profesionales la posibilidad de trabajar en países en
vías de desarrollo, por ejemplo animando a los empresarios a ofre-

cer bajas laborales subvencionadas de larga duración al personal
asalariado o a facilitar bajas de corta duración en situaciones de
urgencia, como los recientes desastres naturales en Asia meridio-
nal. 

Recibimos con beneplácito la iniciativa del Royal College of
Psychiatrists (Reino Unido) para animar a los psiquiatras en for-
mación y a los psiquiatras jubilados a trabajar en los países en vías
de desarrollo, mediante la acreditación de hasta 12 meses de for-
mación supervisada en el extranjero para la formación especiali-
zada superior, a través del mantenimiento de una base de datos
de las instituciones del país en vías desarrollo que acoge al per-
sonal formado. La relación con la organización no gubernamen-
tal Voluntary Services Overseas puede ayudar a encontrar un lu-
gar de trabo apropiado; esta ONG también ofrece un sueldo local.
Sin embargo, se debe disuadir a las personas con responsabilida-
des y deudas en sus países de origen. El Wellcome Trust paga a
sus investigadores que trabajan en países en vías de desarrollo los
mismos sueldos que en el Reino Unido; pensamos que otras en-
tidades de contratación de países ricos deberían hacer lo mismo
con su personal en formación que desee una «experiencia forma-
tiva distinta». 

Recomendamos que los consultores, muchos de los cuales se
formaron en países en vías de desarrollo, sean capaces —si así lo
deciden— de dedicar tiempo a la formación de trabajadores sani-
tarios en países en vías de desarrollo y a la ayuda para el desarro-
llo de servicios locales sostenibles. Sabemos que hay varios ejem-
plos de consultores del Reino Unido que negocian cláusulas en
sus contratos que les garantizan una baja laboral anual subven-
cionada por estudios, para esta finalidad. Este enfoque individual
necesita un reconocimiento formal, como un medio de devolu-
ción de la deuda. Por último, a medida que la época de la revali-
dación alborea en los sistemas médicos europeos, los consejos mé-
dicos deben estudiar maneras de asegurar que los médicos que
eligen trabajar en países en vías de desarrollo, a menudo en siste-
mas de salud muy escasamente organizados, no sean sancionados
por este esfuerzo. 
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A pesar de los enormes gastos en medicamentos psicotrópicos
y de los intensos esfuerzos realizados para la producción de ma-
nuales de psicoterapia, hasta el momento no se ha conseguido
ninguna mejora sustancial en el grado de felicidad y bienestar de
la población general, algo que ha quedado demostrado plena-
mente en sociedades occidentales, como la estadounidense (1, 2). 

El fracaso práctico de la Psiquiatría en cuanto al propósito de
mejorar el bienestar no es sorprendente, debido a varias razones.
En primer lugar, la Psiquiatría ha considerado como objetivo el
análisis de los trastornos mentales, no la comprensión o el desa-
rrollo de una salud mental positiva. La morbilidad y la mortali-
dad están relacionadas más intensamente con la ausencia de emo-
ciones positivas que con la presencia de emociones negativas (3).
Tal como se demuestra en ensayos clínicos recientes efectuados
con asignación aleatoria y control, es posible cultivar el desarro-
llo de emociones positivas (4). 

En segundo lugar, el énfasis en el establecimiento de catego-
rías discretas de enfermedades representa simplemente una ma-
nera de etiquetar a los pacientes con trastornos mentales, pero la
validez de la separación categórica es dudosa (5). Además de su
dudosa validez, las distinciones categóricas son intrínsecamente
estigmatizantes: se sugiere que algunas personas no son norma-
les, mientras que otras sí lo son. El resultado es que muchas per-
sonas se sienten avergonzadas de sufrir una enfermedad mental y
evitan su tratamiento. El énfasis en las intervenciones de carácter
universal para cultivar la salud mental de todas las personas puede
ser desestigmatizador, pues se reconoce que todas las personas
tienen mucho en común entre sí. 

En tercer lugar, los métodos psiquiátricos de evaluación y tra-
tamiento requieren a menudo una formación prolongada, el ma-
nejo de una jerga psicoterapéutica compleja y la utilización de
costosos medicamentos y equipos para los tratamientos biológi-
cos. Estos costes económicos y sus características de distribución
limitan la disponibilidad de tratamientos eficaces en todo el
mundo. Los tratamientos psicobiológicos de carácter integrador
pueden ser sumamente eficaces y de bajo coste económico, apro-
vechando la adaptabilidad de los seres humanos en un medio te-
rapéutico que puede ser establecido por una amplia gama de pro-
fesionales de la salud mental con diverso grado de experiencia
profesional. 

En cuarto lugar, los tratamientos que se centran en el cuerpo
o en la mente han tenido generalmente una orientación antiespi-
ritual. Este sesgo antiespiritual en la Psiquiatría tiene muchas ra-
íces, incluidas los dudosos presupuestos del psicoanálisis freu-
diano, el conductismo y el reduccionismo excesivamente simplista
de los enfoques materialistas. No obstante, el ser humano es un
ser espiritual que dedica más tiempo a la oración o la meditación
que, por ejemplo, a las relaciones sexuales (6). El cultivo de la es-
piritualidad es un método barato y poderoso para mejorar el bie-
nestar, según se demuestra en ensayos clínicos recientes realiza-
dos con asignación aleatoria y control acerca de los métodos de
tratamiento espiritual que se resumen más adelante en este artí-
culo. 

Estas consideraciones me han llevado a desarrollar un enfo-
que sencillo para ayudar a las personas a ser felices, un enfoque
que puede ser aplicado a cualquier persona. Este enfoque tiene
un carácter integrador, pues combina los abordajes de la salud
mental de tipo biológico, psicológico, social y espiritual. La base
científica de este abordaje del bienestar ha sido expuesta en un li-
bro de reciente publicación (7). Actualmente estoy escribiendo un
libro de orientación más clínica para explicar la forma de aplica-
ción de este enfoque en la práctica clínica, al tiempo que desa-
rrollo una serie de módulos psicoeducativos que pueden tener una
amplia aplicación. 

En este artículo se resumen los datos existentes acerca de: la
necesidad de reducir la discapacidad, las necesidades espirituales
de las personas y la eficacia de las terapias de bienestar con orien-
tación espiritual. A continuación se definen los conceptos clíni-
cos fundamentales relativos a las etapas de la autoconcienciación.
Por último, se describe la serie de módulos de psicoterapia que se
están elaborando, con el objeto de ilustrar una eficaz secuencia
catalítica de intervenciones que pueden ayudar a todas las perso-
nas a ser más maduras y felices. 

LA NECESIDAD DE REDUCIR LA DISCAPACIDAD
EN TODO EL MUNDO

A pesar de los recientes avances en Psiquiatría, los trastornos
mentales siguen constituyendo la causa principal de discapacidad
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en todo el mundo (8). La depresión mayor por sí misma causa en
todo el mundo una pérdida promedio de más de 6 años de vida
sana. La combinación de depresión mayor y alcoholismo, droga-
dicción u otros trastornos mentales hace que el problema total re-
presentado por los trastornos mentales sea superior a 20 años de
la vida de cada persona de 5 años, o más, de edad. Los trastornos
mentales representan un problema escalofriante para las socieda-
des de todo el mundo, con independencia de las diferencias en-
tre los factores étnicos y económicos de los diversos países.

El tratamiento de los trastornos mentales ha mejorado con la
introducción de numerosos medicamentos y de técnicas de psi-
coterapia que dan lugar a efectos beneficiosos de carácter in-
mediato, según se ha comprobado en ensayos clínicos efectua-
dos con asignación aleatoria y control. No obstante, los
abordajes terapéuticos existentes se asocian, lamentablemente,
a situaciones frecuentes de abandono del tratamiento y de reci-
diva o recurrencia de la enfermedad. Por ejemplo, en el trata-
miento de la depresión mayor, la respuesta inmediata frente a los
antidepresivos o a la terapia cognitivo-conductual es sólo mo-
derada. Se observa una mejoría sustancial en aproximadamente
el 50-65 % de los pacientes que reciben tratamiento activo, en
comparación con el 30-45 % de los pacientes del grupo de con-
trol (9). La recidiva es rápida en los pacientes que abandonan el
tratamiento o lo interrumpen prematuramente, dado que las in-
tervenciones terapéuticas están dirigidas hacia los síntomas y no
corrigen las causas subyacentes de la enfermedad. La mayor parte
de los pacientes que sufren depresión mayor y que mejoran de
manera inmediata presenta una recidiva durante los 3 años si-
guientes, a pesar del tratamiento medicamentoso y de la terapia
cognitivo-conductual (10). Tampoco son adecuados los resulta-
dos de los tratamientos de otras enfermedades, como la esqui-
zofrenia, el trastorno bipolar, los trastornos de ansiedad y los
trastornos relacionados con sustancias como el alcohol y las dro-
gas. Los medicamentos existentes frente a la dependencia de las
drogas y el alcohol inducen efectos inmediatos débiles y se acom-
pañan de índices elevados de recidiva y recurrencia, aunque se
han identificado distintos subtipos clínicos (11, 12). Asimismo,
en un ensayo clínico reciente en el que se compararon los an-
tipsicóticos de segunda generación (atípicos) con el antipsicó-
tico de primera generación (típico) perfenazina, el 74 % de los
pacientes con esquizofrenia interrumpió antes de transcurridos
18 meses el tratamiento medicamentoso que se le había prescrito
(13). Los otros fármacos actualmente disponibles fueron inte-
rrumpidos con una frecuencia similar debido a altos índices de
falta de respuesta, efectos adversos de carácter intolerable y falta
de cumplimiento del tratamiento prescrito. La falta de adecua-
ción de los tratamientos existentes respecto a la mayor parte de
los pacientes con trastornos mentales da lugar a la persistencia
de síntomas residuales de la enfermedad y de dificultades, así
como a un bajo grado de satisfacción vital y bienestar.

¿QUÉ REDUCE LA DISCAPACIDAD E INCREMENTA
EL BIENESTAR?

El bienestar no se incrementa por el dinero, el poder o la fama,
a pesar de que muchas personas actúan como si estos logros pu-
dieran proporcionarles una satisfacción duradera. El desarrollo
del carácter permite un grado mayor de autoconciencia y, por lo
tanto, una mayor felicidad. Afortunadamente, en los estudios más
recientes sobre el bienestar se ha demostrado que es posible me-
jorar el carácter, lo que incrementa el bienestar y reduce la disca-
pacidad en la población general y en la mayor parte de los tras-
tornos mentales, si no en todos (4, 7, 10, 14-16). Los métodos más
eficaces de intervención están centrados en el desarrollo de las
emociones positivas y de los rasgos del carácter subyacentes al
bienestar.

En ensayos clínicos realizados con asignación aleatoria y con-
trol para la evaluación de los tratamientos que permiten incre-
mentar el bienestar en pacientes con trastornos mentales se han
obtenido mejoras en la felicidad y en la fuerza del carácter, las que
han incrementado el grado de cumplimiento de los tratamientos
prescritos y han reducido los índices de recidiva y recurrencia, en
comparación con la terapia cognitivo-conductual o con el trata-
miento medicamentoso, aplicados de manera aislada (10, 14, 15).
En ensayos clínicos aleatorizados y efectuados con control tam-
bién se ha demostrado que las intervenciones para incrementar el
bienestar son eficaces en grupos de estudiantes y de voluntarios
pertenecientes a la población general (4, 17).

Los métodos utilizados para mejorar el bienestar actúan sobre
el desarrollo de los tres aspectos de autocontrol mental que se pue-
den medir como rasgos del carácter mediante el Temperament and
Character Inventory (TCI) (6, 18). Estos tres rasgos de carácter
determinados con el TCI son la autodirección (es decir, la res-
ponsabilidad, la decisión y el ingenio), la cooperatividad (la tole-
rancia, la actitud de servicio y la compasión) y la autotrascen-
dencia (la intuición, la sensatez y la espiritualidad). En esencia,
las puntuaciones elevadas en estos rasgos del carácter se acom-
pañan de emociones positivas frecuentes (felicidad, alegría, satis-
facción, optimismo) y de emociones negativas infrecuentes (an-
siedad, tristeza, rabia, pesimismo).

En la figura 1 se muestran los resultados de nuestra investiga-
ción. Mediante el TCI se diferenció a las personas situadas en el
tercio superior de autodirección (D), cooperatividad (C) y auto-
trascendencia (T) de las situadas en el tercio inferior (d, c, t) y en
el tercio medio (-), en cada una de las pruebas. Presentaba de-
presión, aproximadamente, la tercera parte de las personas con
bajas puntuaciones en autodirección. El porcentaje de personas
situadas en el tercio inferior de autodirección que era feliz era de
tan sólo el 5 %, si además no presentaban actitud de cooperación
ni autotrascendencia, y aumentaba hasta el 26 % si presentaban
estos dos rasgos. Además, si la autodirección o la cooperación
(pero no ambos rasgos) obtenían puntuaciones elevadas, las per-
sonas evaluadas no mostraban grandes diferencias en cuanto al
estado de ánimo, en comparación con el promedio de los indivi-
duos. En las personas con puntuaciones altas en autodirección y
en cooperación la felicidad fue mucho más frecuente que la tris-
teza (19 frente a 1 %). Finalmente, las personas con puntuacio-
nes elevadas en los tres aspectos del carácter fueron las que pre-
sentaron el porcentaje mayor de felicidad (26 %). En otras
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Figura 1. Porcentajes de personas con alto grado de tristeza o de feli-
cidad, según su perfil de carácter (adaptado de Cloninger [7]).

D: tercio superior de autodirección; d: tercio inferior de autodirección;
T: tercio superior de autotrascendencia; t: tercio inferior de autotrascen-
dencia; C: tercio superior de actitud de colaboración; c: tercio inferior de
actitud de colaboración; —-: tercio medio en cada prueba



palabras, el desarrollo del bienestar (es decir, la presencia de feli-
cidad y la ausencia de tristeza) depende de la combinación de los
tres aspectos de la autoconciencia. La falta de desarrollo de cual-
quiera de estos tres factores hace que una persona sea vulnerable
a la aparición de conflictos que pueden iniciar un círculo vicioso
de pensamientos negativos que conduzcan a la depresión.

Estos rasgos del carácter se pueden ejercitar y desarrollar a tra-
vés de intervenciones que potencian las sensaciones de esperanza
y control (autodirección), la bondad y el perdón (cooperación) y
la conciencia y el significado de lo que está más allá de uno mismo
(autotrascendencia).

Una baja puntuación en autodirección en el TCI es un indica-
dor sólido de vulnerabilidad frente a los trastornos de depresión
mayor (19). En cambio, una puntuación elevada en este rasgo es
un elemento predictivo de una respuesta rápida y estable a los an-
tidepresivos (20, 21) y a la terapia cognitivo-conductual (TCC). El
entrenamiento en técnicas de resolución de problemas da lugar a
un incremento de la autonomía y a una sensación de control per-
sonal que facilitan una esperanza y un bienestar mayores. Esto
puede lograrse a través de mecanismos que son frecuentes en las
distintas formas de psicoterapia eficaz, como la TCC (23-25) o la
TCC potenciada con módulos de concienciación respecto a las
emociones positivas (10, 14, 15), la consideración hacia los de-
más (26, 27) o el significado espiritual (15, 16, 23). El uso de mó-
dulos adicionales para el cultivo de las emociones positivas, la
consideración hacia los demás y el significado espiritual reduce
sustancialmente los índices de abandono de los tratamientos y los
índices de recidiva y recurrencia de la enfermedad. Por ejemplo,
en el tratamiento de los pacientes con depresión recurrente, el tra-
bajo adicional sobre las emociones positivas ha reducido los ín-
dices de recidiva y recurrencia desde el 80 hasta el 25 % a lo largo
de un período de 2 años en pacientes con depresión recurrente
(15). Asimismo, el entrenamiento en técnicas de consideración y
respeto hacia los demás redujo los índices de recidiva desde el 78
hasta el 36 % a lo largo de un período de 60 semanas en pacien-
tes con tres o más episodios de depresión (26-28). La percepción
del significado espiritual a través de los valores de autotrascen-
dencia también ha reducido los índices de recidiva y ha incre-
mentado los índices de bienestar en ensayos clínicos efectuados
con asignación aleatoria y control en pacientes con depresión, es-
quizofrenia y enfermedades terminales (16).

Los avances en estas diferentes áreas son útiles, pero la forta-
leza y la resistencia emocionales dependen del desarrollo equili-
brado de las tres dimensiones principales del carácter (6, 7, 18).
Los conceptos occidentales de la salud mental insisten general-
mente en la autodirección y en la cooperatividad, pero abando-
nan el papel clave que desempeña la espiritualidad, sobre la base
de los valores de autotrascendencia.

LA NECESIDAD DEL SENTIDO ESPIRITUAL

La mayor parte de los pacientes psiquiátricos desea que su
terapeuta conozca sus creencias y necesidades espirituales, de-
bido a que la espiritualidad humana desempeña un papel esen-
cial en la superación de las dificultades vitales y en el disfrute
de la vida (16). La conciencia humana se caracteriza por la ca-
pacidad de autoconciencia y por la posibilidad de tomar libre-
mente decisiones que no estén totalmente determinadas por las
experiencias anteriores (7). El gran misterio de la neurociencia
es el hecho de que la conciencia humana no se puede explicar
o reducir a procesos de carácter material (29, 30).

Debido al hecho de que la conciencia humana trasciende las
explicaciones materialistas, la Psiquiatría se encuentra en este mo-
mento en una encrucijada importante. Para que la Psiquiatría al-
cance plenamente su sentido y su objetivo, es fundamental que
reconozca la importancia de la espiritualidad y del bienestar, pero

tanto la espiritualidad como el bienestar han sido dejados de lado
debido a la tendencia hacia un reduccionismo materialista. Ac-
tualmente, la Psiquiatría tiene la oportunidad de promover un co-
nocimiento más amplio de lo que significa ser una persona. La
humanidad no se puede reducir a sus aspectos materiales, como
en el abordaje del conductismo o la Psiquiatría molecular. La hu-
manidad tampoco se puede reducir al dualismo de cuerpo y mente,
como en los abordajes cognitivo-conductuales.

La autoconciencia requiere el conocimiento de los aspectos fí-
sicos, mentales y espirituales del ser humano. Para potenciar una
autoconciencia plena, la TCC se debe complementar enfatizando
los aspectos existenciales, tales como el logro de la autoacepta-
ción y el sentido al enfrentar las dificultades vitales. El sentido se
puede alcanzar a través de alguien o algo que tenga valor en sí
mismo, actuando con amabilidad y con el propósito de ayudar a
los demás o desarrollando actitudes como la compasión y el hu-
mor, que otorgan un significado al sufrimiento (16, 31, 32). La te-
rapia complementada con aspectos espirituales es más eficaz que
la TCC respecto a la activación de los sentimientos de esperanza
y de satisfacción vital (16, 31, 32). En ensayos clínicos aleatori-
zados y efectuados con control también se ha demostrado que esta
terapia potenciada reduce los índices de recidiva e incrementa la
calidad de la recuperación funcional (16). La reducción en los ín-
dices de recidiva indica que la potenciación de la búsqueda del
sentido puede ayudar en ocasiones a las personas a desarrollar su
carácter de modo tal que muestran una vulnerabilidad menor
frente a episodios futuros.

Para incorporar un conocimiento pleno del desarrollo espiri-
tual en la práctica clínica general, es necesario comprender la
forma en la que las personas desarrollan normalmente su sensa-
ción de bienestar. La potenciación del desarrollo de los rasgos del
carácter como la autodirección, la cooperación y la espiritualidad
da lugar automáticamente a una buena calidad de vida. El cono-
cimiento de los mecanismos necesarios para potenciar el desa-
rrollo espiritual permite al terapeuta abordar desde un punto de
vista terapéutico toda la gama de trastornos, siempre y cuando
tenga en cuenta los métodos apropiados para manejar los nume-
rosos obstáculos que pueden encontrar los pacientes a lo largo de
su camino hacia el bienestar.

ETAPAS EN EL CAMINO HACIA EL BIENESTAR

Hay tres etapas principales en la autoconciencia a lo largo del
camino que conduce al bienestar; estas tres etapas se resumen en
la tabla 1 y están fundamentadas en estudios exhaustivos realiza-
dos por numerosos autores, tal como se expone con mayor deta-
lle en otro trabajo (7). La ausencia de autoconciencia se observa
en los trastornos de la personalidad y en las psicosis graves, en
que hay una conciencia escasa o nula del esquema preverbal o de
las propias creencias e interpretaciones, que dan lugar, automáti-
camente, a impulsos emocionales y acciones. Al carecer de auto-
conciencia, las personas actúan en función de sus gustos y aver-
siones inmediatos, lo que generalmente se describe como un
estado del yo inmaduro o «de tipo infantil».

La primera etapa de la autoconciencia es típica de la mayoría
de los adultos en la mayor parte de las situaciones. La cognición
habitual del adulto implica la capacidad de posponer la gratifica-
ción para alcanzar objetivos personales, pero sigue siendo de tipo
egocéntrico y defensivo. La cognición convencional del adulto se
asocia a frecuentes dificultades en las situaciones en las que el
apego y los deseos se ven frustrados. Por lo tanto, la persona me-
dia puede actuar bien cuando las condiciones son buenas, pero a
menudo experimenta problemas en situaciones de estrés. Habi-
tualmente, la mayor parte de las personas razona en términos de-
fensivos, de manera que luchan frecuentemente para demostrar
que tienen razón y que los demás están equivocados. Sin embargo,
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en esta etapa de la autoconciencia, la persona es capaz de tomar
una decisión para relajarse y dejar escapar las emociones negati-
vas, estableciendo así las bases para la aceptación de la realidad
y para iniciar los pasos hacia una comprensión coherente.

La segunda etapa de la autoconciencia es característica de los
adultos que actúan como «buenos padres». Los buenos padres
tienen una perspectiva alocéntrica, es decir, están «centrados en
los demás» y son capaces de considerar con tranquilidad las pers-
pectivas y necesidades de sus hijos y de otras personas, de una
manera equilibrada que conduce a la satisfacción y a la armonía.
Este estado se experimenta cuando una persona es capaz de ob-
servar sus propios pensamientos subconscientes y de considerar
los procesos de razonamiento de los demás de una forma similar
a la que considera sus propios pensamientos. Por lo tanto, la se-
gunda etapa se describe como una concienciación «metacogni-
tiva», de consideración hacia los demás o de «mentalización». La
capacidad de la mente para observarse a sí misma permite una
mayor flexibilidad en las acciones, al reducir el razonamiento di-
cotómico (26). En esta etapa, la persona es capaz de observarse a
sí misma y a los demás para poder comprender, sin juzgar ni acu-
sar. Sin embargo, en esta etapa de consideración hacia los demás
las personas todavía experimentan las emociones a partir de una
perspectiva dualista y, por lo tanto, deben luchar esforzadamente
para disciplinarse y controlar sus propias respuestas emocionales.
Este esfuerzo es agotador y sólo tiene éxito parcialmente, de ma-
nera que la actitud de consideración hacia los demás sólo es mo-
deradamente eficaz en cuanto al aumento del bienestar (7).

La tercera etapa de autoconciencia se denomina «contempla-
ción», debido a que es la percepción directa de la perspectiva ini-
cial de uno mismo, es decir, la perspectiva preverbal o los esque-
mas que dirigen nuestra atención y que establecen el marco general
sobre el que se organizan nuestras expectativas, actitudes e inter-
pretaciones de los acontecimientos. La toma de conciencia directa
de nuestras perspectivas facilita el incremento de la conciencia-
ción a través del acceso a material previamente inconsciente, de-
jando marchar las ilusiones, y a través del cuestionamiento im-
parcial de las funciones básicas y de las creencias fundamentales
respecto a la vida, tales como «estoy indefenso», «nadie me puede
querer» o «la fe es una ilusión». La tercera etapa de la autocon-
ciencia también se puede describir como la fase «conmovedora»
debido a que en ella la persona adquiere conciencia respecto a los
sentimientos preverbales profundos que aparecen espontánea-
mente desde una perspectiva integradora, tales como la esperanza,

la compasión y la veneración (7). La etapa conmovedora es mu-
cho más poderosa para transformar la personalidad que la etapa
de consideración hacia los demás, en la cual a menudo no se lo-
gra reducir los sentimientos de desesperanza (33). No obstante,
la mayor parte de las personas nunca alcanza una etapa estable
de contemplación en las sociedades actuales, repletas de mensa-
jes materialistas y antiespirituales.

En numerosos estudios de carácter empírico se ha demostrado
que el movimiento a través de estas etapas del desarrollo se puede
describir y cuantificar en términos de pasos en el desarrollo del
carácter o del desarrollo psicosocial; por ejemplo, en el trabajo de
Vaillant (34) o en las fases del desarrollo del yo descritas por Erik-
son. Este desarrollo se puede contemplar como una espiral de ex-
pansión de la altura, el ancho y la profundidad, a medida que la
persona madura o aumenta la coherencia de su personalidad. Asi-
mismo, el movimiento del pensamiento de semana a semana o de
mes a mes muestra la misma forma espiral, con independencia de
la escala de tiempo. Está «autosimilitud» en la forma con inde-
pendencia de la escala de tiempo es una propiedad característica
de los sistemas adaptativos complejos, típicos de los procesos psi-
cosociales en general (7). La utilidad clínica de esta propiedad
consiste en que los terapeutas pueden enseñar a las personas a
ejercitar su capacidad de autoconciencia, desplazándose a lo largo
de las etapas de concienciación que se acaban de describir. La ca-
pacidad de las personas para hacer esto y las dificultades a las que
se enfrentan revelan la forma en la que pueden ser capaces de en-
frentar las dificultades de la vida.

En función de los resultados obtenidos en los estudios reali-
zados sobre las etapas en el desarrollo de carácter y en la forta-
leza emocional, he desarrollado un programa de psicoterapia que
consiste en una secuencia de 15 módulos de intervención para
guiar a la persona en el camino hacia el bienestar (tabla 2). Es-
tas intervenciones se describen como argumentos de un diálogo
con un paciente que realiza el tratamiento para alcanzar un ma-
yor grado de salud y de felicidad. La secuencia terapéutica pro-
puesta se corresponde con la secuencia natural a través de la cual
la persona desarrolla su autoconciencia, adaptada para ofrecer
una guía terapéutica y ejercicios de autoayuda, de manera que
sea posible realizar un progreso sistemático hacia el bienestar.
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Tabla 1. Etapas de la autoconciencia en el camino hacia el bienestar

Etapa Descripción Características psicológicas

0 Falta de conciencia Inmadurez, búsqueda inmediata de la gratifi-
cación (yo «de tipo infantil»)

1 Adulto promedio Decisión, pero con egocentrismo; la cogni-
ción puede retrasar la gratificación, pero se
acompaña de frecuentes emociones negativas
(ansiedad, rabia, indignación) (yo «adulto»)

2 Metacognición Madurez y alocentrismo; conciencia del ra-
zonamiento subconsciente propio; tranquili-
dad y paciencia, capacidad para supervisar
los conflictos y las relaciones (yo «paternal»,
«consideración hacia los demás»)

3 Contemplación Tranquilidad sin esfuerzo, conciencia impar-
cial; inteligencia, creatividad y cariño; capa-
cidad para acceder a lo previamente incons-
ciente según lo necesario, sin esfuerzos ni
dificultades («estado de bienestar», «etapa
conmovedora»)

Tabla 2. Denominaciones y temas de los 15 módulos del «Viaje al bie-
nestar»

Grupo 1 Módulo 1: ¿qué lo hace feliz?; reconocimiento de lo que causa
alegría
Módulo 2: ¿qué lo hace infeliz?; conocimiento de las trampas
del razonamiento
Módulo 3: experiencia del bienestar; tranquilidad en el caos
de la mente
Módulo 4: comunión con la naturaleza; despertar de los sentidos
físicos
Módulo 5: descubrimiento del significado; despertar de los sentidos
espirituales

Grupo 2 Módulo 6: más allá de la consideración hacia los demás; cultivo de la
capacidad de conmoverse
Módulo 7: observación y elevación de los pensamientos propios
Módulo 8: observación y elevación de las relaciones humanas
propias
Módulo 9: trazado de la madurez e integración personales
Módulo 10: contemplación del ser

Grupo 3 Módulo 11: ¿puede usted aprender a reducir el estrés?
Módulo 12: eliminación de los temores
Módulo 13: observación de los aspectos importantes de la vida
Módulo 14: contemplación de los misterios
Módulo 15: conciencia constante



Cada módulo tiene una duración de aproximadamente 50 mi-
nutos y se puede utilizar en formato de autoayuda o como com-
plemento de la terapia individual o de grupo. Está diseñada como
una intervención universal que puede ser aplicada por cualquier
persona con independencia del grado de salud física y mental,
siempre y cuando posea la capacidad de comprensión de lectura
correspondiente a una persona media de 14 años de edad (es de-
cir, en octavo curso de educación). El terapeuta no debe repetir
las instrucciones ni repasar el material estándar, pero puede co-
mentar cuestiones individuales con el paciente y sugerir aplica-
ciones o tareas que puede realizar el paciente en su hogar y que
sean especialmente apropiadas a su situación concreta. El ritmo
de administración de los módulos de la serie puede ser determi-
nado por el terapeuta, en función del grado de motivación y de
la situación del paciente.

Todas las técnicas han sido evaluadas en el contexto clínico
(18), y la mayor parte de ellas ha sido estudiada en ensayos clíni-
cos realizados con asignación aleatoria y control, ya descritos en
este artículo. Actualmente se está planificando un ensayo clínico
aleatorizado y con control acerca del grupo completo de inter-
venciones. Es interesante destacar el hecho de que el primer grupo
de módulos insiste en los métodos conductuales centrados en las
emociones positivas, junto con los conceptos básicos del proce-
samiento cognitivo. El segundo grupo de módulos va más allá de
la actitud de consideración hacia los demás, para estimular una
concienciación metacognitiva más profunda de las perspectivas
subyacentes a los pensamientos subconscientes. El tercer grupo
de módulos implica la contemplación y el reconocimiento del sig-
nificado de los símbolos preverbales a través de los cuales las in-
fluencias internas y externas, que generalmente son inconscien-
tes, se pueden comunicar mediante el establecimiento de un marco
genérico de expectativas subconscientes, tal como ocurre en los
sueños y en algunas formas de anuncios publicitarios, movimien-
tos sociales u otras situaciones potentes. Estas etapas del trata-
miento se corresponden a las fases de desarrollo espiritual, pero
están basadas en principios psicobiológicos explícitos, tal como
se ha desarrollado en otro artículo (7).

Personalmente, tengo la esperanza de que esta descripción ex-
plícita de una secuencia de intervenciones pueda ayudar a los te-
rapeutas a superar su lamentable rechazo a la consideración de
las necesidades espirituales del paciente. En mis propios pacien-
tes he comprobado que es posible mantener una actitud no acu-
sadora al plantear cuestiones relativas a los valores espirituales.
Insisto en el hecho de que cualquier persona debe cuestionar toda
forma de autoridad, incluyendo la que yo puedo representar, y que
debe centrarse en la realización de ejercicios concretos a través
de los cuales pueda obtener respuestas para sí misma. Este enfo-
que permite prestar atención a una espiritualidad fundamentada
en los principios de la psicobiología y en los sentimientos de com-
pasión y tolerancia, más que en juicios dogmáticos basados en el
temor y la intolerancia. He comprobado en mi experiencia con-
creta que estos aspectos han hecho posible que el tratamiento que
propongo sea más eficaz y gozoso tanto para mis pacientes como
para mí mismo. Solamente a través de la consideración de la es-
piritualidad de una forma científica y no acusadora podrá con-
vertirse la Psiquiatría en una ciencia del bienestar capaz de redu-
cir la discapacidad y el estigma habitualmente asociados a las
enfermedades mentales.
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Desde hace más de un siglo, en Psiquiatría han surgido nume-
rosos modelos explicativos o hipótesis acerca de la esquizofrenia.
En este artículo se introduce el concepto de un cerebro social evo-
lucionado en el Homo sapiens, que es vulnerable a la aparición
de alteraciones, las que se manifiestan en forma de cuadros psi-
copatológicos como la psicosis. Esta hipótesis del cerebro social
es un concepto útil para el conocimiento de la esquizofrenia, de-
bido a que es congruente con los modelos existentes de la enfer-
medad y a que, además, centra la atención sobre lo que quizá son
los síntomas más devastadores y constantes de esta enfermedad:
la pérdida de la aptitud sociocognitiva y la alienación del yo res-
pecto al mundo social.

Además, la hipótesis del cerebro social es congruente con las
teorías contemporáneas de la evolución cognitiva y cerebral del
ser humano, de la cognición individual, del desarrollo emocional
y social, y de la estructura y la función anatómicas y fisiológicas
de las redes neurales subyacentes a la cognición y a los compor-
tamientos sociales complejos. Finalmente, esta hipótesis refleja
las modificaciones que han tenido lugar recientemente en el abor-
daje filosófico del problema de la relación mente/cerebro (1, 2).

Muchos filósofos y fenomenólogos contemporáneos dedica-
dos al estudio de la mente han abandonado el modelo cartesiano
de una mente etérea aislada y separada del cuerpo y el ambiente,
en favor de un concepto de mente física y socialmente integrada,
corporizada en el mundo real. Durante 400 años, el modelo dua-
lista de Descartes ha dominado el pensamiento en las ciencias bio-
lógicas y sociales (3), y su tremenda influencia todavía es evidente
en la «separación mente-cuerpo» que caracteriza el concepto mo-
derno de la vida mental. Durante los últimos decenios, y en res-
puesta a los defectos obvios del modelo cartesiano, filósofos como
Martin Heidegger (4) y Maurice Merleau-Ponty (5) han desarro-
llado un nuevo fundamento filosófico para el estudio y el cono-
cimiento del comportamiento humano y de los fenómenos men-
tales, una filosofía que refleja la naturaleza interpersonal de la vida
mental. Según Bracken (6), Heidegger describe el mundo como
existente «a priori», es decir, antes de la representación humana
de dicho mundo como un concepto. Bracken explica: «La exis-
tencia, en el sentido de la existencia humana vivida, involucrada
e inmersa en el mundo real, es el antecedente necesario y la con-
dición imprescindible del pensamiento» (6). En su famosa obra
«Fenomenología de la percepción», Merleau-Ponty (5) señaló que
la condición humana es fundamentalmente un «estar en el

mundo»; la mente existe como un fenómeno «corpóreo», cons-
truido en el mundo físico del cuerpo humano y de la sociedad, e
incorporado a dicho mundo. Estos grandes pensadores y sus con-
tinuadores han proporcionado «un poderoso antídoto frente al
predominio del cartesianismo tanto en las humanidades como en
las ciencias humanas» (6), es decir, una nueva «filosofía de la re-
lación interpersonal», respaldada por los últimos hallazgos de las
investigaciones en la neurociencia cognitiva, del desarrollo y evo-
lutiva.

EL CEREBRO SOCIAL

El concepto de «cerebro social» se originó en los campos de
la biología evolutiva, la primatología y la neurociencia compara-
tiva, aunque recientemente ha adquirido un gran predominio en
las ciencias cognitivas y del comportamiento. En un artículo de
gran repercusión, Brothers describió «el cerebro social» como el
conjunto de sistemas cognitivos y afectivos superiores del cerebro
cuya evolución ha tenido lugar a consecuencia de presiones so-
ciales selectivas cada vez más complejas (7). Estos sistemas están
en el origen de la capacidad humana para actuar como animales
fuertemente sociales y proporcionan el sustrato necesario para el
desarrollo normal de la cognición social, el comportamiento so-
cial y la respuesta afectiva.

Chance y Mead (8) estuvieron entre los primeros investigado-
res que sugirieron que la dinámica social podría constituir la fuerza
motriz principal en la evolución del cerebro de los homínidos. Se-
ñalaron que «el progreso del hombre se ha debido, en parte, a la
competición por la posición social» (8). El punto de vista de
Chance y Mead fue olvidado prácticamente durante los dos de-
cenios siguientes, aunque un grupo de autores como Jolly (9) y
Kummer (10) abordaron la cuestión de la inteligencia social en
sus análisis del comportamiento social de los lémures y los ba-
buinos hamadríades, respectivamente. Según los primatólogos
Byrne y Whiten (11), fue el ensayo de Humphrey «La función so-
cial del intelecto» (12) el que inauguró realmente el nuevo campo
de estudio que en la actualidad se denomina «neurociencia cog-
nitiva social». Humphrey señaló que la cohesión social es funda-
mental para la creación de un contexto en el que sean posibles la
transmisión y el aprendizaje de las habilidades y los conocimien-
tos necesarios para la supervivencia. Además, la cohesión social
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en un grupo depende de la posesión de habilidades cognitivas so-
ciales complejas por parte de los miembros de dicho grupo. La di-
námica de grupo no es algo estático, sino que cambia constante-
mente. Así, para sobrevivir, los miembros del grupo deben tener
una gran habilidad en el arte de la detección, la interpretación y
el cálculo de los costes y beneficios relativos de cada comporta-
miento seleccionado.

Las habilidades necesarias para el control eficaz de las rela-
ciones sociales se recogen bajo el término de «cognición social».
Grady y Keightley (13) enumeran las siguientes funciones de la
cognición social: percepción de los mensajes emitidos por el ros-
tro; procesamiento emocional (que incluye tanto la percepción de
la información emocional existente en el ambiente como la regu-
lación del estado de ánimo); la «teoría de la mente» (v. más ade-
lante), y la autorreferencia junto con la memoria de trabajo. Al
igual que ha ocurrido en las ciencias cognitivas y conductuales,
en relación con el concepto de cognición social también ha sur-
gido una voluminosa terminología. Por ejemplo, en cuanto a la
capacidad de los simios para reconocer o inferir estados menta-
les en otros individuos, Byrne y Whiten (14) han utilizado el tér-
mino de «metarrepresentación». Tal como señala Brüe (15), un
individuo posee «metarrepresentaciones del mundo social» que,
a su vez, indican la posesión de una «metacognición social». A
partir de las maquinaciones sociales recogidas en «El príncipe»
de Maquiavelo, De Waal (16) introdujo el término de «inteligen-
cia maquiavélica» para describir el comportamiento social y po-
lítico de los chimpancés. Otros autores lo han denominado «men-
talización» (17), «psicología popular (folk)» (18) y «postura
intencionada» (19). El término más utilizado en Psiquiatría posi-
blemente sea el de «teoría de la mente». Este concepto describe
la suposición que realiza un individuo, durante la comunicación,
de que el otro individuo posee una mente igual a la suya. La teo-
ría de la mente es la capacidad de atribuir estados mentales a otros
individuos y, por lo tanto, constituye el auténtico fundamento de
la interacción y la comunicación sociales. La habilidad en cuanto
a teoría de la mente permite al individuo participar cognitivamente
en el contexto social. Así, la teoría de la mente es un aspecto bá-
sico de la cognición social.

Las habilidades cognitivas sociales se desarrollan en el lactante
humano según un patrón predecible. Los psicólogos del desarro-
llo contemporáneos, como Meltzoff, Gopnick y Trevarthen (20),
han señalado que tanto el sentido del «yo» como la conciencia
individual se desarrollan en el niño a partir de una intersubjetivi-
dad primaria entre la madre y él. En su obra «La huella del vier-
nes: cómo configura la sociedad la mente humana», la pionera del
concepto de cerebro social Leslie Brothers (21) expone el trabajo
de George Herbert Mead, que señaló: «Los significados [...] se ori-
ginan en la interacción social [...] La autoconciencia se crea en el
proceso de la experiencia social. La actitud generalizada de los
demás hacia uno mismo queda relacionada con las sensaciones
corporales propias, lo que da lugar a los sentimientos de la exis-
tencia personal con los que está familiarizado el individuo». Así,
la conciencia individual procede del significado colectivo y, si-
guiendo al filósofo austríaco Ludwig Wittgenstein, las palabras y
el lenguaje sólo significan aquello que indica el contexto social
del que forman parte. Si nos centramos en el desarrollo de la cog-
nición social madura y de la teoría de la mente, se acepta de ma-
nera general que estas habilidades se alcanzan hacia los 4 años de
edad (22). Avis y Harris (23) estudiaron a niños de la tribu pigmea
Baka de Camerún y su conclusión fue que está habilidad se al-
canza a una edad similar en las distintas culturas. Sin embargo,
Lillard (24) ha señalado que, en términos de la manifestación real
de la teoría de la mente, existen variaciones culturales.

Las modalidades actuales de imagen funcional, como la to-
mografía con emisión de positrones, la tomografía computarizada
con emisión de fotón único y la resonancia magnética funcional,
permiten identificar las bases anatómicas y funcionales de la cog-

nición social y de la habilidad en teoría de la mente. De esa ma-
nera, es posible describir la localización geográfica del «cerebro
social». Con estas técnicas se demuestra que la anatomía del ce-
rebro social se debe contemplar en términos de una red de com-
plejas interconexiones neurales que relacionan los lóbulos pre-
frontales con los lóbulos temporales y parietales cerebrales. Estas
redes neurales son fundamentalmente corticales y conectan prin-
cipalmente entre sí las regiones de asociación corticales frontales
y posteriores, aunque también implican la existencia de vínculos
verticales que conectan la corteza superficial con estructuras ce-
rebrales más profundas y filogenéticamente más antiguas, como
el sistema límbico. Cuando se utilizan las técnicas de imagen fun-
cional para evaluar a personas normales que realizan tareas cog-
nitivas sociales (como la contemplación de las expresiones facia-
les de la emoción, la realización de ejercicios de teoría de la mente
o la predicción de intenciones), se puede observar la activación
de regiones cerebrales específicas. Entre ellas, la corteza prefron-
tal dorsolateral, la corteza orbitofrontal, la corteza cingular ante-
rior, el núcleo amigdalino, la circunvolución temporal superior y
la corteza de asociación parietal (25-29). El complejo constituido
por estas regiones y por sus circuitos neurales de interconexión
puede ser definido como «el cerebro social».

El descubrimiento de las denominadas «neuronas en espejo»
a principios del decenio de 1990 permitió el estudio celular de la
cognición social. Localizadas inicialmente en el área de Broca de
la corteza prefrontal del macaco (30), las neuronas en espejo han
sido identificadas posteriormente en el área de Broca, la corteza
premotora, el surco temporal superior y la corteza parietal poste-
rior en el ser humano (31-33). Las neuronas en espejo se acti-
van cuando la persona observa que otro individuo realiza una
acción dirigida hacia la consecución de un objetivo. Así, actúan
reflejando o simulando en la corteza motora del observador
las acciones intencionadas observadas; es decir, «representan»
internamente una acción (31, 34). Otras neuronas en espejo re-
presentan estímulos correspondientes a modalidades no visuales;
por ejemplo, las «neuronas en espejo audiovisuales», que se acti-
van en respuesta a las señales auditivas de acciones intenciona-
das (35, 36). Se ha propuesto que este sistema de neuronas en es-
pejo constituye el fundamento de un «conjunto compartido» de
experiencias interpersonales (37, 38); también se ha propuesto
que este sistema proporciona un fundamento para explicar la em-
patía humana (39) o el «conocimiento vivenciado de las emocio-
nes que sienten los demás» (40). Por lo tanto, el sistema de neu-
ronas en espejo constituye un mecanismo intrínseco para la
participación y la respuesta activas frente a los estímulos inter-
personales que proceden del mundo social en el que existimos.
No es sorprendente que este sistema esté localizado en el interior
de la región anatómica que hemos denominado «el cerebro so-
cial».

LA ESQUIZOFRENIA Y EL CEREBRO SOCIAL

El concepto de «cerebro social» es útil para describir las ma-
nifestaciones clínicas y los fundamentos biológicos de una amplia
gama de trastornos psicopatológicos. Hay pruebas que demues-
tran la disfunción del cerebro social en una amplia gama de tras-
tornos mentales, tanto de naturaleza psicótica como neurótica.
Por ejemplo, el autismo ha sido contemplado durante mucho
tiempo como un trastorno del cerebro social (41, 42). Desde mi
punto de vista personal, la razón de ello ha sido en parte el énfa-
sis histórico sobre la disfunción social en el autismo, mientras que
los clínicos especializados en esquizofrenia siempre han tendido
a otorgar un valor mayor a alteraciones más «vistosas», como las
ideas delirantes y las alucinaciones. Sin embargo, también se ha
demostrado la existencia de alteraciones en la cognición social y
en la habilidad en teoría de la mente en el trastorno bipolar (43,



44), la psicopatía (45) y la demencia (46). Estos hallazgos hicie-
ron que Brüe (47) señalara que todo el espectro de psicosis fun-
cionales y, quizá, todos los trastornos mentales, deberían ser con-
siderados «trastornos del cerebro social». Sin embargo, la psicosis,
y posiblemente la esquizofrenia clásica en particular, representan
el trastorno del cerebro social «primordial» o «prototípico». De
hecho, la esquizofrenia es un trastorno de la mente en el que se
observan disfunciones en todas las esferas de la cognición social
y del comportamiento social.

Los conceptos relativos a la esquizofrenia han estado domi-
nados durante mucho tiempo por el énfasis en síntomas como
las alucinaciones auditivas, las ideas delirantes y los razona-
mientos y comportamientos desorganizados. Sin embargo, estos
síntomas, denominados «síntomas positivos», no son de nin-
guna manera específicos de la esquizofrenia; la mayor parte de
los clínicos ha podido observar todos estos problemas en pa-
cientes que sufren trastornos del estado de ánimo, cuadros de
demencia, trastornos disociativos y síndromes relacionados con
sustancias. Además, dentro de la amplia gama de cuadros clíni-
cos comprendidos dentro del término esquizofrenia se observan
variaciones significativas en cuanto a la fenomenología «posi-
tiva». Estos desconcertantes hechos han dado lugar a que di-
versos autores vuelvan a las ideas de Bleuler, con el objetivo de
identificar la característica básica o fundamental de la esquizo-
frenia. Bleuler (48) consideraba que la esquizofrenia «se carac-
teriza por un tipo específico de alteración del razonamiento y de
los sentimientos, así como de las relaciones con el mundo exte-
rior, que no se observa en ninguna otra enfermedad». Además,
consideraba que bajo los síntomas obvios y variables como las
alucinaciones y las ideas delirantes había una unidad interna me-
nos manifiesta. Bleuler definió esta unidad en términos de cua-
tro «síntomas básicos»: alteraciones de la asociación, ambiva-
lencia, alteraciones afectivas y autismo.

Bleuler utilizó el término de «autismo» para describir el de-
sinterés por la realidad externa y la inmersión en la vida interna.
Minkowski consideró más adelante que la esquizofrenia era una
situación de ruptura entre el intelecto y la intuición, considerando
el primero «asociado al análisis y el razonamiento abstracto» y la
segunda, «fundamentada en [...]. la vitalidad y el dinamismo tem-
poral de la experiencia tal como se vive realmente». Esta ruptura
da lugar a una pérdida del «sentido básico de la vitalidad o de la
conexión vital con el mundo, a menudo acompañada por una hi-
pertrofia de las tendencias intelectuales» (48). Sass y Parnas (49)
han descrito recientemente dos fenómenos esquizofrénicos bási-
cos: «la disminución del afecto por sí mismo», que representa una
reducción del sentido básico de la propia presencia, del «sentido
implícito de existir como un sujeto vital y en posesión de su pro-
pia conciencia», y la «hiperreflexividad», que es una «autocon-
ciencia exagerada» que hace que se produzca una externalización
objetiva del yo. El concepto de Blankenburg de «pérdida de la au-
toevidencia natural» (50) y el concepto de Kimura de predominio
del yo «noemático» («pensamiento») sobre el yo «noético» («co-
nocimiento») (51) pueden ser considerados como distintas de-
nominaciones para el mismo proceso.

Si se reflexiona sobre el concepto de Merleau-Ponty de la mente
como un fenómeno «corporal», construido e integrado en el
mundo físico del cuerpo y la sociedad (5), se observa que existe
coincidencia entre este concepto y los puntos de vista antes se-
ñalados. La esquizofrenia representa una alienación respecto al
yo corpóreo y al mundo: un desapego del «sentido primario de la
vitalidad» de Minkowski; una pérdida de la «autoevidencia na-
tural» de Blankenburg, y una pérdida del sentido «noético» de
Kimura respecto al mantenimiento de una presencia corpórea en
el mundo. Así, puede concluirse que el conjunto de las iniciativas
fenomenológicas que se han llevado a cabo en el siglo XX para de-
finir la alteración esencial de la esquizofrenia respalda la idea de
que el problema básico al que se enfrentan estos pacientes está re-

lacionado con su sentimiento de desapego o separación y pérdida
de corporeidad respecto al «yo social» y al «mundo social».

Diversos estudios han demostrado de manera convincente alte-
raciones en una amplia gama de tareas cognitivas sociales en los pa-
cientes con esquizofrenia. Por ejemplo, la alteración en la evalua-
ción de la dirección de la mirada (52); la alteración del procesamiento
de la información facial, tanto en el procesamiento de la informa-
ción correspondiente a caras neutrales (53) como en la percepción
de expresiones emocionales en los rostros (54, 55), y carencias en
el manejo de los conflictos y en la respuesta a ellos (56, 57). Tam-
bién se han demostrado alteraciones en la teoría de la mente en pa-
cientes sometidos a una amplia gama de experimentos en los que
evidenciaron sus dificultades para atribuir estados mentales y para
detectar los engaños y las creencias falsas (58-60). Brüe (61) ha se-
ñalado que estos problemas en el reconocimiento de las emociones
dependen de rasgos más que de estados, citando estudios de inves-
tigación adecuadamente validados (54, 62) en los que se sugiere que
los problemas de la cognición social son «carencias» persistentes
que caracterizan a la enfermedad en sí misma. En un estudio reali-
zado por Edwards y cols. (63), en pacientes con un primer episodio
de esquizofrenia, se evaluaron las manifestaciones iniciales de las
carencias en el reconocimiento de emociones, y se demostró que los
problemas relativos al cerebro social podrían incluso anteceder al
inicio de la enfermedad.

Los estudios con técnicas de imagen estructurales y funciona-
les sitúan a las carencias de la cognición social y de la teoría de la
mente que se observan en la esquizofrenia en el contexto de una
red neural interconectada de áreas de asociación prefrontales,
temporales y parietales. Las estructuras implicadas son la corteza
prefrontal dorsolateral (64, 75), la corteza orbitofrontal (66), la
circunvolución temporal superior (65, 67), el núcleo amigdalino
(68), la corteza cingular anterior (57) y la corteza parietal inferior
(66, 69). Dada la función que desempeña el sistema de neuronas
en espejo en la cognición social, no es sorprendente que actual-
mente se hayan podido detectar alteraciones de las neuronas en
espejo en pacientes con esquizofrenia (70, 71), lo que posible-
mente representa una línea importante de investigación futu-
ra (72). Puede, por lo tanto, concluirse que las carencias cogniti-
vas primarias en la esquizofrenia se producen en el dominio de la
cognición social, mientras que las alteraciones estructurales y fun-
cionales primarias se localizan en las redes neurales corticales co-
rrespondientes al cerebro social.

Finalmente, en estudios de investigación recientes se ha se-
ñalado que existen alteraciones específicas en la integridad es-
tructural de los tractos de sustancia blanca que conectan las cor-
tezas prefrontal y temporoparietal (73). Estos hallazgos
respaldan la hipótesis de que la esquizofrenia es un trastorno de
la conectividad funcional y estructural entre diversas regiones
de la corteza, tanto entre sí como entre estas estructuras corti-
cales y estructuras subcorticales profundas del cerebro (74, 75).
Dado que estas redes neurales definen el marco preciso del ce-
rebro social en el ser humano, mi punto de vista particular es
que este trastorno de inadaptación puede ser considerado como
un efecto colateral de la evolución del cerebro social en el Homo
sapiens. El ser humano es una especie fuertemente adaptada e
integrada a un complejo mundo social. La esquizofrenia repre-
senta un trastorno de esta red cerebral social evolucionada. Así,
los individuos que sufren esta enfermedad se sienten en gran des-
ventaja en cuanto al contexto social, incapaces de comprender
y responder correctamente a las señales sociales, y vulnerables
frente a las distintas formas de estrés originadas en su complejo
ambiente social. Este estado de «incorporeidad» y de alienación
interpersonal representa el fenómeno básico de la esquizofrenia
y la causa fundamental del sufrimiento intolerable que acom-
paña a las personas que la padecen.

World Psychiatry 2006; 4: 77-81
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La disociación representa la característica básica de los tras-
tornos disociativos (1-3). Además, las experiencias disociativas
están entre los criterios diagnósticos del trastorno por estrés agudo
(TEA) y del trastorno por estrés postraumático (TEPT), así como
del trastorno límite de la personalidad (1, 4-6). Por otra parte, los
fenómenos disociativos aparecen en una amplia gama de trastor-
nos mentales (p. ej., esquizofrenia, trastornos afectivos, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos somatomorfos) y han sido aso-
ciados a diferentes trastornos de la personalidad (7-13). También
se los ha relacionado con experiencias traumáticas (4, 14, 15) y
parecen constituir un importante elemento predictivo de la mala
respuesta al tratamiento y de los elevados índices de recidiva, al
menos en los pacientes con trastorno de angustia y trastorno ob-
sesivo-compulsivo (16, 17).

A pesar de la reconocida trascendencia clínica de la disocia-
ción, existen desacuerdos en cuanto a su conceptualización. La
noción de que «carece de un referente único y coherente [...]
algo en lo que todos los investigadores en esta área están de
acuerdo» (18) queda reflejada por las diferencias en la defini-
ción y la clasificación de los trastornos disociativos en los siste-
mas de la CIE-10 y del DSM-IV. Mientras que en el DSM-IV se
define la disociación como una «desestructuración en las fun-
ciones habitualmente integradas de la conciencia, la memoria,
la identidad y la percepción del entorno» (1), en la CIE-10 se
define como una «pérdida parcial o completa de la integración
normal entre los recuerdos del pasado, la conciencia de la iden-
tidad y las sensaciones inmediatas, por un lado, y el control de
los movimientos corporales, por otro» (2). En resumen, ambos
sistemas de clasificación coinciden en que la disociación está re-
lacionada con el sistema de memoria (autobiográfica), la con-
ciencia y el dominio de la identidad personal. Sin embargo, en
la CIE-10 se reconoce que también puede afectar a los sistemas
sensitivo y motor, lo que puede conducir a síntomas incluidos
bajo el concepto de conversión. Por el contrario, el DSM-IV li-
mita la disociación a las funciones y los síntomas psíquicos. En
consecuencia, en el DSM-IV se considera que los trastornos de
conversión están comprendidos dentro de los trastornos soma-
tomorfos, mientras que en la CIE-10 se considera que los tras-
tornos disociativos y de conversión representan una categoría
independiente de la de los trastornos somatomorfos.

Más allá de esta controversia «académica», se ha puesto en duda
la utilidad clínica de las clasificaciones de la CIE-10 y del DSM-
IV con respecto a los trastornos disociativos. Por ejemplo, en un
estudio de gran envergadura realizado en EE.UU. en 11.292 pa-
cientes atendidos en Psiquiatría general, en el 57 % de los que pre-
sentaban trastornos disociativos el trastorno fue clasificado como
«atípico», debido a que sus síntomas no correspondían adecua-
damente a ninguno de los tipos de trastorno disociativo mencio-

nados en el DSM (19). Asimismo, en un subgrupo de pacientes de
Psiquiatría general con un grado de disociación clínicamente sig-
nificativo, el 60 % presentó características que justificaron un diag-
nóstico «genérico» de «trastorno disociativo no especificado»
(TDNE) (20). En países no occidentales, por ejemplo, la India y
Uganda, han existido dificultades similares con esta clasificación
(21, 22). En la India, el 90 % de los pacientes con trastornos di-
sociativos tratados de modo ambulatorio es asignado a la subca-
tegoría de TDNE (23). Por lo tanto, no es sorprendente que varios
autores hayan propuesto categorías diagnósticas adicionales den-
tro de los trastornos disociativos (24). Por ejemplo, un grupo de
psiquiatras de la India propuso el diagnóstico de «estupor diso-
ciativo breve», que es un término bastante similar al de «trastorno
de trance disociativo», propuesto en EE.UU. (25, 26), que también
abarcaría el importante síndrome transcultural de los estados de
posesión (27).

En cualquier caso, estas faltas de congruencia entre los siste-
mas de la CIE-10, del DSM-IV y la realidad clínica no solamente
ilustran la confusión que rodea al complejo concepto de disocia-
ción, sino que también pueden perpetuar esta confusión (28).
Afortunadamente, tanto los clínicos como los investigadores han
adquirido una concienciación cada vez mayor de la libertad se-
mántica que posee el término de disociación, que posiblemente
puede aceptar definiciones bastante amplias (18, 28). Se han efec-
tuado muchos esfuerzos para ajustar y especificar los conceptos
actuales, y todos ellos han coincidido en subclasificar la disocia-
ción en formas cualitativamente diferentes. Para el objetivo de este
artículo, se revisarán y expondrán brevemente los abordajes más
prometedores y convincentes: la distinción entre la disociación
patológica y la disociación no patológica y la propuesta de dife-
renciar el «desapego» de la «compartimentalización» en el do-
minio de la disociación.

DISOCIACIÓN PATOLÓGICA

A finales del siglo XIX, Pierre Janet efectuó un análisis sistemá-
tico del concepto de disociación (29), al que consideró como un
fenómeno discontinuo que sólo se observaba en personas que su-
frían trastornos mentales, especialmente histeria, mientras que no
se detectaba en personas sanas (30). Por el contrario, sus con-
temporáneos William James (31) y Morton Prince (32), así como
otros investigadores posteriores (33, 34), conceptualizaron la di-
sociación como un proceso dimensional que tiene lugar a lo largo
de un espectro continuo que va desde la normalidad y las expe-
riencias disociativas relativamente frecuentes (como los ensue-
ños) hasta las formas graves y clínicamente significativas, como
los trastornos disociativos.
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Hasta hace poco tiempo, este denominado «continuum diso-
ciativo» ha sido uno de los principios más prevalentes en el campo
de la disociación (33, 34). Sin embargo, la controversia respecto
a si la disociación representa un concepto dimensional o tipoló-
gico ha vuelto a resurgir (8). Un análisis taxonómico sofisticado
de la Dissociative Experiences Scale (DES), que representa el
instrumento de autovaloración de la disociación más utiliza-
do (35, 36), dio lugar a una validación empírica de la distinción
entre la disociación dimensional no patológica y la disociación
discontinua patológica (37). Esta disociación patológica se puede
identificar a través de un subgrupo de 8 ítems de la DES, el con-
junto denominado «DES-Taxon» (DES-T). Estos ítems evalúan
principalmente la despersonalización (p. ej., la sensación que
tiene el paciente de que su cuerpo no le pertenece) y la desreali-
zación (p. ej., la sensación que tiene el paciente de que el resto de
las personas, los objetos y el mundo que lo rodea no son reales).
Aunque las puntuaciones en el DES-T son numéricamente con-
tinuas, el factor subyacente es de tipo clase más que de tipo rasgo
y representa una categoría taxonómica diferente, a la cual el pa-
ciente pertenece o no pertenece. La estructura biométrica de la
disociación patológica ha sido confirmada en un estudio de gran
envergadura realizado en la población general (78).

La prevalencia de la disociación patológica en la población ge-
neral norteamericana ha sido estimada en el 2-3,3 % (38, 39). En
estudios efectuados en Europa se ha observado una tasa de pre-
valencia del 0,3 % en un grupo de población no clínico y del 1,8-
2,9 % en grupos de estudiantes (40, 41). En un grupo de pacien-
tes psiquiátricos hospitalizados que fueron seleccionados al azar,
la prevalencia de la disociación patológica osciló entre el 5,4 y el
12,7 % (40, 41). Hay varios grupos diagnósticos específicos que
muestran frecuencias mayores: en mujeres con trastornos de la
conducta alimentaria la prevalencia de la disociación patológica
ha oscilado entre el 4,8 y el 48,6 %, según el tipo de trastorno de
la conducta alimentaria, de manera que esta prevalencia ha sido
mayor en las pacientes con anorexia de tipo compulsivo-purga-
tivo y menor en las pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria de tipo compulsivo (41, 42). El 64 % de los pacientes
con trastorno de despersonalización (TDP) ha presentado diso-
ciación patológica (43).

Aunque la relación existente entre la categoría taxonómica y
los diagnósticos clínicos permanece todavía inmersa en un aca-
lorado debate (40, 43, 44), se ha sugerido que los pacientes con
disociación patológica cumplen criterios de los diagnósticos de
trastorno disociativo (37), TEPT o, en menor grado, esquizofre-
nia (38). Estos resultados han sido cuestionados por otros inves-
tigadores (8, 40, 43, 45), y ya se ha señalado que la disociación
patológica es frecuente en los trastornos de la conducta alimen-
taria (42) y en los trastornos de la personalidad (41, 46). Además,
Putnam y cols. (1996) señalaron que en todos los grupos diag-
nósticos hay pacientes con algo grado de disociación.

La relación entre las variables demográficas y la disociación
patológica sigue sin ser concluyente. Aunque en algunos estudios
se ha observado que la disociación patológica parece ser más fre-
cuente en las personas jóvenes (38, 39, 41, 47), no se ha detec-
tado este tipo de asociación en los pacientes con TDP (43). En la
mayoría de los estudios no se han demostrado diferencias entre
los sexos con respecto a la disociación patológica (38, 43, 47, 48);
no obstante, en un estudio se observó la asociación entre las pun-
tuaciones DES-T y el sexo masculino (39). En cuanto al estado ci-
vil, las personas con disociación patológica son, con mayor fre-
cuencia, solteras (39, 41).

A pesar de que la mayor parte de los investigadores coincide en
considerar el DES-T como una herramienta útil (42, 43), su valor
clínico y científico podría estar limitado por problemas metodo-
lógicos. Inicialmente se recomendó la asignación de los pacientes
a una clase taxonómica a través de un complejo procedimiento es-
tadístico (38). Sin embargo, en otros estudios (39, 42) se utiliza-

ron valores liminares dimensionales (p. ej., 20 o 30), mientras que
en otros (78) se desaconsejó el uso acrítico de puntuaciones limi-
nares rígidas. Por lo tanto, es difícil comparar los resultados obte-
nidos en los distintos estudios y, en consecuencia, son necesarios
nuevos estudios de investigación para establecer un método acep-
table que permita definir empíricamente la disociación patológica.
Otro aspecto metodológico es el relacionado con la estabili-
dad temporal, tanto de las puntuaciones DES-T dimensionales
como de la pertenencia a una categoría DES-T, pues se ha de-
mostrado que la estabilidad es baja a lo largo de un período de 2
meses (49); este hecho subraya las limitaciones de los diseños trans-
versales en el estudio de la disociación patológica. Además, toda-
vía está pendiente el problema de determinar si la disociación pa-
tológica es realmente un concepto tipológico (43). De un modo
más general, incluso se ha puesto en duda su existencia (49). Son
necesarios nuevos estudios de investigación para aclarar estas cues-
tiones.

DESAPEGO Y COMPARTIMENTALIZACIÓN

Dado que no existe un acuerdo unánime respecto a lo que «es»
con precisión la disociación, se considera útil el trabajo de Car-
dena (18), que realiza una revisión general detallada y sistemática
de los diferentes usos de este término. Cardena describió la diso-
ciación de tres maneras distintas: como una falta de integración
de los módulos o sistemas mentales; como una alteración del es-
tado de conciencia, y como un mecanismo de defensa. A pesar de
que la tercera categoría refleja principalmente la función de las
otras dos, las dos primeras difieren cualitativamente entre sí. La
mayoría de las conceptualizaciones recientes coinciden en esta
dicotomía, y se ha sugerido denominar a estos dos tipos de diso-
ciación como «compartimentalización» y «desapego» (28, 50).

La compartimentalización se caracteriza por un fracaso par-
cial o incluso completo en los procesos deliberados de control y
en la realización de acciones que pueden estar influidas normal-
mente por un acto de la voluntad, por ejemplo, la incapacidad
para traer a la conciencia información habitualmente accesible.
Forma parte integral de esta categoría el hecho de que los proce-
sos «compartimentalizados», la información y las funciones si-
guen «trabajando» normalmente (excepto por el hecho de que son
inaccesibles al control volitivo); por lo tanto, siguen influyendo
en las emociones, la cognición y el comportamiento. Desde el
punto de vista clínico, las manifestaciones de la compartimenta-
lización son la amnesia disociativa y los síntomas de conversión
e, incluso, posiblemente otras formas de la denominada «diso-
ciación somatomorfa» (51).

Por el contrario, el desapego se define por la experiencia sub-
jetiva de un estado alterado de la conciencia caracterizado por la
«alienación» de uno mismo o del mundo externo. Durante estos
estados alterados se produce a menudo una ausencia o aplana-
miento de las experiencias emocionales. Desde un punto de vista
descriptivo, el desapego se hace evidente como desrealización y/o
despersonalización, por ejemplo, a través de experiencias que tie-
nen lugar fuera del propio cuerpo. Estos fenómenos han sido aso-
ciados a situaciones traumáticas y al TEPT, y el desapego presenta
numerosas similitudes con los conceptos de disociación peri-
traumática (p. ej., experiencias disociativas durante un episodio
traumático) y de entumecimiento emocional (28). Se ha sugerido
incluso que los recuerdos de carácter intrusivo y las escenas re-
trospectivas se pueden explicar a través del desapego de origen
peritraumático: la alteración del estado de la conciencia caracte-
rística del desapego puede interferir con la codificación y la con-
solidación de la información (traumática), lo que da lugar a re-
presentaciones escasamente integradas que son consideradas
vitales para el desarrollo de los recuerdos de carácter intrusivo
(52).



En los estudios de investigación clínicos, psicométricos y ex-
perimentales se han obtenido pruebas adicionales de la existen-
cia de una distinción conceptual y fenomenológicamente con-
vincente entre la compartimentalización y el desapego. Por
ejemplo, en varios estudios se ha observado que los pacientes con
trastornos caracterizados por compartimentalización (p. ej., tras-
tornos de somatización) no suelen presentar los síntomas típicos
del desapego, y viceversa (7, 43, 53, 54). Además, la mayor parte
de los estudios en los que se ha realizado el análisis a través de la
DES (35, 36) se han separado de manera constante los factores
de despersonalización y desrealización (es decir, desapego) y la
amnesia (que representa la disociación de tipo compartimentali-
zación) (55). Finalmente, la investigación experimental indica que
el desapego constituye un estado mental específico con un perfil
neuropsicológico básico caracterizado por la inhibición de arriba
a abajo de los sistemas emocionales límbicos y la activación de la
corteza prefrontal derecha (56). Este tipo de estado facilita la fun-
ción evolutiva de minimizar la ansiedad y de mantener el control
comportamental en situaciones de amenaza extrema. No obstante,
es evidente que un estado de este tipo puede llegar a ser intensa-
mente disfuncional si aparece en ausencia de amenaza o se con-
vierte en una situación crónica. Por el contrario, la comparti-
mentalización no ha sido asociada a un perfil neurofisiológico
específico.

En último lugar, aunque ciertamente no lo menos importante,
la dicotomía previamente analizada es clínicamente significativa
e incluso podría poseer implicaciones terapéuticas (28). Un
ejemplo prototípico de la disociación de tipo desapego podría
ser el TDP, mientras que el trastorno de conversión se contem-
pla como un ejemplo típico de compartimentalización. El TEPT
se considera un cuadro clínico que cursa con compartimentali-
zación y desapego. En cuanto a los abordajes terapéuticos, se ha
señalado que la compartimentalización se puede tratar con bue-
nos resultados mediante la reactivación y la reintegración de los
elementos compartimentalizados a través de hipnosis, sugestio-
nes directas e indirectas (p. ej., la vuelta a la función normal en
el trastorno de conversión) y procedimientos de reexperimenta-
ción diseñados para acceder a representaciones procedimenta-
les sobre el funcionamiento premórbido (28, 57). Dado que el
desapego es un estado específico de la conciencia, las estrate-
gias terapéuticas se deben centrar en la identificación de los po-
sibles factores desencadenantes, en la manera de evitar que esos
factores desencadenantes induzcan el desapego y, finalmente, en
la forma de interrumpir este proceso una vez iniciado. Las téc-
nicas cognitivo-conductuales, como el entrenamiento de la aten-
ción o diversos elementos de la terapia conductual dialéctica
(como el entrenamiento en habilidades), podrían ser útiles a los
pacientes que sufren cuadros de desapego (58, 59). Deberían re-
alizarse nuevos estudios de investigación para evaluar estos abor-
dajes terapéuticos.

También es necesario subrayar algunos aspectos críticos. Se
ha señalado que los pacientes con trastornos de somatización y
de conversión, que son considerados las manifestaciones clíni-
cas de la compartimentalización, generalmente no muestran sín-
tomas de desapego (7, 54). Sin embargo, en numerosos estudios
clínicos se ha demostrado la existencia de gran número de ex-
periencias disociativas en pacientes con trastornos de conver-
sión en general y, específicamente, en pacientes con convulsio-
nes no epilépticas de origen psicógeno (seudoconvulsiones)
(60-63). Desde un punto de vista clínico, podría ser incluso di-
fícil establecer una línea bien definida de separación entre el de-
sapego y la compartimentalización. Por ejemplo, la experiencia
de un paciente que percibe lo que lo rodea como si lo contem-
plara a través de un túnel se podría interpretar como desreali-
zación y como conversión, con una transición continua entre
ambas (64). Otra cuestión clave es la relacionada con la amne-
sia disociativa, que se considera una representación de la com-

partimentalización, pues implica un fracaso de la volición en el
mantenimiento de recuerdos específicos en el nivel consciente
(es decir, un déficit de recuperación). No obstante, en algunos
casos el desapego es un estado alterado de la conciencia que po-
dría interferir con la codificación y el mantenimiento de la in-
formación, especialmente en los pacientes que han sufrido un
episodio traumático (28). Por lo tanto, la amnesia disociativa po-
dría ser debida a la compartimentalización (es decir, a un défi-
cit de recuperación) o al desapego (es decir, a una alteración de
la codificación y del mantenimiento de la información), o in-
cluso a ambos factores. De nuevo, es obvio que no siempre es
fácil diferenciar los tipos propuestos de disociación.

CONCLUSIONES

A pesar de su importancia clínica, la disociación es un término
amplio, que ha dado lugar a confusiones conceptuales que, a su
vez, podrían limitar su valor. Afortunadamente, se han llevado a
cabo recientemente iniciativas para ajustar la conceptualización
de este término. Estos abordajes coinciden en subdividir la diso-
ciación en tipos cualitativamente diferentes: disociación patoló-
gica frente a disociación no patológica, y desapego frente a com-
partimentalización. No obstante, todavía no se ha demostrado el
valor clínico y científico de estos prometedores refinamientos de
la teoría de la disociación.

Los estudios que se realicen en el futuro deben centrarse en las
cuestiones siguientes: a) una elaboración más ajustada de la con-
ceptualización teórica; b) una validación empírica de los con-
ceptos emergentes; c) una aplicación de los conceptos a los pro-
blemas clínicos, especialmente a los aspectos de clasificación,
diagnóstico diferencial, mecanismos patógenos y relevancia tera-
péutica, posiblemente a través de una perspectiva transcultural;
d) una evaluación de la utilidad de los conceptos en otros domi-
nios en los que está implicada la disociación, por ejemplo, el TEA,
el TEPT y el trastorno límite de la personalidad.

Teniendo en cuenta el desarrollo histórico específico de la te-
oría de la disociación –con un primer período de interés máximo
durante los dos últimos decenios del siglo XIX, seguido por una
desaparición de dicho interés a comienzos del siglo XX y por su
reaparición en la década de 1970 (34)–, creemos que los avances
más recientes en este campo ayudarán a confirmar la importan-
cia que posee la disociación en Psiquiatría, psicoterapia y medi-
cina psicosomática.
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Los psiquiatras forenses han pasado de
constituir un oscuro y pequeño grupo de
psiquiatras dedicados al estudio de las en-
fermedades mentales y de su tratamiento
en las personas encarceladas —grupo que
aparecía ocasionalmente en los tribunales
de justicia—, a formar en la actualidad un
grupo bien establecido y reconocido de su-
perespecialistas cuya influencia está trans-
formando la práctica de la Psiquiatría y
que, además, realiza incursiones profundas
en las distintas áreas de la legislación. Esta
posición no se ha alcanzado sin que se ha-
yan suscitado dudas acerca de la identidad
básica de la Psiquiatría forense y preocu-
paciones respecto a su utilidad y sus fun-
damentos éticos.

La Psiquiatría forense moderna ha am-
pliado su alcance a partir de cuatro hechos
o momentos clave: la evolución del pensa-
miento medicolegal y la comprensión de la
relación existente entre enfermedad men-
tal y criminalidad; la evolución de las prue-
bas utilizadas para definir la insania desde
un punto de vista legal; los nuevos méto-
dos para el tratamiento de las enfermeda-
des mentales, que constituyen alternativas
al tratamiento en reclusión, y las modifica-
ciones en las actitudes y percepciones que
han tenido lugar en la sociedad respecto a
la enfermedad mental. Estos cuatro aspec-
tos constituyen el fundamento de la re-
ciente expansión que ha tenido lugar en la
Psiquiatría forense, que ha pasado de ser
una especialidad dedicada por completo a
cuestiones de derecho penal y al trata-
miento de los delincuentes que sufren en-
fermedades mentales, a una subespeciali-
dad que abarca muchos otros campos,
tanto en el contexto legislativo como en la
política de salud mental.

ALCANCE Y DESAFÍOS

La subespecialidad de la Psiquiatría fo-
rense se define a menudo como «la rama
de la Psiquiatría que aborda los problemas
que se originan en la relación entre la Psi-

quiatría y el ámbito legal» (1). Sin embargo,
esta definición es restrictiva, pues una
buena parte del trabajo que se realiza en
Psiquiatría forense consiste en ayudar a los
enfermos mentales que tienen problemas
con la ley a establecer contacto con tres sis-
temas sociales hostiles para estas personas:
el sistema de salud mental, el sistema judi-
cial y el sistema correccional. Por lo tanto,
la definición previamente señalada se debe
modificar para decir que la Psiquiatría fo-
rense es «la rama de la Psiquiatría que
aborda los problemas originados en la re-
lación existente entre la Psiquiatría y el sis-
tema legal, así como los problemas origi-
nados en el flujo de los enfermos mentales
delincuentes a lo largo de un espectro de
sistemas sociales». La Psiquiatría forense
aborda las cuestiones planteadas funda-
mentalmente en el ámbito del derecho pe-
nal, pero también problemas derivados de
evaluaciones realizadas en el ámbito del
derecho civil y cuestiones relacionadas con
el desarrollo y la aplicación de la legisla-
ción sobre salud mental.

Derecho penal

En todo el mundo, los avances en el co-
nocimiento de la relación existente entre
los estados mentales y el delito han dado
lugar a un incremento en la participación
de los expertos forenses en los tribunales
de los diferentes ámbitos del sistema judi-
cial.

Cuando una persona que ha cometido
un delito establece contacto con el sistema
legal, el psiquiatra forense aborda primor-
dialmente tres cuestiones: la idoneidad de
la persona para ser procesada, la norma-
tiva legal relativa a la insania y la determi-
nación de peligrosidad. Con respecto a la
idoneidad para ser procesado, en las nor-
mas legales más avanzadas se contempla el
hecho de que los acusados que no son con-
siderados idóneos para ser procesados de-
ben ser enviados a instituciones psiquiátri-
cas, con la expectativa de que sea posible

un restablecimiento de su competencia. El
problema que se le plantea al clínico gira
en torno a los parámetros que debe utilizar
para determinar la posibilidad de restable-
cimiento de la competencia, lo que debe-
ría estar fundamentado en una respuesta
adecuada frente al tratamiento (2). La nor-
mativa legal relativa a la insania hace refe-
rencia a las pruebas legales utilizadas para
decidir si el impacto causado por una en-
fermedad mental sobre la competencia
para comprender o apreciar la naturaleza
de un delito se puede utilizar para declarar
a un delincuente «penalmente no respon-
sable debido al padecimiento de una en-
fermedad mental», «no culpable debido a
insania» o cualquier otro tipo de frase de
este estilo utilizadas en los tribunales de los
distintos países. Las diligencias para de-
clarar a una persona como «delincuente
peligroso» exigen generalmente un alto
grado de experiencia por parte de los ex-
pertos forenses, de los que se espera que
aporten a los tribunales información téc-
nica y científica relativa a la evaluación del
riesgo y a la predicción de futuros episo-
dios de violencia.

Una vez que un delincuente ha sido juz-
gado, una de las tareas principales del psi-
quiatra forense es la de evaluar las relacio-
nes entre los distintos tipos de instituciones
de acogida y de tratamiento. Los hospita-
les para los delincuentes insanos, los hos-
pitales psiquiátricos para pacientes con de-
litos en el ámbito civil, los hospitales
penitenciarios para presos con enfermedad
mental y los pabellones hospitalarios exis-
tentes en los establecimientos penitencia-
rios locales forman parte del sistema de sa-
lud mental, y es necesario reconocer su
interdependencia para conseguir una inte-
gración de todos los sistemas y un presu-
puesto común a todos ellos (3). También es
importante considerar el tipo de trata-
miento que reciben en los establecimien-
tos penitenciarios los pacientes que sufren
enfermedades mentales. La tabla 1 mues-
tra algunas de las alternativas existentes en
la actualidad.
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desde un punto de vista legal; los nuevos métodos para el tratamiento de las enfermedades mentales, que representan alternativas al tratamiento
en reclusión, y los cambios que han tenido lugar en la sociedad en cuanto a las actitudes y las percepciones acerca de la enfermedad mental. En
este artículo se analizan el ámbito actual de la Psiquiatría forense y los dilemas éticos a los que se enfrenta esta subespecialidad en todo el mundo.

Palabras clave: Psiquiatría forense, legislación de salud mental, servicios de salud mental, controversias éticas



Finalmente, al finalizar el sistema co-
rreccional legal los psiquiatras forenses de-
ben ofrecer un testimonio experto sobre
cuestiones como la idoneidad para la li-
bertad condicional, la predicción de la re-
cidiva del delito, la normativa legal aplica-
ble a los delincuentes que salen en libertad,
y el fenómeno de la «puerta giratoria», que
se refiere a la circulación de los enfermos
mentales entre las instituciones de salud
mental y los establecimientos penitencia-
rios.

Derecho civil

Los psiquiatras y otros especialistas en
salud mental son solicitados con frecuen-
cia para la realización de valoraciones con
vistas a determinar la posible presencia de
problemas mentales o emocionales en una
de las partes en litigio. Este tipo de valora-
ciones es necesario en múltiples situacio-
nes que van desde las evaluaciones para es-
pecificar el impacto de las lesiones sufridas
por una tercera parte implicada en un ac-
cidente de tráfico hasta las evaluaciones de
la capacidad para redactar el testamento o
para firmar contratos, la realización de au-
topsias psicológicas para determinar la ca-
pacidad testamentaria en pacientes que
han cometido suicidio o que han sufrido
muerte súbita, las evaluaciones de la ido-
neidad para desempeñar un puesto de tra-
bajo, y —últimamente en muchos países—
las evaluaciones para determinar el acceso
a los beneficios contemplados en las póli-
zas de seguro por incapacidad. En la ma-
yor parte de estas situaciones el problema
es determinar el grado de capacidad y com-
petencia para la realización de alguna fun-
ción, o bien la evaluación de las decisiones
tomadas de manera autónoma por perso-

nas que sufren enfermedades. Una deter-
minación de incapacidad que concluye con
el diagnóstico de incompetencia se con-
vierte en un instrumento de control social
que puede ser utilizado para legitimizar la
aplicación de una serie de limitaciones so-
ciales sobre un individuo concreto. Este he-
cho impone al clínico el problema ético de
asegurarse de que sus decisiones estén fun-
damentadas de manera cuidadosa en la me-
jor evidencia clínica existente en ese mo-
mento.

Generalmente se presupone la capaci-
dad y, por lo tanto, el hecho de que una per-
sona concreta es competente. Se supone
que una persona es competente para tomar
decisiones, a menos que se demuestre lo
contrario (4). La existencia de una enfer-
medad mental o física grave no es causa por
sí misma de incapacidad en términos ge-
nerales ni tampoco de incapacidad res-
pecto a funciones específicas. Además,
pese a la presencia de una enfermedad que
puede afectar su capacidad, la persona to-
davía puede ser competente para realizar
algunas funciones, debido principalmente
a que la capacidad puede fluctuar de un
momento a otro, y debido a que el concepto
de competencia no debe pensarse en tér-
minos de todo o nada, sino que está rela-
cionado con la específica decisión o fun-
ción que se debe llevar a cabo. Además, el
establecimiento de un diagnóstico de inca-
pacidad debe tener una limitación tempo-
ral o caducidad, es decir, se debe revisar pe-
riódicamente. Por ejemplo, un accidente
cerebrovascular puede causar la incapaci-
dad de una persona para conducir un ve-
hículo de motor y, por lo tanto, se puede
considerar que esta persona no es compe-
tente para conducir; sin embargo, todavía
puede tener la capacidad y la competencia
necesarias para firmar contratos o contro-

lar su dinero. Con el tiempo y con la reha-
bilitación apropiada, esta persona puede
llegar a recuperar la capacidad y la com-
petencia necesarias para volver a conducir.
Habitualmente, la persona debe otorgar su
consentimiento para que se pueda realizar
una evaluación de incapacidad; en caso
contrario debe existir una orden judicial
para obligar a la persona a colaborar con
la evaluación o a ofrecer la información que
se le solicita. Es aconsejable utilizar una
prueba de detección de la capacidad y re-
alizar una evaluación completa única-
mente en los casos en que la persona pre-
senta problemas en la prueba de detección.
Así, se evita a las personas que pasan fá-
cilmente la prueba de detección el hecho
de tener que soportar la prueba completa
de determinación de la capacidad.

Legislación y sistemas de salud
mental

El fenómeno de la «puerta giratoria»,
que se refiere a la circulación de los enfer-
mos mentales entre las instituciones de sa-
lud mental y los establecimientos peniten-
ciarios, ha hecho que los psiquiatras
forenses sean profundamente conscientes
de las interacciones en el sistema de salud
mental y de los vínculos existentes entre
este sistema y los sistemas judicial y co-
rreccional. En virtud de su implicación en
las cuestiones legales, los psiquiatras fo-
renses han desarrollado un gran interés por
la creación y la aplicación de la legislación
relativa a la salud mental, especialmente en
lo referente a los siguientes aspectos: el
confinamiento involuntario —que en mu-
chos países está fundamentado en la de-
terminación de la peligrosidad—; el trata-
miento de los delincuentes que sufren
enfermedades mentales, y la protección le-
gal de las personas no competentes (5).
Dado que un área importante de su com-
petencia es la valoración de la violencia y
de la posibilidad de un comportamiento
violento en el futuro, los psiquiatras foren-
ses son solicitados con frecuencia para la
toma de decisiones respecto al riesgo que
representan los pacientes violentos some-
tidos a procesos de tipo civil.

Hay una estrecha interacción entre le-
gislación, desarrollo de sistemas de salud
mental adecuados y asistencia sanitaria,
tanto en las instituciones como en la co-
munidad. En muchos países existe la sen-
sación de que el sistema de salud mental va
a la deriva, debido a la confluencia de una
serie de factores interrelacionados: una le-
gislación de salud mental que establece
confinamientos muy rigurosos, incluso
para las penas de corta duración; la de-
sinstitucionalización debida al cierre de los
antiguos hospitales psiquiátricos; las mo-
dificaciones en los sistemas asistenciales

88 World Psychiatry (Ed Esp) 4:2 · Septiembre 2006

Tabla 1. Modelos de prestación de asistencia psiquiátrica para los delincuentes que sufren en-
fermedades mentales

Tratamiento ambulatorio en el establecimiento penitenciario
Los pacientes psiquiátricos permanecen junto con sus compañeros de prisión en celdas convencionales y
son atendidos en el consultorio psiquiátrico de la enfermería de la cárcel

Alojamiento en pabellones especiales del establecimiento penitenciario
Los pacientes psiquiátricos son trasladados a un pabellón especial durante los episodios de su enfermedad
mental o durante todo su período carcelario

Hospitales de seguridad especializados (hospitales penitenciarios)
Los pacientes psiquiátricos, o sólo los que cometen determinado tipo de delitos, como los delincuentes se-
xuales, son trasladados a estos hospitales, generalmente durante todo su período de encarcelamiento

Establecimiento de convenios contractuales con instalaciones psiquiátricas externas al establecimiento
penitenciario
Los pacientes psiquiátricos son transferidos a estos hospitales o unidades psiquiátricas durante los episo-
dios de su enfermedad

Castigos comunitarios forenses
Se realizan los esfuerzos necesarios para que los pacientes psiquiátricos no ingresen en el sistema peniten-
ciario o bien, si han salido de la cárcel, para que no vuelvan a ella



que han dado lugar a la tendencia a efec-
tuar hospitalizaciones breves en unidades
psiquiátricas generales y realizar el trata-
miento posterior de los pacientes en la co-
munidad, y el elevado número de pacien-
tes con enfermedad mental que termina en
los establecimientos penitenciarios. El cre-
cimiento de la Psiquiatría forense puede
deberse a las modificaciones que se han
efectuado en la legislación y a una mayor
aceptación de las explicaciones psiquiátri-
cas del comportamiento, aunque una ra-
zón más inmediata es el elevado número
de pacientes que sufren enfermedades
mentales y que atiborran las instalaciones
forenses, las cárceles y otros estableci-
mientos penitenciarios. Por lo tanto, los fa-
llos del sistema general de salud mental es-
tán en la base de la importancia cada vez
mayor de la Psiquiatría forense (6).

Una de las razones que se han esgrimido
con mayor frecuencia para explicar el ele-
vado número de pacientes mentales que
acaban en el sistema judicial/correccional
es la política de desinstitucionalización
que han aplicado los distintos gobiernos a
lo largo de los 50 últimos años. En general,
el término desinstitucionalización se re-
fiere a las decisiones legislativas que dieron
lugar al cierre de grandes hospitales psi-
quiátricos, manteniendo únicamente las
hospitalizaciones breves en las unidades
psiquiátricas de los hospitales generales y
reacomodando a los pacientes en el ámbito
comunitario, a través de distintas opciones
de tratamiento ambulatorio, medidas de re-
habilitación psicosocial, hogares de aco-
gida alternativos y otros servicios comuni-
tarios. Sin embargo, en ocasiones estas
decisiones no han respondido a ninguna
forma de planificación ni evaluación de las
necesidades de los pacientes que debían ser
reacomodados o desinstitucionalizados.
Tampoco ha existido una idea clara acerca
de la naturaleza de los servicios necesarios
ni de las características de los contextos co-
munitarios en los que se han tenido que re-
colocar los pacientes. Por lo tanto, las de-
cisiones se han tomado a este respecto con
frecuencia en función de creencias retóri-
cas y políticas, más que sobre la base de ra-
zonamientos científicos apropiados.

La idea y las normativas políticas de de-
sinstitucionalización han sido tanto alaba-
das como vilipendiadas. Para algunos, la
desinstitucionalización constituye un con-
junto de normativas políticas de carácter
progresista y humanitario que obliga a abor-
dar las necesidades de los enfermos menta-
les en el ámbito comunitario, como una de
las problemáticas centrales. Desde este
punto de vista, la desinstitucionalización
ha sido muy eficaz. A la desinstitucionali-
zación se le puede atribuir, también, el in-
cremento de la implicación de los pacien-
tes en su propia asistencia y rehabilitación,
así como el planteamiento de distintas te-

máticas que han cuestionado el nihilismo
terapéutico de épocas anteriores; además,
ha incrementado la visibilidad de los pa-
cientes mentales en la comunidad, los hos-
pitales generales y los centros universita-
rios; ha facilitado un mayor conocimiento
del proceso patológico, anteriormente dis-
torsionado por los efectos negativos de la
institucionalización prolongada; ha poten-
ciado significativamente la investigación y
el aprendizaje, y también ha incrementado
la concienciación acerca de los derechos
humanos y civiles de los pacientes que su-
fren enfermedades mentales.

Por otra parte, a la desinstitucionaliza-
ción también se le pueden atribuir nume-
rosos efectos negativos. Desde un punto de
vista legal, junto con el activismo legal, a la
desinstitucionalización se la ha acusado de
dar un gran impulso a los litigios y a una le-
galización y regulación excesivas de la prác-
tica psiquiátrica (7). Desde un punto de
vista social se han producido diversos efec-
tos negativos que han influido directamente
sobre el desarrollo de los enfermos menta-
les en el contexto comunitario. Entre ellos,
los informes relativos a los «pacientes de
puerta giratoria» (los pacientes que necesi-
tan hospitalizaciones repetidas y frecuen-
tes) (8) y el incremento del número de per-
sonas sin vivienda, pues al menos el 30 %
de estas personas sufre una enfermedad
mental crónica (9). Incluso en los casos en
que los pacientes poseen un hogar, éste es
una vivienda precaria en zonas marginales,
barrios ocultos o guetos psiquiátricos de los
grandes centros urbanos, por donde los pa-
cientes mentales, desposeídos y confusos,
caminan sin rumbo hablando solos, y en los
que son víctimas fáciles de robos, violacio-
nes, situaciones de abuso y violencia física.
Algunos de ellos simplemente fallecen de-
bido a que quedan tirados en la calle en no-
ches heladas de invierno (10). A la desins-
titucionalización también se la ha acusado
de un incremento de la criminalidad (11) y
de la transmigración de los pacientes men-
tales desde el sistema de salud mental hasta
el sistema judicial/correccional, así como
del comportamiento violento que presen-
tan algunos pacientes mentales en el con-
texto comunitario.

Sin embargo, las críticas más importan-
tes a la desinstitucionalización ya no se di-
rigen hacia la idea de reacomodar a los pa-
cientes en sus ámbitos comunitarios, sino
a la forma en la que esta idea se ha puesto
en práctica. Con independencia de que la
causa haya sido la limitación presupuesta-
ria o la estrechez de miras de las distintas
administraciones, el hecho es que, pese a
las previsiones generalmente efectuadas en
los proyectos políticos originales, en mu-
chos contextos comunitarios el vacia-
miento de los hospitales psiquiátricos ha
sido más rápido que el desarrollo de las al-
ternativas y los recursos comunitarios ade-

cuados para el abordaje de esa población
desinstitucionalizada.

Estos lamentables efectos colaterales de
la desinstitucionalización deberían ser con-
trapesados con el hecho de que existen al-
ternativas al tratamiento en reclusión: me-
jores medicamentos, con mayores índices
de eficacia y efectividad, cada vez más ase-
quibles, y estrategias terapéuticas psicoso-
ciales que proporcionan nuevos métodos
para el tratamiento de los enfermos menta-
les en la comunidad (12). Al respecto, el de-
sarrollo de tribunales especiales para en-
fermos mentales en algunos países, así
como el diseño de alternativas al encarce-
lamiento y de activas modalidades de tra-
tamiento comunitario, con un seguimiento
estrecho de cada caso, junto al uso de las
órdenes de tratamiento comunitario (13) y
la aplicación de normativas políticas mejo-
res respecto a la vivienda, son aspectos que
indican la existencia de un movimiento so-
cial dirigido hacia la resolución de las in-
justicias provocadas por la desinstituciona-
lización, con el objetivo de estabilizar la
estancia comunitaria de las personas que
sufren enfermedades mentales. Al mismo
tiempo, las evaluaciones de los programas
antiestigma parecen indicar que algunas de
estas iniciativas están siendo útiles para mo-
dificar las actitudes sociales hacia la enfer-
medad mental (14) y para incrementar el
grado de concienciación acerca de los de-
rechos humanos en el tratamiento y el abor-
daje terapéutico de los enfermos mentales
en muchos países (15, 16).

CONTROVERSIAS ÉTICAS

Dada su doble función, en el sistema de
salud y en el sistema legal, la práctica de la
Psiquiatría forense acarrea numerosos dile-
mas éticos en todo el mundo. El psiquiatra
forense es ante todo un clínico con conoci-
mientos teóricos y prácticos de Psiquiatría
general y de Psiquiatría forense, y con expe-
riencia en los procesos racionales de toma
de decisiones fundamentadas en bases cien-
tíficas claramente establecidas. En el con-
texto legal, el psiquiatra forense debe cono-
cer las definiciones legales, las normativas y
los procedimientos que marca la ley, y los an-
tecedentes legales del problema o el caso que
atiende (17). Además, el psiquiatra forense
debe conocer la actividad que se lleva a cabo
en los tribunales de justicia y debe tener ca-
pacidad para comunicar claramente sus ha-
llazgos incluso en las difíciles situaciones
que se plantean en los interrogatorios. Este
doble conocimiento de la Psiquiatría y del
sistema legal define la subespecialidad de la
Psiquiatría forense y proporciona los funda-
mentos éticos para los profesionales que la
ejercen. Además, este doble conocimiento
debe quedar reflejado desde el principio en
la forma en la que el psiquiatra forense
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acepta participar en una evaluación, en la
forma en que se aproxima a la persona que
será evaluada y en las precauciones que debe
adoptar en todo momento. En esta fase, lo
más importante para el psiquiatra forense es
comprobar fehacientemente que la persona
que será evaluada no esté confundida y crea
que, debido a que el psiquiatra es un médico,
se establecerá una relación médico-pa-
ciente. En este tipo de relación se espera que
el médico haga todo lo posible por el bien
del paciente y actúe siempre para conseguir
el mayor beneficio para el paciente, garanti-
zando al mismo tiempo al paciente la priva-
cidad y la confidencialidad. En la Psiquiatría
forense, en cambio, la relación que se plan-
tea es la de evaluación, en la que la neutra-
lidad exigida al evaluador y el hecho de que
el evaluador no pueda garantizar la privaci-
dad y la confidencialidad (18) implican que
los hallazgos negativos pueden ir en perjui-
cio de los intereses de la persona evaluada y
causarle daño, con independencia del es-
tado de salud del paciente y del hecho de que
el evaluador sea un médico. Debido a ello,
los psiquiatras forenses se pueden ver invo-
lucrados, incluso, en la criminalización de
personas que sufren enfermedades menta-
les (19).

Para algunos autores, la función de con-
trol social que desempeñan los psiquiatras
forenses los mantiene apartados de la ética
de la medicina y de la Psiquiatría (20, 21).
Se ha cuestionado, incluso, que los psi-
quiatras forenses actúen realmente como
médicos cuando realizan su trabajo legal,
un punto de vista que ha generado contro-
versias. Desde que comienza el caso hasta
que se expone en los tribunales, el psi-
quiatra forense obtiene su autoridad del he-
cho de que es, ante todo, un médico; por
lo tanto, está obligado por la ética de la me-
dicina, aunque el resultado final de la eva-
luación forense quede generalmente en
manos de terceras partes. Esta situación
impone al psiquiatra forense la obligación
ética de examinar detalladamente sus mo-
tivos y también las motivaciones y, posi-
blemente, las acciones finales de los esta-
mentos que le solicitaron la realización de
la evaluación, incluyendo la forma de ob-
tención de los datos, el método a través del
cual arriba a sus conclusiones, la forma de
redactar informes y pericias, y —lo más im-
portante— el destino final de sus hallazgos. 

Debido a la doble función exigida a los
psiquiatras forenses y a otros psiquiatras,
como los que ejercen en el ámbito militar,
se ha generado una polémica relacionada
con el uso de hospitales judiciales psiquiá-
tricos en la Unión Soviética y —más re-
cientemente— en China, y con la parti-
cipación de los psiquiatras en el interroga-
torio de prisoneros y detenidos que po-
drían alegar haber sido sometidos a tortura,
especialmente debido al clima actual de
preocupación por las actividades terroris-

tas (22). Entre las cuestiones en debate
puede mencionarse la entrega a los inte-
rrogadores de material psiquiátrico confi-
dencial que podría ser utilizado para poner
en evidencia los aspectos de debilidad y
vulnerabilidad del prisionero (23), el su-
ministro de información respecto a las téc-
nicas de interrogatorio, o la participación
activa en técnicas de engaño en el marco
de tareas de inteligencia (24). Es en este
contexto que las motivaciones últimas de
los estamentos que solicitan las evaluacio-
nes no se pueden confundir con las de los
psiquiatras forenses o los médicos en ge-
neral. La participación en cualquier activi-
dad que pudiera ser causa de tortura cons-
tituye una violación grave de la ética de la
medicina. Además, el psiquiatra forense
debe recordar en todo momento que no
puede violar las normas éticas de la
medicina, con independencia de las exi-
gencias del estamento que solicita sus
servicios (25).

CONCLUSIONES

En este artículo se han identificado cua-
tro momentos en el desarrollo del pensa-
miento psiquiátrico forense. Los dos pri-
meros (la evolución en el conocimiento y
la comprensión de la relación existente en-
tre la enfermedad mental y la criminalidad,
y los cambios consecuentes en las diferen-
tes pruebas utilizadas para demostrar la
existencia de insania desde el punto de
vista legal) ponen de manifiesto el ámbito
cada vez más amplio de la Psiquiatría fo-
rense en casi todas las áreas del derecho
penal y en un elevado número de cuestio-
nes del derecho civil. Los dos últimos as-
pectos (los nuevos métodos para el trata-
miento de las enfermedades mentales, que
representan alternativas al tratamiento en
reclusión, y las modificaciones en las acti-
tudes y las percepciones relativas a la en-
fermedad mental por parte de la sociedad)
están relacionados con las actividades de
la Psiquiatría forense al margen de los tri-
bunales de justicia. Estas actividades son
muy diversas: desarrollar e implementar la
legislación relativa a la salud mental, bus-
car formas en las que el conocimiento de
los sistemas legales pueda ayudar a los de-
lincuentes que sufren enfermedades men-
tales a circular a través de tres sistemas
sociales hostiles, involucrarse en la pro-
tección de los derechos humanos de los de-
lincuentes que padecen enfermedades
mentales y de los enfermos mentales en ge-
neral, etc.

Desde el punto de vista de la ética pro-
fesional, la ampliación del ámbito de ac-
ción de la Psiquiatría forense ha originado
diversos debates: desde las dudas iniciales
en cuanto a las normas éticas a las cuales
deben atenerse los psiquiatras forenses,

hasta los más recientes planteos acerca de
la utilización del conocimiento clínico
para objetivos que superan por completo
sus límites éticos.

Los profesionales de la Psiquiatría fo-
rense han colocado su especialidad en la
primera línea del interés social. Ahora es-
tán obligados a seguir siendo fundamen-
talmente médicos y a que su ética y sus mo-
tivaciones queden al margen de cualquier
forma de reproche o acusación.
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El artículo de Arboleda-Flórez ofrece un
panorama completo de la Psiquiatría fo-
rense. Describe muchas de las funciones
que realizan actualmente los psiquiatras fo-
renses, cuya identidad ha superado con
mucho las expectativas habituales hacia un
profesional de la medicina.

Una de las cuestiones abordadas en este
artículo es la doble función del psiquiatra
forense. El debate relativo al sometimiento
de los psiquiatras forenses a la ética médica
está llegando a su final. Arboleda-Flórez
plantea un convincente argumento, según
el cual la Psiquiatría forense ha alcanzado
su posición de autoridad y es reconocida
como área de conocimiento experto úni-
camente en virtud de que los profesionales
que la ejercen son médicos y psiquiatras. Si
estos profesionales se alejan de su función
básica de médicos, pierden toda su autori-
dad. Por lo tanto, la conclusión es que de-
ben seguir siendo en primer lugar psiquia-
tras y, por ello, deben mantener los
principios de la ética médica.

El argumento de que los psiquiatras fo-
renses violan de alguna manera la ética mé-
dica al ayudar al tribunal, lesionando así a
alguna de las partes, está fundamentado en
el principio ético de que los médicos no de-
ben causar perjuicios. Sin embargo, el prin-
cipio ético citado no obliga a que los mé-
dicos nunca hagan daño. Siempre que
existe la obligación de hacer el bien se po-
nen en juego principios éticos contradic-
torios.

Estos principios son claramente pues-
tos a prueba en la Psiquiatría forense,
tanto en el contexto penitenciario (en el
que se pueden ofrecer recomendaciones
para no suavizar la aplicación de restric-
ciones de seguridad debido a la peligro-
sidad) como en los tribunales (en los que
se pueden ofrecer opiniones que pueden
dar lugar de manera indirecta a una con-
dena). El psiquiatra forense se mantiene
en la posición, a menudo difícil, de so-
portar una responsabilidad doble: de cara
a la comunidad y de cara al individuo. En
todo caso, debe intentar causar el menor
daño posible y hacer el mayor bien posi-
ble.

Debido a que estas obligaciones se re-
fieren al propio corazón de la ética médica,
la Sección de Psiquiatría forense de la WPA
está desarrollando una serie de protocolos
de consenso relacionados con la práctica
ética de la Psiquiatría forense. El primer ob-

jetivo de estos protocolos cubre las áreas
de directrices para las evaluaciones médi-
cas independientes, la regulación de la Psi-
quiatría penitenciaria, la evaluación del
riesgo, la violencia sexual y el uso de la re-
sonancia magnética funcional por parte de
los tribunales de justicia. Con el tiempo,
esta sección desarrollará directrices de
consenso, en colaboración con profesio-
nales de la especialidad, respecto a todas
las áreas del ejercicio profesional de la
práctica forense. Debido a que en la prác-
tica profesional hay cambios constantes,
estos protocolos de consenso requerirán
cláusulas de actualización que obliguen a
su revisión y actualización en los momen-
tos oportunos.

Otro aspecto importante recogido en el
artículo de Arboleda-Flórez es el hecho de
que la Psiquiatría forense ha crecido es-
pectacularmente en cuanto a su ámbito de
competencias, debido en parte a la desins-
titucionalización de los enfermos mentales
que ha tenido lugar durante los 50 últimos
años. El vaciamiento de los manicomios y
el abandono de la práctica de permanencia
crónica de los pacientes en hospitales psi-
quiátricos han dado lugar al problema bien
conocido del abandono de muchas perso-
nas que sufren enfermedades mentales.
Muchos de estos individuos entran en con-
tacto con el sistema judicial debido tanto a
delitos insignificantes como a delitos vio-
lentos más graves.

La investigación forense (1-3) ha po-
dido erradicar el concepto popular exis-
tente hace tres decenios de que no existe
ninguna asociación entre la enfermedad
mental y la violencia. Lamentablemente,
incluso en los países cuyos gobiernos han
intentado introducir servicios de tipo co-
munitario para sustituir a los que se ofre-
cían en los establecimientos psiquiátricos
para enfermos crónicos, estos servicios
tienen un coste económico tan elevado
que los pacientes que sufren enfermeda-
des psiquiátricas presentan frecuente-
mente cracks, con el resultado de que en
los establecimientos penitenciarios de
todo el mundo hay una representación ex-
cesiva de personas que sufren enfermeda-
des mentales. Arboleda-Flórez ha identi-
ficado la sensación, presente en muchos
países, de que el sistema de salud mental
va a la deriva. A medida que los directo-
res médicos han perdido capacidad de
toma de decisiones en favor de las gran-
des organizaciones de gestión sanitaria
controladas con una frecuencia cada vez
mayor por burócratas ajenos a la medi-
cina, los recursos económicos son cada
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vez más racionalizados y los pacientes con
enfermedades mentales crónicas se ven
privados de la asistencia psiquiátrica a
largo plazo. Los pacientes atendidos por
este tipo de sistemas reciben a menudo la
asistencia más barata posible, lo que
quiere decir que su tratamiento es dirigido
por las personas que pueden desempeñar
esa función al menor coste posible. En los
casos en los que los pacientes resistentes
al tratamiento muestran una recidiva de
su enfermedad, a menudo debido a la
combinación de falta de cumplimiento del
tratamiento y de abuso de sustancias, fre-
cuentemente no existe ninguna institu-
ción asistencial que se haga cargo de ellos.
En un contexto en el que el número de ca-
mas hospitalarias se ha reducido hasta el
punto de que las unidades de hospitaliza-
ción funcionan con una tasa de ocupación
del 100 %, en situaciones de presión ex-
trema el sistema asistencial es clínica y
económicamente ineficiente (4).

En este contexto, la Psiquiatría forense
tiene la responsabilidad de integrar todos
estos elementos. Debido a ello, muchos
psiquiatras jóvenes, inteligentes y entu-
siastas están empezando a engrosar sus fi-
las. Lamentablemente, con unas pocas ex-
cepciones, la Psiquiatría forense no es una
subespecialidad reconocida en muchos
países. Los psiquiatras constituyen un re-
curso escaso especialmente en África y
Asia, donde el número de psiquiatras ge-
nerales es pequeño, por no hablar del nú-
mero de psiquiatras con formación espe-
cializada en el contexto forense. Por tanto,
los psiquiatras deben adquirir sus habili-
dades en esta área a través de la práctica.
La Psiquiatría forense es una profesión de
alcance mundial, que requiere la creación
de un programa formativo específico. En
Estados Unidos y en Europa existen ya al-
gunos programas de formación sofistica-
dos, y los psiquiatras de estos países de-
ben ayudar a sus colegas de países menos
desarrollados para el establecimiento de
programas formativos en Psiquiatría fo-
rense.
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En su revisión, Arboleda-Flórez des-
cribe la Psiquiatría forense moderna
como una especialidad que ha aprove-
chado los desarrollos que han tenido lu-
gar en diversos campos. Me gustaría aña-
dir que el buen resultado del tratamiento
de los delincuentes que sufren enferme-
dades mentales, determinado en estudios
con seguimiento de los pacientes tras el
tratamiento y cuantificado en función del
índice de recidiva del comportamiento
delictivo, ha mejorado la reputación de la
Psiquiatría forense y también ha incre-
mentado las expectativas que se han
puesto en ella.

Por ejemplo, en Alemania, durante el
período 1970-1990 tuvo lugar una reduc-
ción del número de camas psiquiátricas,
desde 117.596 hasta 70.570, mientras que
el número de pacientes atendidos en los
hospitales psiquiátricos forenses en fun-
ción de las expectativas de la comisión fu-
tura de delitos también se redujo desde
4.222 hasta 2.489 (1). Durante este mismo
período, el número de personas encarcela-
das sólo aumentó ligeramente, desde
35.209 hasta 39.178 (2). A la Psiquiatría fo-
rense se le ha atribuido generalmente es-
pecial competencia respecto a la preven-
ción de la recidiva del comportamiento
delictivo, incluso teniendo en cuenta que
los estudios en los que se ha comparado di-
cha recidiva tras el alta de los hospitales
psiquiátricos forenses con la recidiva tras
la salida de los establecimientos peniten-
ciarios han sido, como mínimo, metodoló-
gicamente problemáticos, debido a defec-

tos de selección no controlados (3). Este
problema es congruente con el hecho de
que los elementos de los métodos terapéu-
ticos psiquiátricos y psicoterapéuticos
como la terapia cognitiva se utilizan en pro-
gramas —p. ej., persuasión y rehabilitación
(reasoning and rehabilitation, R&R)— que
están dirigidos principalmente hacia la me-
jora del pronóstico legal y que se aplican
en instituciones penitenciarias (4). La atri-
bución de estas competencias se acompaña
de la expectativa —hasta el momento no
cumplida— de que la Psiquiatría forense
pueda reducir de manera decisiva la tasa
de recidiva en los pacientes que sufren tras-
tornos de la personalidad, especialmente
en los delincuentes con trastorno antiso-
cial de la personalidad, tal como se recoge
en los sistemas de clasificación psiquiátrica
internacionales, especialmente en el sub-
grupo de «psicópatas» (5). Existe una ne-
cesidad especial de efectuar investigacio-
nes terapéuticas en estos grupos de
pacientes que son rechazados por muchos
psiquiatras, incluso por muchos psiquia-
tras forenses.

Tal como señala adecuadamente Ar-
boleda-Flórez, a la Psiquiatría forense tam-
bién se le han atribuido capacidades pro-
nósticas especiales, además de la com-
petencia terapéutica. Sin embargo, esta
atribución todavía no ha llegado hasta el
punto de que los psiquiatras forenses sean
solicitados de manera sistemática para to-
mar decisiones sobre los riesgos asociados
a los pacientes con comportamiento vio-
lento que son reclamados por el ámbito del
derecho civil. No hay prácticamente nin-
gún país europeo que haya transferido esta
tarea desde la Psiquiatría general hasta la
Psiquiatría forense (6). Sin embargo, la va-
loración del riesgo por motivos de pronós-
tico legal tiene muchas similitudes meto-

dológicas con la valoración de la posibili-
dad de suicidio en las personas encarcela-
das (7).

La solicitud cada vez mayor que se hace
a la Psiquiatría forense con respecto a este
tema refleja el interés de los estamentos
competentes respecto a la reducción del ín-
dice de suicidio en las personas encarcela-
das, que es en general mucho mayor que el
existente en la población general, y que es
considerado un marcador de la insuficien-
cia de los tratamientos que se aplican en
los establecimientos penitenciarios o, in-
cluso, de sus características poco humani-
tarias.
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Es incuestionable el hecho de que la Psi-
quiatría forense ha alcanzado su madurez
y que actualmente constituye una de las
principales subespecialidades de la Psi-
quiatría. Sin embargo, todavía persisten al-
gunas controversias que ponen en cuestión

tanto el sistema de valores sobre el que se
fundamenta esta subespecialidad como su
práctica profesional. Realmente, se ha
planteado, incluso, que el sistema de valo-
res de la Psiquiatría forense podría estar en
contradicción, en alguna medida, con los
sistemas de valores de la Psiquiatría o la
medicina.

Probablemente, la mayoría de los psi-
quiatras forenses no pondría ninguna ob-
jeción para actuar en procesos judiciales
en los que su colaboración pudiera incre-

mentar la gravedad de la sentencia, mien-
tras que algunos psiquiatras que no ejercen
en el ámbito forense podrían considerar
que dicha participación es cruel e inhu-
mana. Un ejemplo de esta situación es el
caso de Andrea Yates (1), una mujer que
sufría un trastorno esquizoafectivo y que
en un episodio de delirio ahogó a sus cinco
hijos en la bañera de su casa en Houston.
En este caso participaron varios de los psi-
quiatras forenses más distinguidos del país,
tanto en la acusación como en la defensa.
Los expertos de ambas partes estuvieron
de acuerdo en el diagnóstico y en el hecho
de que la acusada estaba claramente bajo
los efectos de un episodio psicótico en el
momento en el que se cometió el crimen.
Los desacuerdos se plantearon cuando se

Implicaciones éticas de la práctica
de la Psiquiatría forense



94 World Psychiatry (Ed Esp) 4:2 · Septiembre 2006

llegó al análisis del comportamiento cri-
minal, y hubo opiniones diferentes acerca
de los aspectos del comportamiento de la
acusada que deberían ser considerados ra-
cionales o irracionales. Sorprendente-
mente, Andrea Yates fue condenada a ca-
dena perpetua. Sin embargo, un tribunal
de apelación ha ordenado el inicio de un
nuevo proceso judicial para este caso.

El psiquiatra que trabajaba para la acu-
sación fue atacado duramente por los abo-
gados de la defensa y tuvo que reconocer
haber cometido un error durante la pres-
tación de su testimonio (2). Además, tam-
bién fue criticado por los estudiantes de de-
recho (3) y por los psiquiatras que
cuestionan el sistema legal desde una pers-
pectiva de género (4, 5). Esta situación su-
braya el problema al que se deben enfren-
tar con una frecuencia cada vez mayor los
psiquiatras forenses: el acoso u hostiga-
miento por las diferentes partes implicadas
en los procesos judiciales (6, 7).

El problema que se plantea es cómo re-
conciliar la práctica forense, en situacio-
nes como la del caso de Yates, con los va-
lores tradicionales de la práctica de la
medicina. Appelbaum (8) señaló que «los
psiquiatras actúan fuera del ámbito médico
cuando participan en el contexto forense,
de manera que sencillamente los principios
éticos en los que se justifica su comporta-
miento no son los mismos». En el contexto
forense, los principios de hacer el bien y de
no hacer daño pierden su primacía con res-
pecto al principio de la verdad y la objeti-
vidad. Probablemente, los psiquiatras fo-
renses perderían su «esencia médica» si
consideraran realmente la objetividad
como el valor supremo. Así, el respeto por
la persona quedaría relegado a un segundo
puesto en la lista de valores morales (9). La
doctrina relativa al consentimiento infor-
mado presenta conexión con la práctica de
la Psiquiatría forense. La persona evaluada
debe ser consciente de las implicaciones de
la evaluación forense y de que la informa-
ción que le ofrece al evaluador puede ser

utilizada en su contra en un proceso judi-
cial. También debe quedar muy claro que
el evaluador no asume ninguna obligación
respecto a la confidencialidad.

Por lo tanto, la práctica forense debe es-
tar fundamentada en dos valores principa-
les: la objetividad y el respeto por la persona.
Sin embargo, ¿podría considerarse que esto
es suficiente? Posiblemente, no, pues los psi-
quiatras forenses quedarían en una posición
muy alejada de los valores básicos de la me-
dicina. ¿Es posible que los psiquiatras fo-
renses todavía podamos sentirnos miembros
de la profesión médica? Weinstock (10) cita
a Candilis (11) con respecto a la respuesta a
esta pregunta. Según estos autores, cada pro-
fesión «posee su propio desarrollo histórico
y su propio conjunto interno de obligacio-
nes, valores e ideales, que son esenciales
para la identidad y la integridad profesiona-
les». «El desarrollo histórico centra la pro-
fesión en valores que resisten los caprichos
de las fuerzas sociales y de situación» (10).
Desde un punto de vista estrecho, un psi-
quiatra forense es concebido como un
agente de la sociedad y de los tribunales de
justicia, pero una concepción más amplia de
la integridad profesional introduce los valo-
res médicos tradicionales en el contexto fo-
rense.

Tal como ilustra Arboleda-Flórez en su
artículo, la Psiquiatría forense es mucho
más que la simple colaboración con los tri-
bunales de justicia en forma de ofreci-
miento de testimonio experto. Nuestra
especialidad aporta un cuerpo de conoci-
mientos y métodos que abordan áreas de
la práctica profesional en las que tiene lu-
gar el enfrentamiento entre sistemas de va-
lores diferentes. Hemos aprendido a pre-
servar nuestra ética médica incluso cuando
trabajamos con la acusación, tal como ocu-
rrió en el caso de Andrea Yates. En estas
situaciones no solamente desarrollamos
nuestra función de médicos sino que tam-
bién actuamos, como profesionales, en
ayuda de los valores de la sociedad a la que
pertenecemos.

La Psiquiatría forense es una especiali-
dad fascinante, cuyos profesionales se de-
ben enfrentar a desafíos éticos continuos
para preservar los fundamentos éticos de la
profesión médica. El hecho de que nuestro
trabajo se desarrolle en un sistema legal de
carácter hostil no debe llevarnos al pesi-
mismo. Con independencia de la parte que
solicita nuestros servicios (la acusación o la
defensa), es posible preservar parte de nues-
tros valores médicos tradicionales.
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Me gustaría añadir algunas cuestiones
al excelente análisis que realiza Julio Ar-
boleda-Flórez del problema de la partici-
pación de los psiquiatras en los interroga-
torios. Existe una presión internacional
considerable para que los psiquiatras y
otros médicos no sólo rechacen la partici-
pación en la tortura y las prácticas relacio-

nadas con ésta, sino que ofrezcan un testi-
monio vigoroso contra su uso por parte de
los gobiernos.

Mientras que la ética médica las re-
chaza sin paliativos, estas prácticas tam-
bién son rechazadas en otros contextos.
Por ejemplo, en el documento preliminar
«Conjunto de principios para la protec-
ción de todas las personas sometidas a
cualquier forma de detención o prisión»,
la Asamblea General de las Naciones
Unidas señala que «ninguna persona en

ninguna situación de detención o prisión
será sometida a tortura o a un trato o cas-
tigo cruel, inhumano o degradante», aña-
diendo una nota al final: «Los términos
de “trato o castigo cruel, inhumano o de-
gradante” deben ser interpretados en el
sentido del ofrecimiento de la mayor pro-
tección posible frente a los abusos, físi-
cos o mentales, incluyendo el manteni-
miento de una persona detenida o
encarcelada en condiciones que la pri-
ven, temporal o permanentemente, del

Psiquiatría y tortura
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uso de cualquiera de sus sentidos natu-
rales, como la vista o el oído, o de su
orientación respecto al espacio o al
tiempo» (1).

Además, este documento de principios
exige que «en los interrogatorios a que sea
sometida durante su detención, ninguna
persona debe sufrir violencia, amenazas o
métodos de interrogatorio que puedan alte-
rar su capacidad de decisión o de juicio» (1).

Los psiquiatras ocupan una posición
idónea para comprender y comunicar la

importancia de estos principios, y deben
denunciar la tortura de manera manifiesta
y a través de todos los medios posibles. Tal
como han señalado Sagan y Jonsen (2),
debido a que las habilidades médicas uti-
lizadas para la curación puedan ser per-
vertidas maliciosamente «con efectos de-
vastadores sobre el cuerpo y el espíritu»,
«le corresponde a la profesión médica y a
sus profesionales la denuncia eficaz de la
tortura como instrumento de control polí-
tico». Esta denuncia es incluso más ur-

gente hoy en día que cuando se redactaron
estos párrafos, hace 30 años.
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Desde un punto de vista médico, la Psi-
quiatría forense ocupa una posición espe-
cial. Existe en un contexto cultural, legal e
institucional concreto y es la propia socie-
dad, a través de la legislación, la que de-
termina en gran medida qué personas en
un momento y un lugar dados requerirán
la asistencia profesional de la Psiquiatría
forense. Además, tanto las características
como la intensidad de los delitos cometi-
dos por las personas que sufren enferme-
dades mentales dependerán de las posibi-
lidades de tratamiento existentes en el
ámbito de la Psiquiatría general, de la ide-
ología implícita en estos tratamientos y de
los recursos disponibles, así como también
de la situación social de los enfermos men-
tales en cuestión.

Durante los últimos decenios, el nú-
mero de delincuentes con enfermedades
mentales se ha incrementado en muchos
países. El número de presos que sufren una
enfermedad mental grave es inaceptable-
mente elevado (muchos de los casos no son
identificados por los sistemas penitencia-
rios y de libertad condicional en la mayor
parte de los países [1]), y en muchos estu-
dios se ha demostrado la existencia de un
índice relativamente elevado de delitos en-
tre las personas que sufren enfermedades
mentales (2, 3).

A pesar de que la institucionalización
posiblemente ha desempeñado un papel
importante en la criminalización de las per-
sonas que padecen enfermedades menta-
les (4), la relación entre ambos factores no
es simple y depende en gran medida de la

forma en la que se ha implementado este
proceso. También hay que subrayar el he-
cho de que los enfermos mentales mues-
tran un riesgo mayor de ser víctimas de vio-
lencia, un factor importante que también
deberían tener en cuenta los profesionales
que tratan a estos pacientes.

La función desarrollada por la Psi-
quiatría forense nunca ha tenido tanta im-
portancia ni ha presentado un carácter
tan múltiple. Hoy en día, la Psiquiatría fo-
rense no consiste solamente en la reali-
zación de exámenes y evaluaciones. Una
de sus tareas más importantes es la aten-
ción y el tratamiento de un número cada
vez mayor de enfermos mentales ingresa-
dos en establecimientos penitenciarios.
La proporción progresivamente creciente
de delincuentes con enfermedades men-
tales no es aceptable ni para los pacien-
tes ni para la sociedad, y refleja las ca-
racterísticas y el grado de eficacia de todo
el sistema terapéutico psiquiátrico en una
región específica.

Algunos de los objetivos más impor-
tantes que debe afrontar la Psiquiatría fo-
rense de hoy en día son: a) la derivación
(la creación y puesta en marcha de pro-
gramas de derivación que permitan iden-
tificar a las personas atendidas por el sis-
tema judicial o correccional que sufren
enfermedades mentales, de manera que
puedan tener acceso al tratamiento psi-
quiátrico apropiado); b) la evaluación y
el tratamiento (optimizando y aplicando
las evaluaciones del riesgo y otras inter-
venciones, tanto de la Psiquiatría general
como de la Psiquiatría forense, con el ob-
jetivo de mejorar el control y el trata-
miento de las situaciones de peligro); c)
la investigación forense, estableciendo
las bases para una adaptación y un ajuste
progresivos de los servicios forenses (la
investigación epidemiológica debe eva-
luar las modificaciones que se producen

en el número y la composición de la po-
blación de pacientes atendidos por la Psi-
quiatría forense y también debe intentar
determinar las causas de estas modifica-
ciones, analizando la posibilidad de
adoptar medidas preventivas pertinentes
y de mejorar los tratamientos existentes).

Hace tres decenios, John Gunn (5) des-
cribió el «ejército de actores»: «[...]. y van
del hospital a la cárcel para después refu-
giarse en su hogar y volver de nuevo a em-
pezar como si fuera un ejército de actores
dando vueltas una y otra vez, causando la
impresión de que su elevado número se jus-
tifica simplemente por el hecho de que no
poseemos instalaciones adecuadas pa-
ra atenderlos». El problema es que el
«ejército de actores» es actualmente muy
numeroso. Los delincuentes que sufren
enfermedades mentales necesitan una asis-
tencia y un tratamiento intensivos; además,
es imperioso aplicar las medidas nece-
sarias para impedir que aumente su nú-
mero.

Bibliografía

1. Fazel S, Danesh J. Serious mental disorder
in 23000 prisoners: a systematic review of
62 surveys. Lancet 2002;359:545-50.

2. Hodgins S. Mental disorder, intellectual
deficiency, and crime. Evidence from a
birth cohort. Arch Gen Psychiatry 1992;
49:476-83.

3. Walsh E, Buchanan A, Fahy T. Violence
and schizophrenia: examining the evi-
dence. Br J Psychiatry 2002;180:490-5.

4. Priebe S, Badesconyi A, Fioritti A et al.
Reinstitutionalisation in mental health
care: comparison of data on service provi-
sion from six European countries. Br Med
J 2005;330:123-6.

5. Gunn J. Criminal behaviour and men-
taldisorder. Br J Psychiatry 1977;130: 
317-29.

Delito y enfermedad mental: el momento de pasar a los hechos



96 World Psychiatry (Ed Esp) 4:2 · Septiembre 2006

JOSÉ G. V. TABORDA

Department of Psychiatry and Forensic Medicine, 
Federal School of Medical Sciences, Porto Alegre,
Brazil

La Psiquiatría forense en América La-
tina se adapta, en términos generales, a la
descripción ofrecida por Julio Arboleda-
Flórez. Sin embargo, la enorme heteroge-
neidad existente en esta región geográfica
(desde los puntos de vista histórico, polí-
tico y económico) ha determinado la exis-
tencia de diferencias entre los distintos
países con respecto a la Psiquiatría fo-
rense.

En cuanto al derecho penal, la gran
preocupación de la sociedad respecto al
problema de la violencia y la delincuen-
cia ha suscitado un gran interés por el de-
sarrollo de criterios objetivos para la eva-
luación del riesgo (1, 2). Sin embargo,
todavía queda mucho trabajo en esta área
debido a que, lamentablemente, la mayor
parte de las evaluaciones del riesgo toda-
vía se realizan de manera empírica, bási-
camente en función de la experiencia del
evaluador.

El problema de la idoneidad para que
una persona pueda ser sometida a un pro-
ceso judicial no es significativo en la rea-
lidad de América Latina: de hecho, es un
concepto que pertenece al derecho con-
suetudinario, mientras que en los países
de América Latina existe la tradición ju-
rídica del derecho romano (1). Por otra
parte, el problema de la evaluación de la
competencia criminal (la posibilidad de
imputación) no genera una controversia
importante debido a que las pruebas le-
gales que se aplican en los distintos paí-
ses de América Latina son muy similares
y a que no han sufrido cambios impor-
tantes durante los últimos decenios.
Como norma general, las evaluaciones es-
tán fundamentadas en una base cognitiva
y una base volitiva, de la misma manera
que la prueba legal del American Law Ins-
titute (3).

En cuanto al derecho civil, los proble-
mas más frecuentes han estado relaciona-
dos tradicionalmente con la posibilidad de
procesamiento de una persona que sufre
una enfermedad mental, la evaluación de
la capacidad de una persona para firmar un
contrato u otorgar testamento, y la evalua-
ción retrospectiva de la validez de un tes-
tamento. Además, también tiene una gran
importancia la evaluación psiquiátrica en
los procesos judiciales por la custodia de
los hijos. Actualmente, al psiquiatra fo-

rense se le solicitan con frecuencia diver-
sas evaluaciones de carácter civil (idonei-
dad para el puesto de trabajo, cobertura de
incapacidad laboral por pólizas de seguro,
permiso de conducir, etc.), lo que indica la
complejidad cada vez mayor de las rela-
ciones sociales existentes en esta región del
mundo. Una evaluación de carácter civil
adicional que en la actualidad se está soli-
citando con frecuencia es la relativa a los
procedimientos de agravio: en estos casos,
el problema principal es determinar si el
demandante sufre algún trastorno mental
y si este supuesto trastorno mental tiene
una relación causa-efecto con el delito co-
metido por el acusado (4). Ciertamente, la
violencia urbana creciente dará lugar a un
incremento de las acciones legales relacio-
nadas con el trastorno por estrés postrau-
mático.

Arboleda-Flórez también aborda los
problemas de la legislación relativa a la sa-
lud mental y de los sistemas psiquiátricos.
La Declaración de Caracas (5) reco-
mienda a los países de este continente la
realización de modificaciones en sus le-
gislaciones sobre salud mental, las que
han sido escasas en algunos casos y signi-
ficativas en otros, en función de las ca-
racterísticas sociales, económicas y políti-
cas de cada país (6). Todos estos sistemas
legislativos comparten el modelo de tras-
lado de los pacientes desde el hospital
hasta el contexto comunitario, y también
el hecho de que en la reforma psiquiátrica
no se hayan considerado los hospitales
psiquiátricos forenses.

La disociación completa existente en-
tre el sistema correccional y el sistema de
salud pública representa uno de los pro-
blemas principales para la práctica de la
Psiquiatría forense en América Latina. El
fenómeno de la «puerta giratoria» es muy
frecuente: en una encuesta reciente efec-
tuada en uno de los hospitales psiquiátri-
cos forenses brasileños de mayor tamaño
se observó que aproximadamente el 55 %
del grupo de 618 delincuentes con enfer-
medades mentales entrevistados había re-
cibido previamente tratamiento psiquiá-
trico hospitalario en el sistema sanitario
público debido al mismo trastorno que,
posteriormente, fue asociado a la comi-
sión del delito (7). Por otra parte, el perí-
odo medio de tiempo de permanencia de
los pacientes en los hospitales psiquiátri-
cos forenses fue muy superior a la nece-
sidad real de ello, debido en parte a que
el sistema sanitario público es reacio a la
aceptación de estos pacientes «peligro-
sos».

Otro aspecto destacado de la reforma
psiquiátrica ha sido la introducción de una
normativa más rígida y compleja para la
hospitalización psiquiátrica involuntaria,
lo que ha dado lugar a un número creciente
de demandas judiciales contra los psiquia-
tras y también a una mayor concienciación
por parte de los psiquiatras en cuanto a la
necesidad de encontrar un punto de equi-
librio entre el paternalismo hipocrático
(tan arraigado en la cultura latina) y el prin-
cipio de la autonomía.

Finalmente, tal como señala Arboleda-
Flórez, la práctica de la Psiquiatría fo-
rense genera diversos dilemas éticos en
todo el mundo. En América Latina, la ma-
yor parte de las evaluaciones forenses son
realizadas por profesionales que no son
expertos en este campo. Así, son fre-
cuentes las violaciones éticas, más por ig-
norancia técnica que por mala fe. Uno de
los errores más frecuentes es el de no in-
formar a la persona que está siendo eva-
luada de que la relación que mantiene el
profesional con ella no es la relación mé-
dico-paciente tradicional. Esta distin-
ción, que ya es difícil de comprender por
parte de las personas con un bajo grado
de instrucción, es incluso menos inteligi-
ble cuando el propio experto es incapaz
de percibirla correctamente.

Bibliografía

1. Taborda JGV. Criminal justice system in
Brazil: functions of a forensic psychiatrist.
Int J Law Psychiatry 2001;24:371-86.

2. Morana HC, Arboleda-Flórez J, Camara
FP. Identifying the cut-off score for the
PCL-Hare Scale (Psychopathy Checklist–
Revised) in a Brazilian forensic popula-
tion. Forensic Science International 2005;
147:1-8.

3. American Law Institute. Model penal
code: proposed official draft. Philadelphia:
American Law Institute, 1962.

4. Taborda JGV, Chalub M, Abdalla-Filho E.
Psiquiatria forense. Porto Alegre: Artmed,
2004.

5. Pan American Health Organization/World
Health Organization. Memorias de la Con-
ferencia Regional para la Reestructuración
de la Atención Psiquiátrica. Caracas, No-
vember 11-14, 1990.

6. Bolis M. The impact of the Caracas Decla-
ration on the modernization of mental he-
alth legislation in Latin America and the
English-speaking Caribbean. Presented at
the 27th International Congress on Law
and Mental Health, Amsterdam, July 8-12,
2002.

7. Menezes RS. Esquizofrenia e liberdade:
manicômios judiciais, reforma psiquiátrica
e a era da saúde mental. Porto Alegre: Ar-
mazém Digital, 2005.

La Psiquiatría forense hoy en día:
una perspectiva desde América Latina



97

FRANK G. NJENGA

Upper Hill Medical Center, Nairobi, Kenya

La práctica de la Psiquiatría forense en
África está envuelta en un halo de miste-
rio y confusión. La mayor parte de los pro-
fesionales que ejercen en esta área son po-
siblemente personas autodidactas que se
han visto forzadas por el tiempo o por el
infortunio a permanecer en instituciones
psiquiátricas de muy escasos recursos, tan
características del continente africano. La
mayor parte de los hospitales psiquiátricos
africanos se localiza en los «guetos econó-
micos» de las ciudades, y las unidades fo-
renses se ubican a su vez en los «guetos»
de estos hospitales, en instalaciones que a
menudo se denominan unidades de má-
xima seguridad. A pesar de su ubicación
hospitalaria, estas unidades son en la prác-
tica dependencias carcelarias; esta situa-
ción es todavía peor debido a que son uni-
dades «huérfanas», que no pertenecen ni
al sistema médico ni al sistema peniten-
ciario. Además de la inexistencia de insta-
laciones adecuadas, en la mayor parte de
los países hay una media de un psiquiatra
por cada millón de personas. La propor-
ción de psiquiatras en relación con el nú-
mero de pacientes que requieren asisten-
cia forense es incluso menor y, por lo tanto,
para muchas personas la asistencia pres-
tada por estas unidades significa una sen-
tencia de por vida a recibir una dosis dia-
ria de clorpromacina o carbamacepina, y a
sufrir malnutrición.

La visita a muchas de estas institucio-
nes nos lleva a la desesperanza con res-
pecto a la situación de los derechos hu-
manos y de la dignidad de las personas en
este continente. Los considerados afortu-
nados son atendidos por un médico des-
moralizado, escasamente formado e insu-
ficientemente pagado, que pasa por la
planta una vez cada varias semanas, aten-
diendo únicamente a los pacientes que es-
tán en peor situación. Para aquellos que no
presentan problemas no hay atención. Es
en este contexto de inmensas necesidades
que es atendido el resto de la sociedad, si
requiere los servicios de la Psiquiatría fo-
rense en África Subsahariana.

Con respecto a las cuestiones del de-
recho civil, los informes médicos y psi-
quiátricos son redactados a menudo por
médicos generales, cuya formación en Psi-
quiatría es escasa o nula, y que reivindican

su capacidad para cuantificar conceptos
novedosos (e idiosincrásicos) como «un
daño psicológico del 45 %» tras un acci-
dente de tráfico. Los jueces y magistrados
deben dictar sentencias en función de es-
tos «informes expertos». En estos casos,
las demandas civiles se hacen intermina-
bles, en ausencia de una real comunicación
entre el sistema judicial y los médicos.

Actualmente, la mayor parte de los pa-
íses africanos carece de legislación en sa-
lud mental. En algunos de ellos existen
versiones de una legislación psiquiátrica
completamente desfasada, que procede de
la época colonial, anterior a la indepen-
dencia. Son pocos los países con políticas
de salud mental, y prácticamente en nin-
guno de ellos se elaboran presupuestos es-
pecíficos para la asistencia psiquiátrica. En
esta jerarquía de desventajas, las personas
que sufren una demanda civil se sitúan en
la parte más profunda. Arboleda-Flórez
parece estar refiriéndose a los países de
África Subsahariana cuando señala que
«los pacientes mentales, desposeídos y
confusos, caminan sin rumbo hablando so-
los». Para complicar todavía más este cua-
dro casi desesperado, hay una escasez to-
tal de personal médico y de medicamentos.
El Informe de la Organización Mundial de
la Salud (OMS) de 2006 (1) señala que, so-
portando el 24 % de la carga mundial re-
presentada por las enfermedades, África
gasta menos del 3 % del presupuesto glo-
bal en salud. Con respecto a los servicios
forenses, el problema de carencias y nece-
sidades al que se enfrentan los africanos
adquiere dimensiones dantescas.

En su descripción de las controversias
éticas, Arboleda-Flórez señala que «la Psi-
quiatría forense debe conocer la actividad
que se lleva a cabo en los tribunales de jus-
ticia». En cuanto a la Psiquiatría africana,
debería añadirse: «si pudiera realmente sa-
berse qué es lo que se lleva a cabo en ellos».
Muchos tribunales de justicia de los países
de África Subsahariana son sólo sucursa-
les de las polvorientas y abrasadoras pla-
zas de mercado en donde se congregan to-
das aquellas personas que no tienen nada
mejor que hacer que observar el espectá-
culo que se les ofrece. Los casos relativos
a los problemas psiquiátricos despiertan
un interés especial en estas multitudes rui-
dosas. La falta de conocimientos de Psi-

quiatría por parte de los abogados que re-
alizan las evaluaciones transforma muchas
de estas sesiones en intentos inútiles de co-
municación. La aparición de un psiquiatra
en un tribunal de justicia es motivo tanto
de curiosidad como de diversión para los
abogados y para las multitudes, debido a
que ambos ansían conocer el mundo de la
«locura».

En muchas zonas de África Subsaha-
riana el intento de suicidio se considera un
delito. A menudo, el psiquiatra africano
debe acudir a los tribunales de justicia para
intentar explicar a un juez hermético que
una persona que ha intentado suicidarse
debe ser atendida en un hospital, y no en-
carcelada. Sin embargo, irónicamente, es-
tos mismos psiquiatras utilizan la amenaza
de «poner en conocimiento de la policía el
caso del paciente» como forma de que el
paciente acepte permanecer en el hospital
para poder llevar a cabo una evaluación
completa. De un modo similar, aunque
desde un punto de vista distinto, la mayor
parte de los sistemas legales en África (ex-
cepto en Sudáfrica) considera la homose-
xualidad como un delito, y el hecho de ser
homosexual es contemplado en estas so-
ciedades como evidencia de locura o, en el
mejor de los casos, como un delito ver-
gonzoso. Los psiquiatras que residen y
ejercen en estas comunidades deben en-
frentarse en su trabajo a las creencias y las
prácticas de la comunidad a la que atien-
dan, que pueden ser muy distintas a las su-
yas propias y a las de su formación profe-
sional. Con respecto a la orientación
sexual, se aplican presiones sociales, polí-
ticas y, en ocasiones, legales, para conse-
guir que existan hallazgos «médicos».

Las dificultades y controversias ex-
puestas por Arboleda-Flórez son reales en
el contexto africano, existen allí de una ma-
nera mucho más manifiesta y comprenden
desde un marco legal y político escasa-
mente estructurado hasta los problemas de
financiación, pero también implican as-
pectos morales, sexuales y éticos adicio-
nales.
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En el artículo de Arboleda-Flórez se
aborda una amplia gama de aspectos inte-
resantes e interconectados relativos a las
relaciones entre el sistema judicial, la cri-
minalidad y la Psiquiatría. El alcance y los

Análisis de los conceptos y dificultades
cambiantes en la Psiquiatría forense
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objetivos de la Psiquiatría forense se pue-
den analizar desde numerosos puntos de
vista, puesto que las cuestiones médicas,
legales y éticas coexisten sobre el fondo de
las características culturales, sociopolíti-
cas y legales de cada país. Aunque se su-
pone a menudo que las disciplinas como el
derecho y la medicina actúan de manera
independiente entre sí, este concepto es
erróneo. La función principal de la ley es
la regulación del comportamiento humano
en una cultura dada. Por su parte, las cien-
cias de la salud mental también están es-
trechamente relacionadas con el compor-
tamiento humano. Para comprender
adecuadamente los conceptos controverti-
dos de ambos campos, estos deben ser, en
primer lugar, analizados desde el punto de
vista histórico y filosófico y, después, en el
contexto del marco científico y legal exis-
tente hoy en día. El punto de vista filosó-
fico puede no resolver el debate relativo a
las controversias existentes en el campo de
la Psiquiatría forense, pero generalmente
es útil para aclarar cuáles son los concep-
tos subyacentes más dudosos y cuáles son
los puntos fuertes y débiles de los argu-
mentos utilizados por cualquiera de estas
profesiones (1, 2).
Durante los últimos años se ha verificado
un avance en la interacción entre los cam-
pos del derecho y de la Psiquiatría, tanto
en el ámbito estrictamente profesional
como en el de la investigación. Pero, por
otra parte, pueden plantearse conflictos
entre los abogados y los profesionales de
la Psiquiatría debido a las distintas orien-
taciones filosóficas y de valores, así como
a los diferentes paradigmas. Comprensi-
blemente, los profesionales tienden a con-
templar las cosas desde la perspectiva de
su propio campo y en el contexto de sus
funciones sociales y sus contingencias asis-
tenciales y profesionales.

Los planteamientos éticos son más
complejos y controvertidos en la Psiquia-
tría forense que en la Psiquiatría general.
Aún más que en otras disciplinas, la Psi-
quiatría forense aborda un área en la que
es necesaria la protección de los derechos
de los pacientes. Así, en el campo de la Psi-
quiatría forense, el activismo legal y la crí-
tica de los medios de comunicación han
desempeñado un papel dominante. El de-
bate sobre estas cuestiones éticas ha venido
de la mano del crecimiento de la ciencia,
de las condiciones socioeconómicas y de
los procesos de democratización.

Un ejemplo de los planteamientos éti-
cos ya mencionados es el de la participa-
ción de los psiquiatras forenses en la eva-
luación del grado de competencia de una
persona encarcelada para ser ejecutada (3).
Diversas sociedades médicas profesiona-
les, como la WPA, han rechazado clara-
mente la participación directa de los psi-
quiatras en las actividades relacionadas
con la pena capital (4). Sin embargo, no

existe una recomendación ética unánime-
mente reconocida contra la participación
de los psiquiatras en la determinación del
grado de competencia de una persona para
ser juzgada, en la determinación de la res-
ponsabilidad criminal ni en la evaluación
de la sentencia tras una condena.

Otro aspecto importante de interés para
la Psiquiatría forense es el correspondiente
al estigma asociado a la enfermedad men-
tal. No se suelen tener en cuenta las con-
secuencias del uso de términos como «lu-
nático», «insano» o «loco» por parte de
expertos legales y de los tribunales de jus-
ticia. El estigma social rodea a la enferme-
dad mental en todo el mundo y constituye
una violación de los derechos humanos de
las personas afectadas.

Durante los últimos años, debido a un in-
cremento de la concienciación y al proceso
de democratización, el sistema judicial está
mostrando una sensibilidad cada vez mayor
en los países en vías de desarrollo, abor-
dando problemas como el derecho al trata-
miento adecuado y el derecho al rechazo del

tratamiento. Además, es cada vez más fre-
cuente que recurran a la justicia personas y
grupos que buscan una reparación por agra-
vios sufridos, o grupos que solicitan refor-
mas en diferentes áreas: derechos de los ni-
ños, derechos de las mujeres, de las minorías
y de otros grupos sociales.

El artículo de Arboleda-Flórez repre-
senta una contribución importante y su-
gestiva a este debate.
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Tal como describe Arboleda-Flórez, la
Psiquiatría forense ha sufrido muchos
cambios en todo el mundo durante los úl-
timos decenios. Hoy en día, los psiquia-
tras forenses son considerados profesio-
nales de jerarquía, capaces de ofrecer una
opinión competente en situaciones judi-
ciales difíciles. Sin embargo, la Psiquia-
tría forense también enfrenta dificultades
éticas y profesionales en su práctica coti-
diana, especialmente cuando se plantean
conflictos entre los intereses privados y
públicos o cuando las instituciones de
control social ejercen presión para solu-
cionar todos los problemas del compor-
tamiento peligroso de los pacientes. Estas
dificultades pueden ser identificadas en la
práctica de la Psiquiatría forense en todo
el mundo.

A pesar de algunas similitudes, hay sin
embargo diferencias importantes en la
práctica psiquiátrica forense de los dis-
tintos países del mundo. En primer lugar,

en muchos países la Psiquiatría forense
no se identifica como una subespeciali-
dad específica. En segundo lugar, incluso
en los países en los que sí existe esta iden-
tificación, hay variaciones enormes en la
duración del período formativo y en las
materias que lo constituyen. En tercer lu-
gar, las diferencias existentes en la prác-
tica judicial en todo el mundo impiden el
desarrollo de estándares unificados para
la práctica de la Psiquiatría forense. En
cuarto lugar, hay grandes diferencias en-
tre los distintos países respecto a la gama
de servicios que ofrece la Psiquiatría fo-
rense y también con respecto a las moda-
lidades en las que son utilizados dichos
servicios.

En Bulgaria, la formación en Psiquiatría
forense ha sido introducida en el conjunto
de asignaturas de los estudiantes de medi-
cina y de los médicos generales. Los médi-
cos que se especializan en Psiquiatría ge-
neral realizan un período formativo de 3
meses en Psiquiatría forense. Hay una su-
bespecialización en Psiquiatría forense
cuya duración es de 2 años. Los servicios
de Psiquiatría forense se realizan en uni-
dades de alta seguridad, en unidades gene-
rales de seguridad intermedia y en consul-
tas ambulatorias de baja seguridad. Entre
los problemas a los que se enfrentan los psi-
quiatras forenses en este momento están la

Práctica de la Psiquiatría forense:
similitudes y diferencias en todo el mundo
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escasez de servicios ambulatorios para la
resocialización de los pacientes, la necesi-
dad de una formación médica continuada
de los psiquiatras y la inexistencia de una
formación estructurada en Psiquiatría fo-
rense por parte de los abogados.

Consideramos que la WPA puede de-
sempeñar una función importante en la
promoción de un consenso internacional
sobre la terminología básica de la Psi-
quiatría forense; en el diseño de las ma-
terias que deben constituir el programa

formativo de la subespecialidad de Psi-
quiatría forense, y en la definición de los
servicios que debe llevar a cabo la Psi-
quiatría forense práctica en los países de
desarrollo económico alto, intermedio y
bajo.
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Una hipótesis de carácter básico, propuesta originalmente en
la década de 1950 y convertida posteriormente en objeto de in-
vestigación, supone que existe un período crítico durante los años
siguientes al primer episodio de psicosis, un período en el que en
la mente del paciente tienen lugar cambios biológicos y psicoló-
gicos clave y durante el cual se establecen los elementos predicti-
vos de la evolución a largo plazo. Durante los 15 últimos años se
han implementado iniciativas de carácter internacional para re-
coger datos que permitan demostrar que dicha suposición está ba-
sada en la evidencia y para evaluar los resultados a largo plazo de
las intervenciones terapéuticas aplicadas durante el período crí-
tico señalado (1-9).

Diversos factores contribuyeron a que, en los últimos años de
la década de 1990, la investigación clínica danesa aportara una
significativa contribución al campo de la prevención secundaria
temprana de la esquizofrenia y de las enfermedades relacionadas
con ésta. Varios años antes, en Dinamarca se había efectuado un
estudio sobre el abordaje psicoterapéutico temprano de la esqui-
zofrenia (1), pero el pequeño tamaño del grupo de participantes
aconsejó la realización de un nuevo estudio de mayor enverga-
dura.

Por otra parte, a comienzos de la década de 1990 se publica-
ron en Dinamarca cifras relativas a la criminalidad, el suicidio y
la falta de vivienda en los pacientes con esquizofrenia. El gobierno
dedicó presupuestos para la investigación y la solución de estos
problemas, así como para minimizar las dificultades individuales
que impedían a los psicóticos jóvenes la participación en el mer-
cado laboral y obligarlos a solicitar una pensión social desde su
juventud. Se solicitó la aplicación de programas de intervención
terapéutica temprana, rápida y continuada tras la aparición de los
primeros signos de psicosis.

Desde la década de 1930, el Danish Mental Health Service ha
mantenido una tradición de equidad en el acceso a sus servicios
y de ofrecimiento de tratamiento gratuito para todos los ciudada-

nos, con independencia de su lugar de residencia, sus ingresos
económicos, su raza o su religión. En este sistema de bienestar no
hay hospitales o clínicas psiquiátricos privados para la atención
de las enfermedades psiquiátricas graves. Los tratamientos psi-
quiátricos se organizan según un sistema de Psiquiatría sectorial,
en el que los centros de salud mental (atendidos por una planti-
lla de 6 a 20 personas), localizados en el exterior de las instala-
ciones hospitalarias, trabajan en estrecho contacto con las uni-
dades del hospital. Los médicos generales y los especialistas que
ejercen en la práctica privada sólo atienden a un porcentaje pe-
queño de los pacientes con esquizofrenia y cuadros relacionados.
Se puede considerar que las vías de acceso al tratamiento de los
pacientes psiquiátricos y la calidad de su asistencia son iguales en
todo el país.

MÉTODOS

El Danish National Schizophrenia Project es un estudio pros-
pectivo, comparativo y de diseño longitudinal en el que se llevó
a cabo un período mínimo de intervención terapéutica de 2 años,
evaluando a los participantes al inicio del estudio y al primero,
segundo y quinto año a partir de ese momento (10). Los partici-
pantes fueron asignados a tres grupos de tratamiento distintos: a)
«psicoterapia psicodinámica de apoyo» (n = 119), en el que se
programaron sesiones individuales de psicoterapia de apoyo (una
sesión semanal de 45 minutos durante un período de 1-3 años)
basadas en manuales, sesiones de psicoterapia de grupo (una se-
sión semanal de 60 minutos durante un período de 1-3 años) o
ambas, además del tratamiento habitual; b) «tratamiento in-
tegrado» (n = 139), en el que se aplicó un bloque terapéutico
integrado (un programa de 2 años de duración consistente en tra-
tamiento comunitario asertivo, tratamiento multifamiliar psicoe-
ducativo, formación en habilidades sociales y medicamentos an-
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tipsicóticos) (11); c) el tratamiento habitual (n = 304), en el que
fue posible aplicar muchos abordajes terapéuticos distintos (mé-
todos psicológicos, medicación, orientación médica y tratamiento
por parte de los servicios para pacientes hospitalizados o ambu-
latorios), según las necesidades de los pacientes y según los
recursos disponibles en el centro asistencial psiquiátrico en el mo-
mento del tratamiento, sin utilizar ningún programa preestable-
cido.

Los participantes, de 16 a 35 años y atendidos consecutiva-
mente, eran pacientes que habían presentado un primer episodio
de psicosis correspondiente al espectro de la esquizofrenia (CIE-
10, F20-29). Todos los pacientes otorgaron por escrito su con-
sentimiento informado, aunque no necesariamente en la fase ini-
cial del tratamiento. Fueron criterios de exclusión respecto a la
participación en el estudio el diagnóstico de retraso mental o de
algún otro proceso patológico cerebral orgánico, los cuadros gra-
ves de abuso de alcohol o sustancias, y la falta de una competen-
cia suficiente en el idioma danés.

Los pacientes con un primer episodio de psicosis, atendidos
en la comunidad psiquiátrica hospitalaria o en el centro de salud
mental comunitario, fueron evaluados sistemáticamente durante
las dos primeras semanas y considerados idóneos para la partici-
pación en el estudio si cumplían los criterios ya señalados. Las
evaluaciones fueron realizadas por equipos de investigación in-
dependientes y especialmente formados, en conexión con cada
centro asistencial.

La batería de tests se aplicó al poco tiempo del inicio de la par-
ticipación de los pacientes en el estudio y también al final del pri-
mero y segundo año. En esta batería se incluyeron las variables
siguientes: a) datos demográficos y socioeconómicos; b) diagnós-
tico según los criterios de investigación de la CIE-10 determina-
dos a través de la observación y el juicio clínicos, y confirmados
posteriormente mediante la Operational Criteria Checklist for
Psychotic Illness (OPCRIT) (12); c) el estado clínico, determinado
mediante la OPCRIT, la Global Assessment of Functioning (GAF),
en el DSM-IV (13), la Strauss-Carpenter Outcome Scale (14, 15)
y la Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) (16).

La psicoterapia psicodinámica de apoyo y el tratamiento inte-
grado se realizaron según las especificaciones de los manuales.
Con objeto de potenciar el grado de cumplimiento de las especi-
ficaciones de los manuales, se efectuó una supervisión regular res-
pecto a ambos tipos de intervención. La psicoterapia psicodiná-
mica de manual para el tratamiento de grupo y para los
tratamientos individuales estuvo centrada en una cognición rea-
lista de los acontecimientos psicosociales (incluyendo las actitu-
des hacia la enfermedad y la medicación, el establecimiento de
objetivos sociales realistas y las interacciones significativas desde
un punto de vista afectivo en las relaciones interpersonales coti-
dianas), y tuvo como objetivo principal el conocimiento de las
emociones anteriores y actuales. Los manuales describían las fa-
ses inicial, intermedia y final del tratamiento dinámico.

El tratamiento familiar psicoeducativo se aplicó según las es-
pecificaciones de manual de McFarlane y cols. (17). El objetivo
de cada sesión fue la resolución de problemas y el desarrollo de
habilidades para la superación de los distintos aspectos de la en-
fermedad. La formación en habilidades sociales se aplicó según
especificaciones de manual en función de módulos seleccionados
correspondientes a Liberman (18) y Bellack (19).

Se utilizó un análisis de regresión logística con ecuaciones
de estimación generalizadas respecto a las variables dicotómi-
cas, y un análisis con modelos lineales mixtos para las variables
continuas. Estos métodos permitieron la comparación de los
tres grupos tanto al inicio del estudio como al primero y segundo
año, y se determinaron las diferencias existentes entre los gru-
pos en los tres momentos de evaluación. Para el cálculo de las
modificaciones detectadas entre el inicio del estudio, el primer
año y el segundo año, los análisis se ajustaron respecto a los va-

lores iniciales. Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales,
y el nivel de significación se estableció en 0,05. Para la inter-
pretación de los resultados se aplicó la corrección de Bonfe-
rroni.

RESULTADOS 

En total, cumplieron los criterios de participación en el estu-
dio y otorgaron su consentimiento informado 562 pacientes
(361 varones y 201 mujeres; intervalo de edad = 16,2-35,9 años;
media = 24,1 años), principalmente de origen nórdico (92 %).

Los tres grupos eran similares al comienzo del estudio en
cuanto a la edad, el diagnóstico, la puntuación PANSS positiva,
la puntuación GAF sintomática, la puntuación GAF funcional, la
puntuación GAF total y las hospitalizaciones o episodios asis-
tenciales ambulatorios durante el año anterior al comienzo del es-
tudio.

Al final del primero y segundo año se obtuvieron datos de 450
(80 %) y 362 (64,4 %) pacientes, respectivamente. El resto de los
pacientes de los tres grupos no presentó diferencias respecto al
grupo en el que no se obtuvieron datos relativos a la edad, el sexo,
el diagnóstico y las puntuaciones GAF y PANSS totales. Entre los
tres grupos estudiados no hubo diferencias sociodemográficas al
primero y segundo año. En el grupo de pacientes con diagnóstico
de esquizofrenia F20, el 80% participó en la valoración al final
del primer año, y el 68 % participó en la valoración al final del se-
gundo año.

Al final del primer año se observó una mejoría significativa en
las puntuaciones GAF sintomática, GAF funcional, GAF total,
PANSS de síntomas positivos (p < 0,0001) y PANSS de síntomas
negativos (p < 0,04), al analizar en conjunto los tres grupos. Más
de la mitad de los pacientes (54 %) tenía más contacto con ami-
gos al final del primer año, en comparación con el inicio del es-
tudio; el 18 % tenía más trabajo, y el 58 % presentaba síntomas
de menor gravedad. Al final del segundo año, esta misma com-
paración demostró que el 57 % tenía más contacto con amigos;
el 27 %, más trabajo, y el 65 %, menos síntomas.

De la misma manera, entre el inicio del estudio y el final del
segundo año se observaron modificaciones significativas en las
variables GAF y PANSS (p < 0,0001) al analizar en conjunto los
tres grupos de tratamiento. En general, las modificaciones en-
tre el inicio del estudio y el final del primer año fueron más in-
tensas que las que tuvieron lugar entre el final del primer año y
el final del segundo. Sin embargo, las modificaciones al final del
segundo año fueron significativas en cuanto a las puntuaciones
GAF sintomática, GAF total y PANSS negativa (p < 0,009) (ta-
bla 1).

La comparación de la mejoría detectada en los tres grupos al
final del primer año puso en evidencia una tendencia clara en fa-
vor de los dos grupos de intervención, en comparación con el
grupo de tratamiento habitual. Al incluir en los análisis el abuso
de sustancias y alcohol en forma de factores de sesgo, se observó
que las dos intervenciones terapéuticas dieron lugar a mejorías
significativas en las puntuaciones GAF funcional (p < 0,02) y
PANSS negativa (p < 0,02); la significación estadística se mantuvo
tras la aplicación de la corrección de Bonferroni.

Al final del segundo año, los dos grupos de intervención pre-
sentaban una mejoría superior a la del grupo de tratamiento ha-
bitual con respecto a las puntuaciones GAF funcional, GAF to-
tal y PANSS positiva. El tratamiento integrado fue el que dio
lugar a la mayor mejoría, que alcanzó significación estadística
en la comparación con el tratamiento habitual respecto a las
puntuaciones GAF y PANSS, excepto en la puntuación GAF
sintomática (tabla 1). Tras la corrección de Bonferroni, las pun-
tuaciones PANSS negativa y GAF funcional mantuvieron la sig-
nificación estadística.
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DISCUSIÓN

Los puntos más relevantes del estudio fueron: a) el elevado nú-
mero de pacientes atendidos consecutivamente; b) la inclusión de
centros de tratamiento de tipos distintos (pequeños/grandes, ur-
banos/rurales, universitarios/no universitarios) en los tres grupos
de comparación; c) el porcentaje de la población danesa cubierto
por el estudio (aproximadamente, el 45 %); d) la comparación de
dos modalidades terapéuticas distintas con un tratamiento con-
vencional de calidad supuestamente elevada; e) la aplicación del
tratamiento principalmente por terapeutas con formación media
y no por clínicos expertos.

Por todo lo señalado, el Danish National Schizophrenia Pro-
ject se llevó a cabo de una forma naturalista y realista, imitando
las condiciones naturales del National Health System en ese pe-
ríodo de su desarrollo (1998-2000). Así, es posible la generaliza-
ción de sus resultados y la posibilidad de recomendar en el futuro
el uso de parámetros clínicos y métodos terapéuticos en la prác-
tica cotidiana de la Psiquiatría. Además, los resultados obtenidos
son congruentes con la evidencia actual que indica que los pro-
gramas terapéuticos y los estudios de eficacia integrados y defini-
dos de manera pragmática son más útiles para la planificación de
la prevención de la esquizofrenia que los modelos reguladores y
los estudios de eficacia definidos de manera estrecha (20).

Un elemento positivo adicional es la conformación de una red
sostenible y duradera de centros que colaboraron con los mismos
métodos de tratamiento, las mismas escalas de medición y los mis-
mos valores terapéuticos. La colaboración requiere un espíritu un
tanto idealista, y se debe intentar a pesar de la posibilidad de que
no exista financiación. La recompensa que recibe cada centro es
la capacitación de los entrevistadores en el uso de las escalas psi-
cométricas y de los terapeutas en los métodos terapéuticos selec-
cionados.

En el estudio se observó que el tratamiento integrado y la psi-
coterapia psicodinámica de apoyo pueden mejorar la evolución
al cabo de un año de tratamiento en los pacientes que sufren un
primer episodio de psicosis, en comparación con la aplicación del
tratamiento habitual. Al cabo de dos años esta tendencia se man-
tenía claramente y con significación estadística con respecto a al-
gunas de las variables PANSS y GAF del tratamiento integrado.

En estudios previos se han obtenido resultados positivos con
distintos tipos de programas terapéuticos integrados, en compa-
ración con el tratamiento convencional (21). Estos programas
contienen elementos curativos diferentes, y en algunos de ellos
también se incluye la posibilidad de ofrecer psicoterapia psicodi-
námica a pacientes seleccionados. No obstante, es imposible de-
terminar de manera inmediata cuáles son los factores curativos
específicos de los programas integrados. Los posibles factores cu-
rativos en el tratamiento integrado aplicado en nuestro estudio
son: a) la terapia multifamiliar y la implicación rápida, constante,
integrada y a largo plazo del equipo terapéutico, con una carga de

trabajo baja (10 pacientes por cada terapeuta), dedicando más ho-
ras por semana al paciente, en comparación con la hora semanal
de psicoterapia individual, como complemento del tratamiento
habitual; b) el establecimiento del retorno al mercado laboral, a
las actividades formativas o a otros programas educativos como
objetivos específicos; c) el objetivo específico de revertir la situa-
ción del paciente, desde la hospitalización hasta la asistencia am-
bulatoria, y d) el abordaje cognitivo y la formación en habilida-
des sociales.

En estudios previos en los que se ha realizado la comparación
de la psicoterapia psicodinámica con el tratamiento convencio-
nal se han obtenido resultados diversos, algunos de ellos favora-
bles al tratamiento psicodinámico (22) y otros desfavorables a éste
(23). Los resultados positivos se han asociado principalmente a
la participación de terapeutas con gran experiencia que podrían
crear y mantener rápidamente una alianza terapéutica con los pa-
cientes. Sin embargo, en ninguno de los estudios ya publicados se
ha evaluado el primer episodio de psicosis, de manera que los re-
sultados obtenidos en estos estudios anteriores sobre la psicote-
rapia en la esquizofrenia no se pueden aplicar a los pacientes que
participaron en el nuestro.

Los posibles factores curativos en la psicoterapia psicodiná-
mica de apoyo utilizada en nuestro estudio son los siguientes: a)
el establecimiento de una alianza terapéutica sostenible; b) el uso
de las interacciones en el espacio terapéutico para la compren-
sión de las emociones y los aspectos cognitivos en la comunica-
ción cotidiana y en los procesos psicosociales; c) la conciencia-
ción por parte de los pacientes de los aspectos útiles y destructivos
de sus estilos de superación y de sus mecanismos de defensa; d)
la ayuda a los pacientes para la integración de sus sentimientos y
sus narrativas (conversión de las impresiones sensoriales en pen-
samientos y de los pensamientos en razonamientos); e) la focali-
zación en los aspectos no psicóticos del ser humano y el abordaje
de los aspectos psicóticos a partir de esta perspectiva; f) reorien-
tación de la mente en su proceso de superación y de defensa frente
a las pérdidas dolorosas que ha experimentado previamente. Los
programas integrados que se apliquen en el futuro pueden consi-
derar también la integración de estos aspectos psicodinámicos en
el tratamiento.

Una limitación de nuestro estudio es la inexistencia de un pro-
cedimiento de asignación aleatoria individual de todos los pa-
cientes. Otra limitación a la interpretación de los resultados es la
falta de datos del 32 % de los pacientes al cabo de dos años. Este
problema fue inesperado y se debió principalmente a la situación
creada en uno de los principales centros participantes. Una ter-
cera limitación es el número relativamente escaso de variables uti-
lizadas en el proyecto para comparar las tres modalidades tera-
péuticas. No obstante, hay otros proyectos que utilizarán más
variables para la comparación por separado del tratamiento inte-
grado y de la psicoterapia psicodinámica de apoyo con el trata-
miento convencional.
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Tabla 1. Resultados clínicos y sociales obtenidos en pacientes con un primer episodio psicótico tratados mediante tres modalidades
terapéuticas diferentes: modificaciones entre el inicio del estudio y el segundo año

PPA TI TC p

Puntuación GAF sintomática 4,60 (–0,93; 10,13) 6,06 (–0,63; 12,75) 0 0,1072
Puntuación GAF funcional 4,04 (–0,60; 8,68) 7,20 (2,46; 11,94) 0 0,0086
Puntuación GAF total 3,63 (–1,13; 8,39) 6,42 (1,22; 11,62) 0 0,0400
Puntuación PANSS de síntomas positivos –1,27 (–2,79; 0,25) –1,96 (–3,59; –0,32) 0 0,0406
Puntuación PANSS de síntomas negativos 1,73 (–0,46; 3,91) –3,05 (–5,57; –0,54) 0 0,0035

Los resultados proceden de un modelo mixto lineal generalizado (cociente de posibilidades, odds ratio) o de un modelo mixto lineal (estimación de parámetros)
con un intervalo de confianza del 95 %, ajustado respecto a los valores iniciales. 
GAF: Global Assessment of Functioning; PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; PPA: psicoterapia psicodinámica de apoyo; TC: tratamiento conven-
cional; TI: tratamiento integrado.
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gelse Hospital Department of Psychiatry; el Holbäk Hospital De-
partment of Child and Adolescence Psychiatry; el Sct. Hans Hospital
Roskilde Department U7; el Dianalund; el Psychiatric Center Glos-
trup; el Bispebjerg Hospital Departments of Psychiatry U and E, y
el Frederiksborg County Hospital Hilleroed.
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Varios autores han señalado que una forma eficaz de modifi-
car las actitudes sociales frente a los enfermos mentales y reducir
así la estigmatización de la enfermedad mental es a través de la
educación. El contenido de estos programas educativos debería
incluir la provisión de información respecto a la naturaleza y el
origen de la enfermedad mental. Sin embargo, no está claro en
qué medida los puntos de vista relativos a las causas están rela-
cionados con las actitudes frente a la enfermedad mental o con el
conocimiento de la naturaleza de la enfermedad mental.

Hasta el momento son pocos los estudios que han relacionado
las creencias respecto al origen con el conocimiento general de la
enfermedad mental y con su estigmatización por parte de la socie-
dad. Por supuesto, es posible considerar que las creencias relativas
a las causas reflejan el conocimiento general y que ambos factores
influyen en la actitud personal. Se ha demostrado que las creencias
erróneas respecto a las causas y la falta de un conocimiento ade-
cuado son elementos que están asociados al mantenimiento de ac-
titudes negativas profundamente enraizadas respecto a la enfer-
medad mental (1). Por el contrario, también se ha demostrado que
un mayor conocimiento con frecuencia mejora las actitudes hacia
las personas que sufren enfermedades mentales (2), y que la cre-
encia de que estas enfermedades son tratables puede ayudar a la
búsqueda de tratamiento y a una mejor evolución de los pacientes.
Stuart y Arboleda-Flórez (2) demostraron que el conocimiento
acerca de la enfermedad, y no simplemente la exposición a ella,
constituye un correlato fundamental y modificable de las actitudes
negativas. Así, podría considerarse que el aumento del conoci-
miento con respecto al origen de las enfermedades mentales puede
mejorar el conocimiento global acerca de ellas y facilitar una acti-
tud más tolerante frente a las personas que las sufren.

En una encuesta realizada a lo largo de un período de 8 años
en Australia y Japón para evaluar las modificaciones de las cre-
encias de la sociedad acerca de las variables sociales y ambienta-
les como factores de riesgo para el padecimiento de trastornos
mentales, Nakane y cols. (3) observaron un incremento en la pro-
porción de personas que creía en las causas genéticas tanto de la
depresión como de la esquizofrenia, y consideraron que este co-
nocimiento podría deberse a la publicidad relacionada con los
proyectos del genoma. Aunque se observó un aumento en la cre-
encia en las causas biológicas, no fue a costa de la creencia en las
causas sociales (4).

Hay pruebas que demuestran la existencia de significativas di-
ferencias nacionales (o, quizá, culturales) en las creencias relati-

vas a las causas de la enfermedad mental. Por ejemplo, en el es-
tudio realizado por Nakane y cols. (3) las causas predominantes
de la enfermedad mental señaladas en Australia fueron las infec-
ciones, las alergias y las alteraciones genéticas, mientras que las
señaladas en Japón fueron el nerviosismo y la debilidad constitu-
cional (3). En otro estudio comparativo efectuado en adultos jó-
venes, en Hong Kong e Inglaterra, se observó que en Hong Kong
los jóvenes consideraban que la causa más probable de la esqui-
zofrenia eran los factores sociales, mientras que en Inglaterra los
jóvenes consideraron los factores genéticos como la causa más
probable (5). En Turquía, aproximadamente el 60 % de un grupo
de población rural consideró que la debilidad personal podría ser
una causa de la esquizofrenia (6). En un estudio reciente (7), los
autores de este artículo observaron que hasta la tercera parte de
un gran grupo de encuestados del contexto comunitario en Nige-
ria señaló que la causa de la enfermedad mental podría ser el es-
tado de posesión por espíritus malignos.

En este artículo se analizan las relaciones existentes entre las
creencias relativas a las causas de la enfermedad mental, por un
lado, y el conocimiento de la naturaleza de esta enfermedad y las
actitudes frente a los enfermos mentales, por otro. Para ello, se
han comparado las consideraciones de los encuestados que sos-
tenían una etiología social, psicológica o biológica (denominada
etiología «biopsicosocial») con las consideraciones de los en-
cuestados que creían en una etiología sobrenatural o religiosa (de-
nominada etiología «religioso-mágica») en cuanto a sus puntos
de vista y actitudes frente a los enfermos mentales. La hipótesis
planteada por los investigadores es que las personas que sostie-
nen un origen biopsicosocial de la enfermedad mental poseen un
conocimiento más detallado de la naturaleza de estas enferme-
dades y mantienen una actitud de estigmatización menor respecto
a los enfermos que las padecen.

MÉTODOS

La encuesta se llevó a cabo en tres provincias de habla Yoruba
situadas en el sudoeste de Nigeria (Ogun, Osun y Oyo), entre
marzo y agosto de 2002. Se implementó un muestreo probabilís-
tico estratificado, multifásico y agrupado de personas que residían
en sus hogares y que tenían una edad de 18 años o más. En pri-
mer lugar, la estratificación se realizó en función de los estados
(tres categorías) y del tamaño de las unidades de la fase primaria,
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que eran las áreas del gobierno local (dos categorías). La segunda
fase consistió en la selección de dos unidades de fase primaria por
estrato, con una probabilidad de selección proporcional a su ta-
maño. La tercera fase fue la selección aleatoria de cuatro áreas de
enumeración por cada área de gobierno local. La selección se re-
alizó a través de los hogares enumerados en las áreas selecciona-
das. Finalmente, en cada hogar seleccionado se estableció con-
tacto con uno de sus residentes de 18 años o más, para su
participación en la encuesta. Se utilizó el método Kish para iden-
tificar al posible encuestado (8). Los cuestionarios de la encuesta
fueron aplicados por entrevistadores formados pertenecientes al
Department of Psychiatry de la University of Ibadan. El estudio
fue aprobado por el comité de ética conjunto de la University of
Ibadan y del University College Hospital. En la encuesta partici-
pó un total de 2.040 personas, con un índice de respuesta del
74,2 %.

Se utilizó una versión modificada del cuestionario desarro-
llado por el World Psychiatric Association Programme to Re-
duce Stigma and Discrimination Because of Schizophrenia (2,
9). Este cuestionario está centrado principalmente en el cono-
cimiento de la esquizofrenia y en las actitudes hacia esta enfer-
medad. Entre otras cosas, se solicita a los encuestados que ofrez-
can sus puntos de vista respecto a las causas de la enfermedad
mental. Los encuestados pueden elegir tres posibles causas de
una lista que se les ofrece: enfermedad cerebral, infección in-
trauterina, herencia genética, bajo nivel educativo, abuso físico,
abuso de sustancias o alcohol, estrés, episodio traumático o con-
moción, pobreza, factores biológicos (distintos de la enferme-
dad cerebral o la herencia genética), estado de posesión por es-
píritus malignos y castigo divino. El cuestionario fue modificado
para considerar el objetivo de esta encuesta, que era la enfer-
medad mental y no específicamente la esquizofrenia. Así,
además de sustituir el término de «esquizofrenia» por el de «en-
fermedad mental», se eliminaron los ítems específicos relacio-
nados con los síntomas de la esquizofrenia. El cuestionario fue
traducido al Yoruba por un grupo de investigadores bilingües
en salud mental mediante el método de retrotraducción itera-
tiva.

Se compararon dos grupos de encuestados: los que sostenían
exclusivamente una etiología biopsicosocial de la enfermedad
mental y los que sostenían exclusivamente una etiología religiosa
o mágica. El primer grupo estuvo constituido por personas que
entre las causas de la enfermedad mental de la lista que se les ofre-
ció no incluyeron el «estado de posesión por espíritus malignos»
ni el «castigo divino». El segundo grupo estuvo constituido por
personas que seleccionaron únicamente el «estado de posesión
por espíritus malignos» o el «castigo divino», pero no otras cau-
sas de la lista. Al agrupar a los encuestados de esta manera no se
tuvo en cuenta el ítem «abuso de sustancias o del alcohol», de-
bido a que se observó que este punto de vista respecto a la etio-
logía (seleccionado por más del 80 % de los encuestados) no te-
nía valor discriminativo entre ambos grupos.

Los resultados obtenidos fueron ponderados para reflejar la
probabilidad de selección en cada hogar participante doméstica
y para incorporar un ajuste postestratificación, tal como la con-
sideración de que la muestra es representativa de la edad, me-
diante la distribución por sexos de la población estimada de Ni-
geria en el año 2000. El nivel de ingresos económicos se clasificó
en cuatro grupos: «bajo» (definido como ingresos económicos
inferiores o iguales a la media de los ingresos por hogar, antes
de la deducción de impuestos), «medio bajo» (hasta el doble del
valor medio del nivel «bajo»), «medio alto» (hasta el triple del
valor medio del nivel «medio bajo») y «alto» (superior al ni-
vel «medio alto»). El lugar de residencia se clasificó como ru-
ral (menos de 12.000 viviendas), semiurbano (12.000-20.000 vi-
viendas por área de gobierno local) y urbano (más de 20.000 vi-
viendas).

Para calcular las proporciones y sus distribuciones en los dis-
tintos grupos se utilizaron tabulaciones cruzadas simples. Con el
objeto de considerar en el análisis el procedimiento de muestreo,
el agrupamiento y la ponderación de los casos, se estimaron los
errores estándar de las proporciones mediante métodos de salto
implementados en el programa informático STATA. La significa-
ción estadística se estableció en 0,05 y estuvo fundamentada en
pruebas con diseño bilateral.

RESULTADOS

Se clasificó a un total de 1.163 personas en alguno de dos gru-
pos excluyentes: el 84,6 % en el grupo biopsicosocial y el 15,4 %
en el grupo religioso-mágico.

La tabla 1 muestra las características sociodemográficas de los
participantes que respondieron a la encuesta. No hubo diferen-
cias entre ambos grupos respecto a ninguno de los factores con-
siderados. En congruencia con el perfil de la población de Nige-
ria, la mayor parte de los encuestados tenía menos de 40 años de
edad. Sólo una minoría había recibido escolarización durante 13
años o más. Sólo unos pocos participantes de cada grupo habían
trabajado en algún centro en el que se ofreciera tratamiento a pa-
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

Punto de vista Punto de vista 
biopsicosocial religioso-mágico
de la etiología de la etiología

(n = 984) (n = 179) p

Sexo (%)
Femenino 50,7 45,3 0,244

Años de escolarización (%)
0 15,8 15,7 
1-6 23,7 22,5 0,949 
7-12 42,5 44,1 
13+ 18,0 17,7

Edad (años, %)
18-25 32,9 33,0 
26-40 40,1 33,6 0,319 
41-64 20,9 27,6 
+ 65 6,1 5,8

Nivel de ingresos económicos (%)
Alto 47,6 47,9
Medio alto 16,3 23,1 0,184
Medio bajo 27,3 21,7
Bajo 8,8 7,3

¿Casado en la actualidad? (%)
Sí 62,2 61,3 0,832

Residencia (%)
Zona urbana 43,6 39,3
Zona semiurbana 26,0 30,7 0,372
Zona rural 30,4 30,0

¿Ha trabajado en algún centro
de tratamiento de enfermos
mentales? (%)
Sí 2,0 2,6 0,720

¿Ha recibido tratamiento por una
enfermedad mental o ha conocido
a alguien que haya recibido
tratamiento por una enfermedad
mental? (%)
Sí 4,8 5,0 0,874



cientes con enfermedad mental o respondieron afirmativamente
a la pregunta de si ellos mismos o alguna persona de su conoci-
miento había sufrido alguna enfermedad mental.

En términos generales, el conocimiento de la enfermedad men-
tal fue escaso. La tabla 2 demuestra que sólo una minoría soste-
nía puntos de vista tales como la posibilidad del tratamiento ade-
cuado de la enfermedad mental fuera del hospital o la posibilidad
de que las personas que sufren una enfermedad mental puedan
trabajar de manera regular. Hubo dos diferencias significativas en-
tre los grupos con respecto al conocimiento de la enfermedad men-
tal: las personas con un punto de vista biopsicosocial de la etio-
logía presentaron una probabilidad mayor de creer en la
posibilidad del tratamiento adecuado de la enfermedad mental
fuera del contexto hospitalario, aunque también mostraron una
probabilidad mayor de presentar el punto de vista de que las per-
sonas que sufren una enfermedad mental escuchan voces extra-
ñas que les dicen lo que tienen que hacer (a pesar de que esta se-
gunda diferencia entre ambos grupos fue mucho menor que la
primera).

En congruencia con el escaso conocimiento general de la en-
fermedad, las actitudes frente a los enfermos mentales fueron pre-
dominantemente negativas. Sin embargo, se observó un patrón
más constante en las diferencias entre ambos grupos con respecto
a las actitudes personales. Excepto en cuanto a la buena volun-
tad para considerar la posibilidad de contraer matrimonio con una
persona que sufra una enfermedad mental, respecto a la cual los
participantes clasificados en el grupo biopsicosocial fueron lige-
ramente menos tolerantes que los clasificados en el grupo reli-
gioso-mágico, los participantes clasificados en el primer grupo pre-
sentaron, en el resto de las áreas evaluadas, una probabilidad
mayor de sostener una actitud de aceptación de las personas que
sufren una enfermedad mental. Las diferencias fueron significati-
vas en dos áreas: el grupo biopsicosocial presentó una probabili-
dad menor de sentirse molesto o alterado por el hecho de traba-
jar junto a alguien que sufre una enfermedad mental, y una
probabilidad mayor de considerar la posibilidad de ser amigo de
una persona con estas características (tabla 3).

DISCUSIÓN

En este artículo se muestra que los puntos de vista acerca de
la etiología de la enfermedad mental se asocian a actitudes frente
a los enfermos mentales. A pesar de que el conocimiento general
de la naturaleza de la enfermedad mental es uniformemente es-
caso entre las personas que sostienen un punto de vista de tipo
biopsicosocial y también entre las que mantienen un punto de
vista religioso-mágico, sin diferencias apreciables entre ambos gru-
pos, sus actitudes frente a los enfermos mentales sí son significa-
tivamente distintas. El punto de vista biopsicosocial respecto a la
etiología de la enfermedad mental se asocia a una actitud más to-
lerante y de menor estigmatización que el punto de vista funda-
mentado en creencias sobrenaturales.

Los resultados obtenidos en este estudio son complementarios
de los obtenidos por los investigadores que han observado que los
puntos de vista respecto a la etiología están estrechamente aso-
ciados con las actitudes de estigmatización de la enfermedad men-
tal (10-12), así como que los programas educativos sobre la en-
fermedad mental dan lugar, con frecuencia, a una mejora de las
actitudes (13, 14). Sin embargo, tal como ha señalado Haghighat
(15), la relación existente entre el conocimiento de la enfermedad
y las actitudes no es simple, y el juicio social está determinado a
menudo por el componente de «sensación» de las actitudes, más
que por el componente «cognitivo». Los resultados contradicto-
rios obtenidos en nuestro estudio, que indican que las personas
con puntos de vista de tipo biopsicosocial respecto a la etiología
de la enfermedad que también presentaron una actitud más posi-
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Tabla 2. Asociación entre los puntos de vista sobre la etiología y el co-
nocimiento de la enfermedad mental

Ítems Punto de vista Punto de vista χ2 p
biopsicosocial religioso-mágico 
de la etiología de la etiología

(n = 984) (n = 179)

La enfermedad mental
se puede tratar
adecuadamente 
fuera del hospital 47,8 33,8 9,85 0,004

Los enfermos mentales
suelen presentar retraso
mental 92,4 90,0 1,65 0,211

Los enfermos mentales
escuchan voces extrañas
que les dicen lo que 
tienen que hacer 92,7 87,6 4,53 0,044

Los enfermos mentales
necesitan fármacos
prescritos por un médico 92,3 93,9 0,55 0,464

Los enfermos mentales
constituyen una
molestia para la gente 95,8 97,8 2,17 0,154

Los enfermos mentales
pueden trabajar de
manera regular 28,4 22,8 3,09 0,091

Los enfermos mentales
son peligrosos debido
a su comportamiento
violento 96,7 96,2 0,08 0,777

Tabla 3. Asociación entre los puntos de vista sobre la etiología y las
actitudes hacia los enfermos mentales

Ítems Punto de vista Punto de vista χ2 p
biopsicosocial religioso-mágico 
de la etiología de la etiología

(n = 984) (n = 179)

Tiene miedo a mantener
una conversación con un
enfermo mental 80,5 86,4 1,99 0,171

Le molesta o lo altera
trabajar con un enfermo mental 77,2 84,8 10,01 0,004

Podría mantener amistad
con un enfermo mental 20,5 11,4 4,56 0,043

No desea compartir
su habitación con un
enfermo mental 82,8 84,5 0,276 0,604

Sentiría vergüenza si la
gente supiera que en algún
familiar suyo se ha
establecido el diagnóstico
de enfermedad mental 82,7 86,1 1,599 0,218

Contraería matrimonio con
un enfermo mental 3,5 3,7 0,029 0,866

Aceptación del 
establecimiento de un hogar
de acogida para enfermos
mentales en el vecindario propio:
- lo aceptaría 42,4 40,8
- no lo aceptaría 49,5 50,2 0,111 0,814
- le es indiferente 8,1 9,0



tiva respecto a los enfermos mentales poseían, no obstante, un co-
nocimiento general escaso de la enfermedad, revelan la comple-
jidad de las relaciones entre el conocimiento de la enfermedad y
las actitudes personales hacia ella.

La educación pública sigue siendo la única estrategia para
cambiar las actitudes frente a la enfermedad mental. A pesar de
los resultados contradictorios respecto a su eficacia (13, 16, 17),
estos programas han ofrecido resultados prometedores en cuanto
a la posibilidad de que las personas con actitudes estigmatiza-
doras reflexionen acerca de sus sensaciones y pensamientos y
adquieran mayor prudencia (15, 18). En nuestra encuesta, las
personas que mantenían puntos de vista de tipo religioso-má-
gico acerca de la etiología de la enfermedad mental fueron me-
nos que las que mantenían puntos de vista de tipo biopsicoso-
cial; sin embargo, de manera decepcionante, estas personas no
fueron identificables en función de características sociales o de-
mográficas que podrían haber sido útiles para definir los pro-
gramas educativos dirigidos. Así, el desafío en nuestro contexto
es diseñar estrategias que permitan incrementar el conocimiento
general de la sociedad respecto a la enfermedad mental, ofre-
ciendo, además, información dirigida a las personas que man-
tienen puntos de vista de tipo sobrenatural respecto las causas
de la enfermedad mental, con la esperanza de mejorar sus acti-
tudes frente a los enfermos mentales.

World Psychiatry 2006; 4: 104-107
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Los factores socioculturales desempeñan un papel impor-
tante en las manifestaciones y el reconocimiento de los proble-
mas y trastornos de la salud mental de los niños y los adoles-
centes (1, 2). Se ha observado que entre los distintos grupos
culturales hay diferencias en las actitudes frente a la crianza de
los hijos y en las expectativas hacia el comportamiento de los
niños (3). Además, las diferencias transculturales parecen estar
relacionadas con índices mayores de reconocimiento de pro-
blemas de internalización (retraimiento, problemas somáticos
y síntomas de ansiedad/depresión) en las poblaciones infanti-
les no occidentales, y de problemas de externalización (proble-
mas de atención y comportamientos delictivos y agresivos) en
los grupos occidentales (4). La cultura no es el único factor que
explica estas diferencias. Por ejemplo, los trastornos mentales
infantiles pueden estar mediados por factores socioeconómicos
adversos en todos los grupos culturales (1, 5).

Las diferencias transculturales parecen mantenerse cuando las
personas migran a sociedades distintas. Se cree que existen dife-
rencias entre la población indígena y las minorías étnicas que re-
siden en países occidentales respecto al reconocimiento por parte
de los padres de los problemas mentales de sus hijos (6). En al-
gunos estudios se ha observado una prevalencia mayor de tras-
tornos psiquiátricos en los niños de minorías étnicas que residen
en países occidentales, aunque estos hallazgos están lejos de ser
concluyentes, debido en parte a que se ha observado que los fac-
tores de riesgo dan lugar a efectos distintos en las diferentes co-
munidades (7-9). El conocimiento limitado que tienen las mino-
rías étnicas acerca de los servicios adecuados existentes en su
nueva comunidad de residencia puede limitar gravemente la uti-
lización de dichos servicios (9). Se han efectuado abundantes es-
tudios de investigación sobre la epidemiología de los trastornos
psiquiátricos infantiles en las diferentes culturas y sociedades (10).
En un estudio transnacional de carácter preliminar efectuado por
la Organización Mundial de la Salud, fundamentado en las valo-
raciones de padres y profesores relativas a los problemas con-
ductuales y emocionales infantiles, se demostró la existencia de
grandes variaciones en los índices de prevalencia (del 7-19 % en
los padres y del 4-14 % en los profesores) en Japón, China y Co-

rea (11). Esta variación puede reflejar diferencias en cuanto a la
definición, la estimación y los umbrales de las alteraciones de la
salud mental infantil (12), o una discrepancia global entre los dis-
tintos informantes: se ha observado que los padres presentan una
sensibilidad mayor frente a los síntomas conductuales (externali-
zación) y una sensibilidad menor frente a los síntomas emocio-
nales (internalización) (13). Al utilizar entrevistas psiquiátricas o
estimar los índices ponderados de prevalencia de los trastornos
psiquiátricos infantiles, se han obtenido resultados similares a los
de las sociedades occidentales (aproximadamente, el 10 %); por
ejemplo, en estudios efectuados en el sur de India (14), Brasil (15)
u Oriente Medio (16). Estos índices han sido mayores en las po-
blaciones clínicas, como los niños atendidos por los servicios de
asistencia sanitaria primaria en Nigeria (17).

A pesar de los crecientes datos acerca de la elevada prevalen-
cia de los problemas y trastornos de salud mental infantil en las
sociedades no occidentales, son pocos los estudios de investiga-
ción realizados para determinar la forma en la que los padres de
las distintas sociedades perciben estos problemas y para com-
probar los tipos de apoyo, ayuda y servicios que les gustaría re-
cibir. En particular, no se sabe si hay diferencias culturales y ét-
nicas en las creencias de los padres respecto a las causas de los
problemas infantiles y respecto a las intervenciones apropiadas
frente a ellos (18). Estos datos son importantes para la planifica-
ción de los servicios de salud mental infantil y constituyen el fun-
damento del estudio que se recoge en este artículo y que se efec-
tuó en madres palestinas residentes en la Franja de Gaza.

Tradicionalmente, en el mundo musulmán las fuerzas políticas
y religiosas han estado siempre estrechamente vinculadas, y el is-
lamismo representa un factor clave en todos los aspectos de la
vida. Hasta hace relativamente poco tiempo, en la mayor parte de
los países de Oriente Medio la enfermedad mental era conside-
rada un estado de posesión por espíritus malignos, una conse-
cuencia de la falta de cumplimiento de los rituales religiosos o un
designio del destino (19). Hoy en día, la Psiquiatría está estable-
cida adecuadamente en las sociedades musulmanas (20), aunque
los curanderos tradicionales y religiosos siguen desempeñando un
papel importante en la asistencia psiquiátrica primaria (21). En
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estudios recientes se ha demostrado la existencia de un reconoci-
miento cada vez mayor de los profesionales sanitarios (p.ej., en
los Emiratos Árabes Unidos) (16), y de patrones y mecanismos
psicopatológicos infantiles similares a los de las sociedades occi-
dentales (p. ej., en los estudios realizados sobre población gene-
ral en la Franja de Gaza) (13, 22). No obstante, hay poca infor-
mación acerca del conocimiento y las percepciones de los padres
respecto a los distintos servicios dedicados a los niños con pro-
blemas mentales, lo que representa el fundamento de nuestro es-
tudio.

MÉTODOS

El objetivo del estudio fue determinar las percepciones de las
madres respecto a los problemas de la salud mental infantil, la
etiología de dichos problemas y los métodos de intervención frente
a ellos. En función de la bibliografía utilizada, las hipótesis plan-
teadas fueron: a) que los puntos de vista palestinos tradicionales
acerca de la enfermedad mental son más restrictivos que los exis-
tentes en el mundo occidental, y que únicamente los cuadros gra-
ves, como la psicosis, son considerados manifestaciones de una
enfermedad mental; b) que los padres solicitan preferiblemente la
ayuda de curanderos tradicionales más que de profesionales de la
Psiquiatría de estilo occidental, dado que su conocimiento de los
servicios disponibles de este tipo es limitado.

Las provincias de la Franja de Gaza constituyen una estrecha
zona de tierra a orillas del Mar Mediterráneo, entre Israel y Egipto.
La Franja de Gaza tiene una longitud de 50 km y un ancho de 5-
12 km. Hay más de 808.000 refugiados registrados, de los cuales
más del 55 % (443.000) vive en ocho campos de refugiados; el
resto vive en las ciudades y pueblos de la Franja. La United Na-
tions for Relief and Work Agency (UNRWA) proporciona escola-
rización a 159.892 alumnos, así como servicios sanitarios y de
ayuda a los refugiados que viven en el interior y el exterior de los
campos. Entre los refugiados, el índice de natalidad es de 55 por
1.000, con un índice de mortalidad neonatal de 20 fallecimientos
por 1.000 recién nacidos vivos, y un índice de mortalidad de los
lactantes de 33 por cada 1.000 recién nacidos vivos. La esperanza
de vida es de 71,7 años. Los jóvenes menores de 15 años consti-
tuyen el 43,6 % de la población general, y el tamaño medio de la
familia de refugiados es de seis personas (23).

Nuestro estudio fue diseñado para la realización de una en-
cuesta a una muestra aleatoria y representativa de madres de ni-
ños palestinos residentes en el campo de refugiados de El-Nusi-
rate, en Gaza, cuya población es de 44.685 personas (23). Se
seleccionó una sección (localidad) del campo. La encuesta se re-
alizó a uno de cada tres hogares consecutivos con niños menores
de 16 años residentes en la localidad seleccionada del campo de
refugiados (n = 260). Once familias se negaron a participar en el
estudio, y las 249 familias restantes completaron la encuesta.

Se diseñó una lista de preguntas relativas a las percepciones de
los padres respecto a cuáles son los problemas de salud mental in-
fantil, las causas percibidas de estos problemas, los servicios e in-
tervenciones apropiadas que solicitarían frente a ellos y los mé-
todos para incrementar el conocimiento en su entorno de los
problemas de la salud mental infantil. La lista de los distintos ser-
vicios disponibles para los niños y los adolescentes incluía servi-
cios gubernamentales, de Naciones Unidas, no gubernamentales
y otros servicios comunitarios. La lista de tipos de tratamiento
ofrecidos por las distintas organizaciones incluía las modalidades
religiosa, médica y psicológica.

Debido a que el objetivo del estudio no fue la determinación
de los índices de morbilidad psiquiátrica en la muestra evaluada,
sino la definición de las percepciones de los padres respecto a qué
consideran como problemas de salud mental, se optó por no uti-
lizar una escala de valoración de los problemas emocionales y

conductuales ni tampoco una entrevista diagnóstica semiestruc-
turada. En vez de ello, la lista de preguntas incluía una amplia
gama de manifestaciones emocionales, cognitivas y conductuales
que fueron descritas por los investigadores a las madres partici-
pantes. Después, las madres valoraron si cada una de las mani-
festaciones señaladas constituía, en su opinión, un problema de
la salud mental (es decir, un síntoma patológico que se apartaba
de la normalidad o de lo esperado y que necesitaba un tratamiento
para mejorar). Las preguntas y las respuestas no se referían a ni-
ños en particular, aunque se reconoce el hecho de que la infor-
mación ofrecida por las madres pudo haber estado influida por
sus experiencias personales o por las experiencias de sus hijos.

Los datos sociodemográficos relativos a la actividad laboral de
los padres, el nivel educativo, el número de hijos y los ingresos
económicos familiares se obtuvieron a través de las madres.

RESULTADOS

Tal como se puede observar en la tabla 1, a pesar de que las fa-
milias presentaban ingresos económicos bajos y una situación de
refugiados, los padres tenían niveles educativos variables, lo que
posiblemente refleja la estabilidad relativa de las familias palesti-
nas, que han permanecido en la misma zona geográfica durante
los 50 últimos años.

Las tablas 2 y 3 muestran la frecuencia con la que las madres
percibieron las distintas manifestaciones emocionales, cognitivas
y conductuales como problemas de salud mental infantil.

Cuando se les solicitó su opinión acerca de las causas de los
problemas de salud mental de sus hijos, la mayor parte de las ma-
dres señaló la existencia de razones múltiples: 221 (89,1 %) las
atribuyó a problemas familiares; 212 (85,5 %), a enfermedad men-
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra (n = 249)

N %

Situación laboral del padre
En paro 40 16,0 
Trabajador no cualificado 50 20,1 
Trabajador cualificado 49 19,7 
Funcionario 96 38,6 
Comerciante 14 5,6 

Nivel educativo del padre
Analfabeto 6 2,4 
Escolarización elemental 27 10,9 
Escolarización primaria 56 22,5 
Escolarización secundaria 68 27,3 
Carrera de grado medio 43 17,2 
Universitario 42 16,9 
Posgraduado 7 2,8 

Situación laboral de la madre
Ama de casa 222 89,2 
Empleada 27 10,8 

Nivel educativo de la madre
Analfabeta 30 12,0 
Escolarización elemental 68 27,3 
Escolarización primaria 102 41,1 
Escolarización secundaria 25 10,0 
Carrera de grado medio 1 0,4 
Universitaria 23 9,2 

Ingresos mensuales de la familia
Menos de 300 dólares estadounidenses 67 26,9 
300-500 dólares estadounidenses 125 50,2 
Más de 500 dólares estadounidenses 57 22,9 



tal de los padres; 208 (83,9 %), a problemas socioeconómicos; 164
(66,1 %), a accidentes; 157 (63,3 %), a enfermedad genética, 152
(61,3 %), a enfermedades cerebrales orgánicas, y 86 (34,7 %), al
estado de «posesión por espíritus malignos».

Cuando se les preguntó por su grado de conocimiento de los
centros y servicios de salud mental infantil, 106 madres (42,6 %)
los conocían, y la mayoría de ellas mismas (n = 230, 92,7 %) se-
ñaló la necesidad de dichos servicios. El 70 % de las madres
(n = 174) señaló que llevaría a sus hijos a un centro de salud de
asistencia primaria si estuviera preocupada por la posibilidad de
que sufriera alguno de los problemas de salud mental señalados;
158 (63,2 %) acudiría a un psicólogo o un psiquiatra, 131 (52,4
%), a un asistente social, y 10 madres (4 %) solicitarían un tra-
tamiento de cauterización (un abordaje terapéutico árabe tradi-
cional).

Cuando se les preguntó por el tipo de tratamiento que prefe-
rían, 211 madres (84,7 %) señalaron que preferían alguna forma
de «tratamiento de charla» (psicoterapia); 157 (63,1 %) preferían
la medicación; 152 (61,0 %), el tratamiento a través del recitado
de pasajes del Corán a sus hijos, y 38 (15,3 %) señalaron que pre-

ferían llevar a su hijo a algún fumadero para la inhalación de Bok-
hour.

Finalmente, se les preguntó por los métodos que podrían ayu-
dar a los niños y a sus padres a comprender mejor la naturaleza
de los problemas de salud mental, y se les pidió que identificasen
los servicios apropiados existentes en su comunidad. La mayor
parte de las madres (n = 226, 91,1 %) mencionó las conferencias
ofrecidas a los profesores y los padres; 218 (87,9 %) señalaron los
programas de televisión dirigidos hacia los niños y los adoles-
centes; 199 (77 %) propusieron la distribución regular de folletos
informativos con recomendaciones acerca de los problemas de sa-
lud mental infantil, y 167 (67,3 %) propusieron la realización de
reuniones públicas entre los padres y los profesionales.

DISCUSIÓN

Los problemas y trastornos de salud mental infantil constitu-
yen un concepto amplio, y en expansión creciente, acerca del cual
los padres y los profesionales tienen distintas percepciones y al
cual atribuyen distintas características. A pesar de algunos datos
que indican la existencia de patrones diagnósticos e índices de
prevalencia similares entre los distintos grupos culturales y étni-
cos, el conocimiento relativo al impacto de los factores culturales
sobre estas percepciones es escaso (5, 24). En nuestro estudio se
ha abordado esta cuestión entre las mujeres palestinas que resi-
den en un campo de refugiados en la Franja de Gaza. Al contra-
rio de lo previsto en las hipótesis originales, las percepciones que
tienen las madres acerca de los problemas de salud mental infan-
til, de sus causas y de los tipos preferidos de tratamiento fueron
bastante amplias y no muy distintas de las existentes en las socie-
dades occidentales.

Las madres mostraron, como las madres occidentales, una per-
cepción de los síntomas emocionales, conductuales y psicóticos
como representativos de la existencia de problemas de salud men-
tal. El valor atribuido tradicionalmente a la disciplina en el con-
texto de la familia y en el conjunto de la comunidad puede expli-
car la elevada proporción de madres que consideró la
desobediencia y los episodios de rabia como posibles problemas
de la salud mental. El porcentaje relativamente bajo de madres
que consideró los pensamientos o actos de tipo suicida como co-
rrespondientes a problemas de salud mental puede reflejar las cre-
encias religiosas y, de hecho, en la población general hay bajos ín-
dices de autoagresiones y suicidios (20). Esta percepción contrasta
no solamente con la de los padres pertenecientes a las sociedades
occidentales sino también con la de los padres de las sociedades
asiáticas (3, 9).

Aunque una proporción elevada de madres consideró que los
factores familiares eran una de las causas de los problemas de sa-
lud mental infantil, una proporción similar mencionó las adver-
sidades sociales, y una significativa minoría mencionó el estado
de posesión por espíritus malignos. Un aspecto interesante es que
la mayor parte de las madres consideró varias posibles causas, es
decir, que las percepciones o atribuciones de carácter cultural no
fueron incompatibles con las explicaciones ambientales, genéti-
cas u orgánicas. De nuevo, la importancia que se otorga a la fa-
milia nuclear en la sociedad palestina no impidió que las madres
consideraran los factores familiares en la aparición de problemas
de salud mental infantil. Así, en un estudio efectuado en el Lí-
bano, Zahr (25) observó que los factores relacionados con la fa-
milia son mediadores entre los elementos estresantes externos y
los trastornos mentales infantiles.

También, pese a las hipótesis originales en contra, las madres
palestinas señalaron que solicitarían los servicios de los centros
de salud o de los profesionales especializados en salud mental,
más que de los curanderos tradicionales. Este resultado puede es-
tar en contradicción con lo que se observa en otras sociedades
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Tabla 2. Frecuencia con la que las madres percibieron las distintas ma-
nifestaciones emocionales y cognitivas como problemas de la salud
mental (n = 249)

N %

Fobias (temores excesivos) 165 66,0 

Molestias somáticas 108 43,2

Depresión 107 42,8 

Rechazo al colegio 75 30,0 

Enuresis diurna 52 20,8

Ideación suicida 56 22,4 

Comportamiento suicida 49 19,6 

Falta de atención 146 58,4 

Alucinaciones 107 42,8 

Creencias falsas 69 27,6

Tabla 3. Frecuencia con la que las madres percibieron las distintas
manifestaciones conductuales como problemas de la salud mental
(n = 249)

N %

Desobediencia 174 69,9

Problemas con el sueño 82 32,8

Peleas 123 49,2

Comportamiento destructivo 102 40,8

Berrinches de rabia 157 63,2

Abuso verbal de los demás 139 55,6

Mentiras 117 46,8

Abuso físico de los demás 119 47,8

Provocación de incendios 76 30,4

Escape del hogar 71 28,4

Falta de asistencia al colegio 60 24,1

Uso de sustancias 39 15,6



islámicas, en las que los curanderos tradicionales todavía desem-
peñan una función significativa (21). Además, se puede explicar
por el nivel educativo de las participantes. La función que de-
sempeñan los servicios sanitarios de asistencia primaria, así como
también los colegios, es especialmente importante para la detec-
ción de los problemas de salud mental infantil en los países en
vías de desarrollo, pues estos estamentos suelen remitir los cua-
dros más graves a los escasos servicios de salud mental infantil es-
pecializados (26, 27).

Se puede considerar que la proporción de madres palestinas
que tenía conocimiento de los servicios locales de salud mental
infantil era elevada, incluso en comparación con las sociedades
occidentales (28). Dado que la localidad estudiada estaba cubierta
por un centro de salud mental comunitario para adultos y niños
(29), esta frecuencia podría ser inferior en otras áreas de la Franja
de Gaza. Sin embargo, incluso las madres que no conocían la exis-
tencia de servicios locales reconocieron la necesidad de dichos
servicios. Dentro de estos servicios de «estilo occidental», las ma-
dres palestinas señalaron su preferencia por los «tratamientos de
charla» (una definición lega de la psicoterapia) y por los trata-
mientos farmacológicos. Los recursos de ayuda de carácter reli-
gioso o cultural fueron considerados importantes (tal como el re-
citado de pasajes del Corán y la asistencia a fumaderos), pero
—nuevamente— no fueron incompatibles con las intervenciones
de salud mental. Un aspecto interesante es que las madres valo-
raron positivamente la oportunidad de aprender más cosas acerca
de la salud mental infantil y de los servicios ofrecidos, a través de
reuniones informativas, charlas y ofrecimiento de materiales edu-
cativos por parte de los profesionales. Recientemente, nuestro
grupo ha demostrado la existencia de deseos similares respecto a
la psicoeducación comunitaria en familias de origen asiático re-
sidentes en el Reino Unido (3).

La definición de los puntos de vista y las expectativas de los
padres respecto a los servicios de salud mental infantil es tan im-
portante en los países en vías de desarrollo como en las socieda-
des occidentales. Es uno de los factores que se deben considerar
a la hora de establecer prioridades y de racionalizar los siempre
limitados recursos dedicados a los servicios. Son esenciales la va-
loración de las necesidades locales y la optimización de los servi-
cios comunitarios y otros recursos ya existentes (30). Además, es-
tos resultados señalan la importancia de la flexibilidad en los
diferentes tipos de servicios e intervenciones. Un modelo de «bús-
queda de ayuda» que ofrezca distintas posibilidades, desde el diag-
nóstico al tratamiento (31) tendrá una gran utilidad en cualquier
contexto cultural y social.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. El grupo de ma-
dres participantes podría no ser representativo de toda la sociedad
palestina ni de otras poblaciones islámicas. Aunque el objetivo del
estudio no era establecer la prevalencia de los trastornos psiquiá-
tricos infantiles, la lista de preguntas relativas a la psicopatología
infantil no fue validada, y su número podría ser considerado exce-
sivo o insuficiente. Asimismo, el uso de una entrevista semiestruc-
turada (más que una lista de preguntas) podría haber recogido me-
jor los puntos de vista de las madres, sus experiencias y sus
consideraciones, aunque el abordaje de tipo cualitativo habría li-
mitado el tamaño de la muestra. En estudios de investigación fu-
turos se debería ampliar esta información relativa a las perspecti-
vas de los usuarios del servicio, incluyendo también las
percepciones de los niños y jóvenes, así como de los profesionales.
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Durante los últimos años se han producido avances políticos
muy destacados que han transformado la asistencia psiquiátrica
en todas las zonas de la Región europea de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS). A lo largo de los 30 últimos años se han
ido introduciendo gradualmente los fundamentos de los servicios
de carácter comunitario. En el Informe de la OMS de 2001 (1) se
expusieron estos fundamentos, y en la Declaración de Salud Men-
tal para Europa (Declaración de Helsinki) (2) se especificaron en
relación con el contexto europeo. Muchos países de la región es-
tán actualmente creando e implementando de manera activa nue-
vas políticas y normativas legislativas de salud mental, y también
desarrollando servicios de carácter comunitario.

Estos cambios se han debido a diversos factores desencade-
nantes, comunes a todos los países, aunque con una importancia
variable en cada uno de ellos. Todos los gobiernos están preocu-
pados por el problema cada vez más acuciante representado por
los trastornos mentales (3), por el sufrimiento de los individuos y
por el coste de estos trastornos para la sociedad, tanto en térmi-
nos sociales como en términos económicos. Específicamente, hay
una concienciación creciente de los aspectos públicos de la salud
mental, como las medidas de promoción y prevención, que im-
ponen una responsabilidad a los gobiernos más que a los profe-
sionales. Un ejemplo de ello es la prohibición legal de la comer-
cialización de sustancias tóxicas, con el objeto de prevenir el
suicidio.

Muchos de los cambios ocurridos no se han producido por pro-
cesos generados desde los estamentos superiores hacia los infe-
riores (desde los gobiernos hacia la población), sino al revés; en
muchos casos, incluso, han sido generados por reclamos y accio-
nes conjuntas de la sociedad y los profesionales. La reducción gra-
dual del estigma asociado a los trastornos mentales más frecuen-
tes, como la ansiedad y la depresión, ha dado lugar a un
incremento en la demanda de tratamientos. Igualmente, la capa-
citación de la población de muchos países y el conocimiento cada
vez mayor de la disponibilidad y la eficacia de los nuevos trata-
mientos (tal como ocurre con fármacos ya míticos como Prozac)
han aumentado la presión sobre los gobiernos y los profesionales
para el suministro de una asistencia adecuada, siempre en los tér-
minos exigidos por los usuarios y los profesionales. Las personas
ya no aceptan un trato denigrante para sus amigos o familiares,
como el abandono en instituciones o la inclusión en largas listas
de espera, y exigen acceso a la información. Cada vez se pone más

énfasis en el respeto y el ejercicio de los derechos humanos, ex-
presados en la Convention for the Protection of Human Rights
[Convención Europea de Derechos Humanos](4).

La influencia de los profesionales en este proceso ha sido clave,
debido principalmente a la actividad de los psiquiatras que han
liderado el cambio, tales como Pinel en el siglo XIX en Francia y
Basaglia en el siglo xx en Italia. Estos profesionales propusieron
nuevos modelos de asistencia, humanitaria y eficaz, que en su
tiempo fueron revolucionarios y que sustituyeron a los servicios
tradicionales, insuficientes y de carácter abusivo. El principal mé-
rito de estos especialistas fue lograr que los políticos lideraran es-
tos proyectos y que sus colegas los implementaran, lo que permi-
tió un cambio real y sostenible.

Sin embargo, se ha demostrado que la existencia de líderes ca-
rismáticos y el apoyo de la sociedad es esencial, pero no suficiente.
La reforma de la salud mental no es una iniciativa barata y, por lo
tanto, no es una coincidencia que las reformas globales se hayan
realizado en países que pudieron afrontar un incremento del gasto
público y del gasto en inversión sanitaria, que permitió el desa-
rrollo de nuevos servicios y el incremento de las plantillas de pro-
fesionales.

Un factor importante que se debe tener en cuenta es el hecho
de que las realidades en los 52 estados miembro de la OMS-EURO
son totalmente diferentes y que, por lo tanto, es muy difícil esta-
blecer prioridades en situaciones que abarcan desde las sutiles im-
plicaciones de la exclusión social en contextos laborales hasta las
preocupaciones por la obtención de comida en los estableci-
mientos psiquiátricos. La Región europea de la OMS es muy di-
versa: en ella se incluyen algunos de los países más ricos del
mundo, especialmente los miembros de la antigua Unión Euro-
pea, y países con elevados índices de pobreza y privación. Como
promedio, la salud mental insume el 5,6 % del presupuesto sani-
tario total, pero en los distintos países este porcentaje oscila en-
tre menos del 1 % y alrededor del 12 % (5). También hay gran va-
riación entre los países con respecto la proporción de psiquiatras,
profesionales de enfermería y otros profesionales sanitarios.

A pesar de la evidencia, si no del acuerdo completo, de que la
asistencia de carácter comunitario es beneficiosa para la mayoría
de las personas que sufren problemas de la salud mental, hay al-
gunas dificultades que deben ser abordadas. En primer lugar, vi-
vimos en una época en la que las presiones económicas han in-
troducido la necesidad de supervisar la rentabilidad económica
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en Psiquiatría, tanto en cuanto a los modelos de servicio como a
las intervenciones realizadas. En segundo lugar, un problema de
carácter específico es la percepción que tiene la sociedad acerca
de la enfermedad mental y, en particular, de la esquizofrenia como
categoría de riesgo, relacionada con la exigencia de que la Psi-
quiatría proteja a la sociedad manteniendo encerrada de manera
segura a cualquier persona que constituya un riesgo potencial. En
tercer lugar, la asistencia psiquiátrica está empezando a tener di-
ficultades relativas a la escasez de profesionales, en un momento
en el que la especialización y la descentralización obligan a un in-
cremento rápido de las plantillas. Un factor que influye negativa-
mente sobre todas esas dificultades es el constituido por el estigma
y la discriminación.

Debido al conjunto de factores señalados, las diferencias entre
los países y las distintas dificultades, la estrategia en salud men-
tal se está convirtiendo en un tema candente en toda Europa. Este
hecho queda ilustrado por el consenso alcanzado en la Confe-
rencia Ministerial de la OMS para la Salud Mental, celebrada en
Helsinki, en la que los representantes de los 52 estados miembro
firmaron la Declaración de Salud Mental para Europa (Declara-
ción de Helsinki) y el Plan de Acción para Europa (2). Esta De-
claración define el alcance y las prioridades de la asistencia psi-
quiátrica durante el próximo decenio, así como las iniciativas y
las responsabilidades que los estados miembro y la Oficina regio-
nal de la OMS para Europa deben llevar a cabo para reducir el
problema y el sufrimiento debidos a las alteraciones de salud men-
tal.

La Declaración fue firmada en nombre de los ministros de sa-
nidad y sancionada por un número importante de organizaciones
no gubernamentales, incluyendo la WPA y otras organizaciones
profesionales, así como grupos organizados de pacientes y de pro-
fesionales. La Declaración ofrece una oportunidad importante
para que la Psiquiatría y los psiquiatras puedan avanzar en su re-
clamo para que la salud mental constituya una prioridad para los
gobiernos, y su aprobación se ha realizado en un momento ade-
cuado, no solamente para diseñar e implementar estrategias, sino
también para sostenerlas y apoyarlas económica y legalmente. Los
psiquiatras son un estamento clave en cualquier forma de pro-
greso debido a que en muchos países ocupan puestos de respon-
sabilidad que les permiten diseñar estrategias, proponer planes de
acción y conducir la implementación de dichos planes y de la asis-
tencia psiquiátrica.

LA DECLARACIÓN DE HELSINKI

La Declaración de Helsinki detalla 12 áreas de acción y las res-
ponsabilidades consiguientes para los ministerios de sanidad de
los estados miembro. Un área que ha requerido atención en la fase
preparatoria ha sido la definición del ámbito de acción de la asis-
tencia psiquiátrica. Considerando la expansión de las responsa-
bilidades de la salud mental hasta mucho más allá de las funcio-
nes tradicionales de la Psiquiatría tanto hospitalaria como
ambulatoria, ha sido necesario definir los límites y determinar las
prioridades. En este ámbito de acción, así definido, y con las prio-
ridades establecidas, surgen los desafíos que debe afrontar la Psi-
quiatría.

Ámbito de acción

Una consideración clave de la Declaración es que «la política
y los servicios persiguen la inclusión social y la equidad, adop-
tando una perspectiva global del equilibrio entre las necesidades
y los beneficios de las diversas actividades en salud mental dirigi-
das hacia la población en su conjunto, hacia los grupos de riesgo
y hacia las personas que sufren problemas de salud mental». Esta

afirmación indica que el ámbito de acción de la asistencia psi-
quiátrica se ha ampliado, desde la simple preocupación por el tra-
tamiento de las personas que sufren enfermedades mentales gra-
ves hasta la realización de intervenciones que puedan incrementar
el bienestar en los grupos vulnerables. Los conceptos de promo-
ción de la salud mental y prevención de las enfermedades menta-
les han alcanzado un lugar prioritario en los programas de los go-
biernos. No obstante, se reconoce que para ello es necesario un
cuidadoso equilibrio, teniendo en cuenta las necesidades de los
grupos tomados como objetivo y la efectividad y la eficacia de las
distintas acciones. En consecuencia, cualquier política debe ser
juzgada por sus efectos beneficios potenciales sobre la población
destinataria, pero también es necesario tener en cuenta la efica-
cia, el coste económico, la idoneidad y la equidad, es decir, la con-
sideración de que las distintas políticas deben estar dirigidas ha-
cia la consecución del mayor beneficio en los grupos con
necesidades más acuciantes.

Prioridades

Las prioridades han establecido la agenda de acciones que de-
berán llevar a cabo los distintos ministerios de sanidad a lo largo
del próximo decenio (tabla 1).

Estas prioridades están especificadas en los 12 puntos de ac-
ción de la Declaración. El Plan de Acción para Europa detalla los
pasos necesarios para implementar la Declaración. La Declara-
ción y el Plan de Acción proponen un modelo de actividades en
salud mental que coloca a la propia salud mental en el centro de
las directrices políticas, subrayando el bienestar, la dignidad hu-
mana, la reinserción y la inclusión social. Para ello es necesario
el trabajo conjunto entre el sector sanitario y otros sectores gu-
bernamentales. Sin embargo, un modelo de este tipo sólo es fac-
tible cuando por parte de los gobiernos existen el compromiso y
el reconocimiento necesarios, no sólo para diseñar las políticas,
sino también para prever las necesidades de inversión a largo plazo
en los modelos modernos de intervenciones, mantener un número
suficiente de profesionales competentes, contar con la legislación
adecuada, obtener la financiación y realizar las medidas de eva-
luación necesarias.

DIFICULTADES PARA LA PSIQUIATRÍA

La Declaración ofrece una importante oportunidad para el
cambio, aunque para ello existen diversas dificultades, que co-
mienzan con las enormes diferencias existentes entre los distin-
tos países. A pesar de estas diferencias, en todos los países los ser-
vicios están en una fase de transición, y la dirección del cambio y
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Tabla 1. Prioridades recogidas en la Declaración de Helsinki

1. Promoción de la toma de conciencia acerca de la importancia del bienestar
mental

2. Abordaje colectivo del problema del estigma, la discriminación y la inequi-
dad, brindando capacitación y apoyo a las personas que sufren problemas de
salud mental y a sus familias, para que participen activamente en este pro-
ceso

3. Diseño e implementación de sistemas de salud mental globales, integrados y
eficaces que cubran las áreas de promoción, prevención, tratamiento y reha-
bilitación, asistencia y recuperación

4. Énfasis en la necesidad de contar con una fuerza de trabajo competente y efi-
caz en todas estas áreas

5. Reconocimiento de la experiencia y el conocimiento de los usuarios del ser-
vicio y de los cuidadores como un aspecto importante para la planificación
y el desarrollo de los servicios



sus principios fundamentales son muy similares, como también lo
son las dificultades y las oportunidades que se plantean a los psi-
quiatras.

La ampliación del ámbito de acción y el cambio hacia la defi-
nición de servicios de salud mental fundamentados la comunidad
introducen grados mayores de complejidad que afectan a la fun-
ción que deben desarrollar los psiquiatras. Actualmente, la Psi-
quiatría tiene que considerar el papel que debe desempeñar en
áreas como la promoción y la inclusión social. Los psiquiatras ten-
drán que trabajar en diferentes contextos y con un número cre-
ciente de grupos profesionales distintos. La planificación y la
gestión ocuparán un papel más central y, posiblemente, la res-
ponsabilidad será más evidente.

Sin embargo, los psiquiatras no son espectadores pasivos en
este proceso de diseño, implementación y definición de las acti-
vidades de salud mental. Poseen una experiencia única y ocupan
posiciones de liderazgo en la mayor parte de los países, actuando
como consejeros gubernamentales y dirigiendo grupos de exper-
tos responsables para la elaboración de los planes políticos y de
acción. Hay países en los que estos grupos están constituidos úni-
camente por psiquiatras. Así, esos especialistas tienen una opor-
tunidad única para configurar el proceso de reforma en el mejor
interés de los pacientes, los familiares y los cuidadores, así como
de la sociedad y de los profesionales.

El número de países que está desarrollando e implementando
nuevas políticas es muy elevado. Las similitudes entre las estrate-
gias son destacables, y también son similares las dificultades que
se han planteado en muchos países. Por ello, puede decirse que se
ha producido, en algunos casos, una duplicación considerable de
los esfuerzos. A pesar de que hay razones suficientes para consi-
derar que cada país debe ser libre para desarrollar sus propias es-
trategias en función de sus circunstancias específicas, también hay
razones para señalar la conveniencia de aprender de los éxitos y
fracasos de otros grupos, especialmente en un momento en el que
los gobiernos se han comprometido a seguir las directrices de la
Conferencia Ministerial de Helsinki. El paso siguiente debería ser
que los psiquiatras y expertos de los distintos países compartan sus
experiencias con respecto a las estrategias de implementación,
dado que posiblemente todos enfrenten dificultades similares.

Modelo de servicio

Tanto el modelo asistencial como las posibles dificultades sur-
gidas de su implementación pueden ser previstos a partir de la pla-
nificación estratégica, que comprende el diseño de las estructuras
y los procesos. Un ejemplo de ello es la función de los centros de
salud mental comunitarios y su competencia para prevenir las
hospitalizaciones o para rehabilitar a las personas con problemas
psiquiátricos crónicos, así como su autoridad con respecto a las
hospitalizaciones o las altas hospitalarias. Otro ejemplo es la res-
ponsabilidad de diagnóstico y tratamiento afrontada por la asis-
tencia primaria, un nivel asistencial escasamente desarrollado en
muchos países. Cada decisión estratégica aplicada en una parte
del sistema producirá consecuencias (a menudo no deliberadas)
sobre los demás componentes del sistema. Por lo tanto, es funda-
mental que los psiquiatras estén estrechamente implicados en la
planificación estratégica y que posean la experiencia necesaria
para influir en este proceso, aunque estos ejemplos también indi-
can que es necesaria la participación adicional de profesionales
de otras áreas.

Funciones y responsabilidades clínicas

Los servicios fundamentados en la comunidad presentan dife-
rencias con respecto a las formas asistenciales tradicionales en

cuanto a las actitudes, las habilidades y los conocimientos reque-
ridos. Para que los psiquiatras puedan ejercer su profesión con
eficacia deben ejercer nuevas funciones a menudo complejas, de-
bido a que requieren el conocimiento detallado de las necesida-
des de los pacientes en contextos múltiples y la capacidad de tra-
bajar intensivamente con profesionales de muy distintos orígenes.
Estos diferentes aspectos de la función del psiquiatra plantean di-
versas dificultades, que no han sido adecuadamente abordadas en
muchas de las estrategias propuestas:

Función terapéutica

Aunque la función básica de la mayor parte de los psiquiatras
seguirá siendo su trabajo terapéutico con los pacientes, el tipo de
problemas presentados por las personas residentes en el ámbito
comunitario y sus expectativas de las actividades que deben lle-
var a cabo los psiquiatras serán radicalmente diferentes. Ya no es
suficiente un médico que no se involucra en los problemas de los
pacientes. Los pacientes solicitan también una atención personal
de los problemas derivados de su vida en el contexto social. Todo
ello conlleva la dificultad de definir el significado de la función
del psiquiatra. Para ello es necesario delimitar diferentes áreas:
aquellas que son de exclusiva responsabilidad del psiquiatra, en
función de su preparación y su experiencia, tales como el diag-
nóstico y la prescripción terapéutica; áreas en las que puede com-
partir actividades con otros profesionales, como el seguimiento,
la coordinación y el suministro de información, y áreas en las que
las actividades pueden ser realizadas con una eficacia similar por
otros profesionales menos costosos en términos económicos,
como la evaluación de la vivienda de los pacientes y la imple-
mentación de actividades sociales de apoyo.

Participación en equipos multidisciplinarios

La implementación de la práctica de tipo comunitario requiere
el trabajo en equipo, ofreciendo una combinación de distintas
competencias profesionales. La forma en la cual todos los indivi-
duos de un equipo pueden funcionar individualmente de un modo
eficaz, logrando —a su vez— un trabajo conjunto articulado e
igualmente eficaz, requiere la consideración cuidadosa de la for-
mación, las capacidades, las funciones y las responsabilidades de
cada uno de los miembros del equipo.

Diversidad de funciones y contextos

Muchos psiquiatras realizan diferentes funciones, realizando
actividades en diversos contextos: atención al paciente en el con-
texto hospitalario, actividades diversas en el ámbito comunitario,
tareas administrativas, tareas de organización y gestión, etc. Esta
situación plantea nuevas dificultades y desafíos con respecto a las
competencias necesarias para ejercer esas funciones y la respon-
sabilidad por los resultados. Son requisitos esenciales para que
los psiquiatras puedan actuar con eficacia: la organización del
tiempo, la capacidad para delegar y la claridad en la definición de
las distintas funciones.

Ampliación del alcance social de la Psiquiatría

A partir de su función tradicional de brindar asistencia psi-
quiátrica a las personas que sufren problemas de salud mental gra-
ves, la Psiquiatría ha ampliado su alcance social, ofreciendo acti-
vidades que promueven la salud mental, dirigidas a todas las
personas en riesgo de sufrir estos problemas. Este proceso se ha
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acompañado de una ampliación de las responsabilidades de los
profesionales de salud mental, de los que se espera que, además
de ejercer sus funciones tradicionales, también trabajen activa-
mente en la promoción de la salud mental y en la prevención de
enfermedades. Por otra parte, se está poniendo mucho énfasis en
la necesidad de lograr un equilibrio entre la defensa de los dere-
chos humanos individuales y la evitación de cualquier riesgo para
la sociedad. Esto hace surgir un complejo grupo de nuevas difi-
cultades, debido a la contradicción de valores y a sus consecuen-
cias, aún no aclaradas, para la práctica asistencial y las diversas
funciones de los psiquiatras y de otros profesionales.

Trabajo en red

Las necesidades de los pacientes y de sus familias en la prác-
tica psiquiátrica moderna rebasan la capacidad de respuesta de
un sector único, de manera que se considera cada vez más esen-
cial el trabajo en red entre las distintas organizaciones e institu-
ciones que atienden las problemáticas principales de la comuni-
dad: atención sanitaria, ayuda social, trabajo, educación, vivienda,
etc. Esta forma interactiva de trabajar introduce nuevos desafíos
respecto a los límites, las funciones y las responsabilidades de cada
uno de los sectores intervinientes. Los problemas, que se expre-
san en la práctica diaria, requieren generalmente soluciones desde
el punto de vista legal. Dado que en las diversas iniciativas con-
juntas que se llevan a cabo están implicadas diversas institucio-
nes, ¿quién decide las prioridades y quién es el responsable de la
continuidad asistencial o de la baja calidad de la asistencia?, ¿cuál
es la función de los psiquiatras y en qué lugar de esta «telaraña»
se sitúan profesionalmente?

Liderazgo

Los modelos complejos de servicios requieren un liderazgo
fuerte y claramente establecido, tanto en lo que se refiere a las
intervenciones como a los equipos, las organizaciones y los sis-
temas. La capacidad de liderazgo o conducción implica la coor-
dinación de los equipos de trabajo, de los procesos de cambio
estratégico y del suministro de los servicios y, por lo tanto, es
esencial para una asistencia adecuada y eficiente, pero general-
mente no es responsabilidad de una sola persona. En cada ám-
bito de acción, la calidad de la implementación y de la asisten-
cia está asociada con frecuencia a un individuo competente e
identificable. Es necesario establecer una distinción entre la con-
ducción o el liderazgo y la gestión ejecutiva. Tradicionalmente,
los psiquiatras han dirigido los hospitales psiquiátricos, apoya-
dos por los gestores administrativos. En los servicios comunita-
rios las líneas de autoridad y de gestión no son tan claras y, así
como existen distintas funciones y roles, pueden ser necesarios
líderes distintos incluso dentro de un mismo equipo. El mal fun-
cionamiento de los servicios se puede atribuir a menudo a la con-
fusión de roles, y una dificultad clave en esta cuestión es la for-
mación tanto de los individuos como de los equipos. El problema
que reaparece de manera constante es el del rol de liderazgo óp-
timo de los psiquiatras en los servicios modernos de salud men-
tal, y la relación entre este liderazgo, la gestión de los servicios
y el trabajo clínico.

Sistemas de información

La complejidad de los sistemas asistenciales basados en la co-
munidad puede dar lugar a situaciones no deliberadas de falta de
asistencia o de duplicación de los servicios. Para que los psiquia-
tras puedan trabajar de manera eficaz, necesitan información que

les permita planificar, actuar y evaluar. Es obvia la necesidad de
contar con sistemas y procesos que faciliten un trabajo clínico efi-
ciente, permitan controlar los presupuestos y ayuden a la planifi-
cación y la inspección. Sin embargo, la realidad es que estos sis-
temas son muy complejos y costosos desde el punto de vista
económico. Para que los sistemas de información puedan fun-
cionar es necesario introducir datos de entrada en cantidad sufi-
ciente. Además, con frecuencia se genera una tensión entre las ex-
pectativas de los clínicos y los gestores, pues los clínicos pretenden
introducir en el sistema de información una cantidad mínima de
datos para exigir posteriormente que el sistema ofrezca una in-
formación máxima. Los especialistas en diseño de sistemas de in-
formación no siempre tienen en cuenta los requerimientos del
tiempo y de la realidad clínica, de manera que las expectativas
acerca de la validez pueden ser extremadamente optimistas. Con-
siderando la importancia que tiene la información para la prác-
tica clínica, la gestión y la contabilidad, el grado de implicación
de los clínicos en el diseño de los sistemas y en la formación de
las plantillas suele ser insuficiente.

Investigación

La investigación es esencial para generar y validar las innova-
ciones asistenciales, pero sus resultados debe ser interpretados
con cuidado. Hay abundantes ejemplos de ignorancia de la evi-
dencia bien establecida o de aceptación entusiasta de resultados
de investigación irrelevantes o erróneos, y los psiquiatras deben
ser capaces de evaluar la calidad de los hallazgos de investigación
y su aplicación en un contexto determinado, informando de ello
a los responsables de la toma de decisiones. A su vez, la intro-
ducción de nuevos modelos de servicio e intervenciones debe es-
tar sometida a procedimientos de auditoría y evaluación, para que
sea posible determinar sus efectos beneficiosos y la necesidad de
su adaptación. Por otra parte, tampoco se ha determinado hasta
qué punto la investigación es una función especializada o una
parte básica de la experiencia psiquiátrica.

Competencia

Una dificultad importante y una de las prioridades de la De-
claración es el grado de competencia de los profesionales. La
transformación de los servicios y de la práctica clínica exige cam-
bios en las actitudes, la formación y la educación. Todo ello im-
plica una reconsideración del desarrollo de las competencias, a
fin de formar psiquiatras idóneos para los nuevos objetivos que
se establezcan. La función de los psiquiatras debe ser conside-
rada en conjunción con las ejercidas por otros profesionales, lo
que puede representar un nuevo problema, debido a los dife-
rentes organismos responsables del desarrollo de los planes de
estudio y de entrenamiento, tanto en cada grupo de profesiona-
les como entre los distintos grupos. Especialmente, en muchos
países hay un desarrollo insuficiente de algunos campos profe-
sionales, como el de enfermería y el del trabajo social, tanto en
cuanto al número de profesionales como en cuanto a la defini-
ción de sus competencias. La apertura internacional de fronte-
ras para la práctica clínica también obliga a la aplicación de es-
tándares de calidad uniformes en los distintos países, tal como
la competencia en psicoterapias basadas en la evidencia. Orga-
nizaciones como la WPA y como la European Union of Medical
Specialists (UEMS) deben desempeñar una función importante
en esta área. Una dificultad compleja y relacionada con la ante-
rior es la migración de los profesionales de algunos países, con
el incentivo negativo que ello implica para la formación de pro-
fesionales de salud mental en los países en los que se origina este
tipo de emigración.
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Desarrollo de la carrera profesional

El sistema asistencial psiquiátrico considerado indica un cre-
cimiento en el número de funciones que pueden desempeñar los
psiquiatras. Ningún profesional individual puede adquirir toda la
experiencia necesaria para ser un líder del servicio asistencial, un
experto clínico en las diversas áreas de su especialidad, un inves-
tigador y un profesor. La variedad de funciones necesarias en la
asistencia psiquiátrica y su constante cambio indican que la for-
mación básica sólo puede ofrecer preparación respecto a los as-
pectos fundamentales, y que es necesaria una especialización adi-
cional para poder desempeñar las múltiples funciones que deben
asumir los psiquiatras. Esta situación crea una oportunidad esti-
mulante para la formación continuada y para la especialización
adicional vinculada con las diversas etapas de la carrera profe-
sional, fundamentadas en la experiencia, el interés y la aptitud.

Calidad y financiación

Si la Psiquiatría pretende actuar de manera eficaz, necesita ser
una especialidad atractiva de la carrera de medicina. Si se desea
desarrollar servicios comunitarios eficaces, éstos deben ofrecer
una atención cuya calidad sea, al menos, comparable a la de la
asistencia hospitalaria. Sin embargo, esto no es lo más habitual.
En general, la calidad de los servicios psiquiátricos es muy baja.
Actualmente, la financiación de la salud mental es muy escasa en
muchos países, de manera que no es posible el desarrollo de una
modernización de los servicios (5). Además, también se generan
incentivos negativos para la provisión de los servicios de carácter
comunitario, como los reembolsos económicos fundamentados
en los días de ocupación de las camas hospitalarias y la limitación
de los presupuestos dedicados a los tratamientos de carácter co-
munitario. La mayor parte de los psiquiatras son profesionales
asalariados de ingresos comparativamente bajos, debido a que las
tasas de reembolso económico discriminan negativamente a la en-
fermedad mental. Son ejemplos de ello el uso de fórmulas de co-
pago por parte de los pacientes con bajo poder adquisitivo que
sufren problemas graves de salud mental, así como la exclusión
de las psicoterapias. Algunos países también ofrecen salarios más
bajos a los profesionales que ejercen en el contexto comunitario,
en comparación con los que lo hacen en el contexto hospitalario.

Legislación

La legislación sobre salud mental debe establecer claramente
los valores que sustentan una asistencia psiquiátrica positiva, es-
tableciendo un equilibrio entre los derechos de autonomía de las
personas que sufren enfermedades mentales y su protección en
nombre de la sociedad. La legislación también debe ofrecer un
marco para la práctica clínica eficaz, estableciendo —nueva-
mente— un equilibrio entre el juicio emitido por los clínicos y los
derechos de los pacientes, sus familiares o la sociedad. Además,
hay que salvaguardar la protección de los clínicos. A pesar de que
este balance nunca será totalmente satisfactorio para todas las par-
tes implicadas, la legislación existente en la actualidad en algunos
países tiene un carácter disfuncional, que dificulta la innovación
en los servicios. Hay también algunos ejemplos en los que la le-
gislación es tan innovadora que pierde su contacto con la reali-
dad, de manera que genera una falta de respeto por la salud men-
tal y un desinterés por la práctica moderna.

Estigma

Las consecuencias negativas del estigma afectan a todas las par-
tes implicadas en la salud mental y su impacto puede explicar mu-
chas cosas. El estigma da lugar a la discriminación de los pacien-
tes y sus familiares. Causa la marginalización de la Psiquiatría y
desmoraliza a sus profesionales. La afluencia de estudiantes de
medicina hacia la especialidad de Psiquiatría es baja, y está dis-
minuyendo en muchos países, en un momento en el que son ne-
cesarios más psiquiatras. Con frecuencia, las unidades de Psi-
quiatría están ubicadas en las zonas más degradadas de los
hospitales generales, si es que no se las expulsa de manera com-
pleta de ellos. Todo ello ejerce un profundo impacto negativo so-
bre la calidad y la eficacia de los psiquiatras, y posiblemente re-
presenta una de las principales dificultades que es necesario
abordar para superar la crisis a la que se enfrenta la Psiquiatría en
algunos países.

CONCLUSIÓN

El consenso alcanzado en la Declaración de Helsinki, firmada
por los 52 Estados miembro de la OMS-EURO, ofrece a toda una
generación la oportunidad de dirigir la reforma y ya ha impulsado
una considerable actividad en diversas áreas de desarrollo polí-
tico y de la práctica clínica. Las estrategias y la legislación que se
están implementando en la Región europea afectan a los servicios
que se llevan a cabo en los contextos comunitarios. Sin embargo,
también definen las dificultades que deben abordar los servicios
para actuar de forma eficaz y eficiente en la resolución de las ne-
cesidades de los pacientes, las familias y los profesionales. Los psi-
quiatras ocupan una posición de liderazgo y poseen gran parte de
la experiencia necesaria para abordar estas dificultades en mu-
chos países. Se plantean oportunidades para el aprendizaje a par-
tir de las experiencias de investigación, de política y de práctica
clínica en los diversos países. También se plantea la oportunidad
de que organizaciones profesionales como la WPA y la UEMS,
trabajando conjuntamente con organismos intergubernamentales
como la OMS, puedan utilizar el conocimiento y la experiencia
existentes para afrontar las dificultades. El próximo decenio puede
ser decisivo en cuanto a los cambios en el abordaje de la salud
mental.
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El Sudeste Asiático es una de las regiones del mundo más po-
bladas y más pobres. Se enfrenta a dificultades sociales, econó-
micas y sanitarias inmensas: persistencia de desigualdades, vio-
lencia, inestabilidad política y una elevada incidencia de
enfermedades.

En los casos en los que se han abordado las necesidades sani-
tarias de las mujeres que residen en esta región del mundo, las ac-
tividades se han centrado generalmente en las cuestiones asocia-
das a la reproducción, como la planificación familiar y la crianza
de los hijos, mientras que la salud mental de las mujeres ha sido
un aspecto relativamente abandonado.

En el Sudeste Asiático, la mayor parte de las sociedades tiene
un carácter predominantemente patriarcal. El pensamiento habi-
tual en estas sociedades es que «las niñas deben ser alimentadas
durante toda su vida» y que «los niños van a ganar su sustento y
el de toda su familia». Este pensamiento se refleja en diversos com-
portamientos discriminadores de las personas. El nacimiento de
un niño es celebrado con fervor, incluso por las familias muy po-
bres, que utilizan todos sus recursos para la celebración de dicho
acontecimiento aunque deban endeudarse para ello. Por otra
parte, el nacimiento de una niña no es una buena noticia. La si-
tuación es todavía peor en algunas áreas rurales de India en las
que a las niñas se les niega incluso el derecho a la vida. La selec-
ción en función del sexo durante el embarazo todavía es alarmante
en India, en donde se fuerza a las mujeres a abortar los fetos de
sexo femenino. En una de las áreas rurales de India, cuando una
mujer volvía desde el hospital con una niña recién nacida, su sue-
gra preparaba una pócima venenosa de cilantro, que se hacía tra-
gar a la recién nacida en una cucharada de aceite. La razón de ello
era que el sacrificio de una hija garantizaba un hijo varón en el
embarazo siguiente. En Pakistán, aunque no se practican estos
comportamientos extremos, las parejas son forzadas a menudo
por los familiares de más edad (especialmente, por las suegras) a
perseverar en la procreación hasta que nace un niño, lo que en
muchos casos hace que el matrimonio tenga cinco o seis niñas an-
tes de ello.

En esta región, todavía se siguen algunas tradiciones y cos-
tumbres antiguas que promueven distintas formas de violencia
contra las mujeres: los asesinatos por honor, los matrimonios
de intercambio, el matrimonio con el Corán, el Karo-kari, el
pago de un precio por la novia, la dote, la circuncisión feme-
nina, la negativa a otorgar a las mujeres la capacidad para tes-
tificar, la reclusión en el hogar, la negación de los derechos de
las mujeres para elegir pareja. En algunas áreas rurales de Sindh,
Pakistán, y Punjab, India, se priva a las niñas de sus derechos
de matrimonio con el único objetivo de que sigan siendo pro-
piedad de la familia. La cruel costumbre de obligar a las niñas
a jurar sobre el Corán que renuncian a su parte de la herencia
en favor de sus hermanos incrementa todavía más la miseria en

las vidas, ya de por sí miserables, de estas mujeres encarcela-
das.

Las normas culturales prevalecientes en el Sudeste Asiático
perpetúan la posición de subordinación de las mujeres, tanto so-
cial como económicamente. En esta región es muy frecuente que
las niñas y las mujeres solteras sufran un estrés físico y psicoló-
gico tremendo debido al comportamiento violento de los hom-
bres. Las características de esta violencia son el apaleamiento o
el asesinato de la esposa, la violación, el secuestro, el ataque fí-
sico y el lanzamiento de ácido. Las causas más frecuentes de los
actos de violencia son las disputas domésticas debidas a la inca-
pacidad de la familia de la mujer para realizar los pagos de la dote
acordados en el momento del matrimonio. Además de ello, mu-
chas mujeres y niñas pequeñas de las distintas regiones del Su-
deste Asiático son víctimas del tráfico de mujeres y forzadas a ejer-
cer la prostitución, obligadas a contraer matrimonios no deseados
y a ejercer trabajos en condiciones de esclavitud. El analfabetismo,
las fuerzas políticas, la cultura de carácter feudal y tribal, los erro-
res en la comprensión y la interpretación de los principios reli-
giosos y, especialmente, la baja posición que ocupan las niñas en
la sociedad son factores que potencian y mantienen la explota-
ción sexual de las mujeres. Las víctimas del tráfico de mujeres se
enfrentan a violencia, intimidación, violaciones y tortura por parte
de los propietarios de los burdeles e incluso por parte de los agen-
tes responsables del cumplimiento de la ley. Esta servidumbre se-
xual se mantiene a través de la coerción, el abuso físico, el chan-
taje emocional, la privación económica, el aislamiento social y las
amenazas de muerte (1). A menudo, la violencia se justifica en
función de las costumbres y las tradiciones (2).

El escenario actual existente en el Sudeste Asiático es todavía
más dramático en las áreas rurales, donde persisten sistemas de
carácter feudal en los cuales el jefe de la tribu y el Jirga ostentan
el mando. Diversas organizaciones no gubernamentales, movi-
mientos en favor de los derechos de las mujeres, Amnistía Inter-
nacional y organizaciones dedicadas a los derechos humanos tra-
bajan periódicamente para el seguimiento de las víctimas de la
violencia y para intentar que los culpables respondan por sus de-
litos ante la justicia.

IMPACTO DE LA VIOLENCIA CULTURAL
SOBRE LA SALUD MENTAL DE LAS MUJERES

En un metaanálisis correspondiente a 13 estudios epidemioló-
gicos efectuados en diversas regiones de India se demostró que la
prevalencia global de los trastornos mentales en las mujeres era
de 64,8 casos por 1.000. Las mujeres mostraban índices de pre-
valencia significativamente superiores tanto de neurosis como de
trastornos afectivos y psicosis orgánicas, en comparación con los
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varones (3). En una encuesta realizada en Nepal se demostró que
las mujeres presentaban una morbilidad psiquiátrica superior a la
de los varones, en una proporción de 2,8:1 en el centro de salud
y del 1,1:1 en el hospital del distrito (4). En un estudio realizado
en Bangladesh se demostró que la proporción entre mujeres y va-
rones respecto al padecimiento de trastornos mentales era de 2:1
y, respecto al suicidio, de 3:1 (5).

En un estudio realizado en Pakistán (6) se demostró que los fac-
tores asociados a los trastornos depresivos en las mujeres de clase
social superior y media eran los conflictos conyugales (25,5 %), los
conflictos con la familia política (13 %), la dependencia econó-
mica (10 %), la falta de un trabajo remunerado (14 %) y el estrés
por las responsabilidades tanto en el hogar como en el puesto de
trabajo (9 %). En otro estudio efectuado en el mismo país (7) se
observó que los factores más frecuentes que llevaban al suicidio
a las mujeres eran los conflictos con el marido y con la familia po-
lítica. Las mujeres que se enfrentan a situaciones de violencia do-
méstica con su marido o la familia de éste no tienen salida, de-
bido a que el sistema considera que estos actos de violencia están
justificados. La policía y los organismos judiciales son habitual-
mente reacios a intervenir, considerando que se trata de una dis-
puta doméstica. Si la mujer abandona al marido se enfrenta a in-
numerables problemas, como el rechazo de la sociedad, los
problemas económicos y los problemas emocionales de sus hijos
que crecen sin el padre. La tendencia de las mujeres a internali-
zar el dolor y el estrés, así como su baja posición social, con es-
casa capacidad de actuación sobre su entorno, hacen que estas
personas sean más vulnerables a la depresión cuando soportan si-
tuaciones de estrés.

Se acepta generalmente que el mantenimiento de un puesto de
trabajo induce un efecto beneficioso sobre la salud psicológica.
Brinda a las personas oportunidad de desarrollar intereses, posi-
bilidad de realización, un marco estructural y sensación de con-
trol, así como ingresos económicos, reconocimiento social y con-
tactos sociales. Las mujeres que residen en el Sudeste Asiático
tienen pocas oportunidades de conseguir un empleo remunerado,
lo que influye negativamente en su bienestar mental.

En algunas regiones del Sudeste Asiático, la violencia ha al-
canzado magnitudes realmente asombrosas; en un reciente estu-
dio efectuado en la población general de India, se observó que
casi la mitad de las mujeres sufría violencia física (8). En la ma-
yor parte de los países del Sudeste Asiático se considera que las
mujeres son las únicas responsables de los hijos, y la culpa de que
no puedan dar a luz al número deseado de hijos es incuestiona-
blemente de ellas, lo que da lugar a una desestabilización en su
posición social (9-11). En varios estudios se ha demostrado que
un elevado número de estas mujeres sufre un acoso emocional
grave en sus hogares conyugales, bajo la forma de ostracismo res-
pecto a las celebraciones familiares, burlas y estigmatización, así
como golpes y privación de alimentos y de los elementos necesa-
rios para el cuidado de la salud (12, 13). En un estudio realizado
en Karachi se evaluaron las experiencias sufridas por las mujeres
con cuadros de infertilidad secundaria: el 10,5 % de ellas había
sufrido abuso físico y verbal por parte de sus maridos y el 16,3 %
por parte de la familia de éste. Presentó dificultades mentales gra-
ves casi el 70 % de las mujeres sometidas a abuso físico y el 60 %
de las sometidas a abuso verbal (14).

Hay otros tipos de violencia que se ejercen contra las mujeres
y que no adoptan la forma de ataques brutales. Las exigencias so-
ciales hacia las mujeres viudas, las que, aun siendo jóvenes, de-
ben llevar una vida rigurosa y austera, aisladas socialmente y sin
posibilidad alguna de acceso a los hombres, han sido considera-
das durante siglos como una medida necesaria para alejarlas de
la tentación y el pecado. La práctica del «sati» en ciertas partes
de India, que indica que la esposa se debe arrojar a la pira fune-
raria de su marido, ha sido documentada no hace demasiado
tiempo. Estos comportamientos de autonegación, tortura y hasta

muerte son santificados y glorificados, e incluso hay templos eri-
gidos en honor a la diosa del sati.

El índice de problemas mentales también es elevado en las mu-
jeres trabajadoras de los países del Sudeste Asiático, y los facto-
res culturales están entre las variables que contribuyen a ello (15).
Estas dificultades mentales suelen ser pasadas generalmente por
alto (16). Finalmente, las recientes reformas económicas que se
han efectuado en el Sudeste Asiático se han acompañado de un
incremento en la incidencia de casos notificados de violencia do-
méstica, violación y alcoholismo (17).

CONCLUSIONES

Incluso en el nuevo milenio, las mujeres del Sudeste Asiático
carecen de derechos socioeconómicos y legales. Viven en un sis-
tema en el que los mandatos religiosos, los códigos tribales, las
tradiciones feudales y las leyes discriminatorias son prevalentes.
Están acosadas por una serie de desventajas sociales y psicológi-
cas a lo largo de toda su vida, además de que deben afrontar du-
rante muchos años la crianza de los hijos. A menudo acaban en
la pobreza y en situaciones de aislamiento y de discapacidad psi-
cológica. En algunas regiones urbanas del Sudeste Asiático, las
funciones sociales de las mujeres se han modificado en cierta me-
dida. Actualmente, presentan comparativamente más oportuni-
dades educativas, laborales y de disfrute de los derechos civiles en
la sociedad. Sin embargo, la eliminación de los roles estereotipa-
dos atribuidos tradicionalmente al sexo femenino por estas so-
ciedades está todavía muy lejos.
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En el interesante artículo de Rosen (1) se propone la aplica-
ción de una perspectiva global y conjunta para establecer una es-
trategia antiestigma que pueda ser implementada en la «práctica
asistencial cotidiana». Esta propuesta representa un oportuno
cambio de actitud (que el abajo firmante espera se lleve a cabo) y
demuestra el serio interés de la psiquiatría occidental por incor-
porar, en alguna forma de manifiesto general para el cambio, los
resultados del material «etnográfico» procedente de todo el
mundo.

Quizá de manera sorprendente, esta postura representa un
avance notable respecto a una tendencia anterior muy arraigada
a definir y presentar el material etnográfico o antropológico de
una manera que alimentaba un deseo de tipo «voyeurista» por
parte de psiquiatría occidental; en efecto, los elementos de otras
culturas eran percibidos como «extraños», «exóticos» o «curio-
sos». Por supuesto, términos tales como «primitivo» y «tercer
mundo» no propiciaban la receptividad de Occidente respecto a
los valores e ideas de las culturas «orientales» o «tradicionales».
Sin embargo, el espíritu de receptividad que se manifiesta en el
artículo de Rosen puede arrojar, si se mantiene y difunde, divi-
dendos muy fructíferos.

Creo personalmente que este tipo de perspectiva global po-
dría (si bien de manera algo paradójica) aclarar en última ins-
tancia los valores y suposiciones inherentes a la cultura occi-
dental que, aunque no siempre de manera tan tangible,
constituyen el auténtico suelo que pisamos. Se podría compro-
bar (aunque esto fuera una experiencia desconcertante y humi-
llante) que estos valores, presunciones y tendencias pueden es-
tar implicados por sí mismos en la estigmatización y la alienación
de ciertos grupos. Entre los valores aludidos pueden mencio-
narse: las conceptualizaciones dicotómicas de la salud y la en-
fermedad; la idealización cultural del «racionalismo» y el re-
chazo de todo lo «irracional»; la relativa hostilidad frente a las
explicaciones «no científicas» (tanto las tradicionales como las
espirituales, trascendentales, etc.), y la incansable búsqueda de
la categorización y la clasificación, insistiendo en que los indi-
viduos «habiten» determinadas identidades, que lesionan el sen-
tido de autoafirmación de las personas.

Durante decenios, los antropólogos han observado que la alie-
nación social y la estigmatización de los pacientes, observadas en
las sociedades occidentales modernas, no son fenómenos inevi-
tables que se presenten en todas las culturas. El antropólogo De-
vereux señaló en 1956, en relación con la respuesta de las socie-
dades primitivas frente a los individuos psicóticos: «La estructura
de la sociedad era tal que no permitía que el paciente psicótico
“perdiera status” o fuera “apartado” de su vida habitual» (2). Mis
observaciones recientes en zonas rurales del norte de India res-
paldan estas consideraciones. Sin embargo, Rosen está más de
acuerdo con la idea de que el abordaje mundial del problema cons-
tituido por la experiencia psicótica podría ofrecer datos a las cam-
pañas antiestigma contemporáneas, mostrando que algunos con-
ceptos extraídos de la etnopsiquiatría o de la antropología pueden
ser «importados» a la práctica cotidiana de la psiquiatría. Rosen
también demuestra que las necesidades de la psiquiatría (e incluso
las necesidades de la sociedad) no se satisfacen a través de una
antropología (o de unas ciencias humanas, en general) que man-
tengan una relación distante con la psiquiatría, tal como parece
ocurrir en la actualidad (v. 3), sino a través de una relación más
íntima entre esas disciplinas, que posibilitaría el enriquecimiento
mutuo.

Tony B. Benning 
Michael Carlisle Centre, Nether Edge Hospital

75 Osborne Road, Sheffield S11 9BF, UK
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La Encuesta General de la WPA persigue
un conocimiento más profundo de la Aso-
ciación, un control de su actividad en las di-
versas áreas de sus responsabilidades consti-
tucionales y el establecimiento de una base
más sólida para la definición del desarrollo
de sus estrategias y políticas. Además, la En-
cuesta representa un canal de participación
institucional que facilita la interacción y la in-
tegración de los diversos estamentos que
componen la WPA, así como un fructífero de-
bate sobre sus procedimientos y actividades.

Durante el período 1993-1996 se realizó
la primera encuesta, que consistió en 10 pre-
guntas dirigidas a las sociedades miembro.
Las respuestas se ofrecieron de manera na-
rrativa y, en muchos casos, en el idioma pro-
pio de los encuestados. A pesar de las difi-
cultades, esta encuesta ofreció información
útil y puede ser considerada un precedente
valioso de las dos posteriores encuestas.

La Encuesta General 1996-1999 se rea-
lizó a todos los componentes de la WPA.
En ella se abordaron 10 áreas principales
de la actividad de la Asociación a través de
45 preguntas. Las respuestas eran de dos ti-
pos: verificación con marca (principal-
mente para las medidas de evaluación) y de
tipo narrativo conciso (para las sugerencias
y la información individualizada). Casi to-
dos los participantes utilizaron el idioma
inglés en sus respuestas.

La Encuesta General para el período
1999-2002 se amplió a todos los compo-
nentes clave [la anterior: a todos los com-
ponentes] de la WPA y abordó 12 áreas de
la actividad de la WPA a través de 51 pre-
guntas. Se incorporaron áreas nuevas e im-
portantes del trabajo de la WPA, como las
actividades zonales y las declaraciones de
consenso, manteniendo las respuestas de
los dos tipos, es decir, de verificación con
marca y de tipo narrativo conciso.

La Encuesta General correspondiente al
período 2002-2005 abordó nuevas áreas de
actividad que reflejaban el desarrollo insti-
tucional creciente. Sin embargo, se man-
tuvo la estructura del cuestionario previo
para facilitar el establecimiento de compa-
raciones entre los distintos períodos.

El boceto de la Encuesta fue diseñado
por la Secretaría general de la WPA y mo-
dificado después en función de las aporta-

ciones realizadas por el Comité ejecutivo
de la WPA. La oficina de la Secretaría ge-
neral de la WPA distribuyó el cuestionario
a los directivos y líderes de todos los esta-
mentos de la WPA. Esta distribución se re-
alizó a través de fax o de correo electrónico.
El cuestionario fue reenviado en dos o tres
ocasiones en los casos en los que no se ob-
tuvo respuesta a los envíos previos.

El número total de cuestionarios distri-
buidos inicialmente fue de 261 (125 socie-

NOTICIAS DE LA WPA

Encuesta General Trienal de la actividad de la WPA
(2002-2005)

dades miembro, 55 secciones, 8 miembros
del Comité ejecutivo, 18 representantes de
zona, 10 miembros del Consejo, 20 miem-
bros del Comité permanente y 25 miembros
del Comité operativo). No obstante, tras la
eliminación de las duplicaciones debidas al
hecho de que algunos directivos ocupan
más de un cargo, finalmente se utilizó la ci-
fra de 227 cuestionarios como la base de re-
ferencia. El índice de respuesta final fue
del 64 % (64 % de las sociedades miembro,

Tabla 1. Grado de cumplimiento de los objetivos estatutarios de la WPA 

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

Potenciación del conocimiento Cumplido 93,2 89,1 80,6
y las habilidades en salud mental No cumplido 2,7 4,9 7,5 

No valorado 4,1 6,0 11,8 

Mejora de la asistencia Cumplido 78,1 72,3 57,0
de los enfermos mentales No cumplido 15,1 20,1 25,8 

No valorado 6,8 7,6 17,2 

Promoción de la prevención de las Cumplido 69,9 62,0 42,5
enfermedades mentales No cumplido 26,7 29,3 40,9 

No valorado 3,4 8,7 16,7 

Promoción de la salud mental Cumplido 79,5 69,6 50,5 
No cumplido 16,4 22,8 31,2 
No valorado 4,1 7,6 18,3 

Preservación de los derechos Cumplido 82,9 74,5 62,4
de los enfermos mentales No cumplido 12,3 19,0 21,5

No valorado 4,8 6,5 16,1

Promoción de estándares éticos máximos Cumplido 87,0 76,1 65,6
en cuanto a asistencia, enseñanza No cumplido 9,6 16,8 19,9
e investigación psiquiátricas No valorado 3,4 7,1 14,5 

Promoción de los estándares de calidad Cumplido 77,4 64,7
máximos en cuanto a asistencia, No cumplido 17,8 27,7
enseñanza e investigación psiquiátricas No valorado 4,8 7,6

Promoción de la ausencia de Cumplido 72,6 70,7 50,5
discriminación (igualdad) en la No cumplido 21,9 22,8 31,2
asistencia de los enfermos mentales No valorado 5,5 6,5 18,3

Protección de los derechos de los Cumplido 65,8 50,0 31,7
psiquiatras No cumplido 26,0 40,2 46,2 

No valorado 8,2 9,8 22,0

Tabla 2. Rendimiento de las actividades de la Secretaría de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

Malo 1,4 2,2 8,1
Regular 12,3 10,3 23,7
Bueno 52,1 38,6 45,7

Excelente 30,8 42,4 18,8
No valorado 3,4 6,5 3,8
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73 % de las secciones, 88 % de los miem-
bros del Comité ejecutivo, 88 % de los re-
presentantes de zona, 14 % de los miembros
del Consejo y 25 % de los miembros de los
Comités permanente y operativo).

Los resultados de la Encuesta, compa-
rados con los correspondientes a los perí-
odos 1999-2002 y 1996-1999, se muestran
en las tablas 1-7.

Con respecto al cumplimiento de los ob-
jetivos de la WPA, las valoraciones fueron
elevadas, de manera casi constante (ta-
bla 1). Además, estas valoraciones fueron
superiores a las correspondientes a la En-
cuesta 1999-2002 las que, a su vez, habían
sido superiores a las de la Encuesta 1996-
1999. Los objetivos que obtuvieron los ín-
dices de cumplimiento más elevados fue-
ron «la potenciación de los conocimientos
y las habilidades relativos a la asistencia
psiquiátrica» (93,2 %), «la promoción de
estándares éticos máximos» (87,0 %) y «la
preservación de los derechos de los enfer-
mos mentales» (82,9 %). En el otro ex-
tremo del espectro, los objetivos que obtu-
vieron los índices de cumplimiento
menores fueron «la promoción de la pre-
vención de las enfermedades mentales»
(69,9 %) y «la protección de los derechos
de los psiquiatras» (65,8 %). Otro aspecto
positivo en la Encuesta actual fue la dis-
minución del porcentaje de respuestas «no
valorado», en comparación con las en-
cuestas anteriores. Las principales suge-
rencias que se ofrecieron para mejorar los
objetivos con grado de cumplimiento bajo
(«potenciar los aspectos éticos, los dere-
chos humanos y la legislación en la asis-
tencia psiquiátrica» y «mejorar los servi-
cios psiquiátricos para promocionar la
prevención de la enfermedad mental») re-
flejan una insistencia genuina sobre aspec-
tos clave de nuestra misión institucional.

Entre las necesidades de las sociedades
miembro y de otros componentes de la
WPA, las señaladas con mayor frecuencia
fueron «el apoyo económico, estratégico y
logístico», «los materiales educativos y las
actividades formativas de calidad» y «la co-
laboración entre las distintas secciones y
comités de la WPA».

El rendimiento de la Secretaría de la WPA
(tabla 2) fue considerado «excelente» por el
30,8 % de los encuestados y «excelente» o
«bueno» por el 82,9 % (una proporción si-
milar de respuestas positivas a las obtenidas
durante el trienio previo. Sin embargo, es ne-
cesario prestar una atención especial a las
respuestas que sugerían la mejora de los ser-
vicios proporcionados: la sugerencia princi-
pal fue «un mayor apoyo a los componentes
de la WPA», seguida del «uso más frecuente
de la tecnología moderna (Internet: correo
electrónico, sitio web)» y del «incremento
de las ayudas económicas y logísticas».

En cuanto a la estructura zonal y las ac-
tividades actuales de la WPA, la mayor

Tabla 3. Calidad global de los programas educativos de la WPA 

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

Mala 2,1 3,3 3,8
Regular 15,1 9,2 16,1
Buena 51,3 53,3 53,8

Excelente 19,9 16,8 10,2
No valorada 11,6 17,4 16,1

Tabla 4. Rendimiento de las secciones de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

Notas de prensa de las secciones de la WPA Malo 2,7
Regular 14,4
Bueno 61,0

Excelente 17,8
No valorado 4,1

Apartado «Avances en Psiquiatría» Malo 2,7
Regular 10,3
Bueno 46,6

Excelente 25,3
No valorado 15,1

Información acerca de las secciones Malo 10,3 20,6 26,9
de la WPA Regular 37,0 28,9 36,6

Bueno 39,0 34,2 26,3
Excelente 8,2 8,2 4,8

No valorado 5,5 7,1 5,4

Organización interna y funcionamiento
de las secciones individuales Malo 8,2 9,8

Regular 33,6 34,8
Bueno 39,7 32,1

Excelente 4,8 4,3
No valorado 13,7 19,0

Intensidad y funcionamiento de las Malo 18,5 25,0
colaboraciones entre las secciones Regular 39,7 38,0

Bueno 23,3 15,8
Excelente 4,8 2,7

No valorado 13,7 18,5

Reuniones organizadas por las secciones Malo 5,5
Regular 17,1
Bueno 45,9

Excelente 13,7
No valorado 17,8

Publicaciones producidas por las Malo 5,5
secciones individuales (libros, revistas, Regular 23,3
boletines informativos, notas de prensa) Bueno 43,8

Excelente 11,6
No valorado 15,8

Programas educativos producidos Malo 9,6
por las secciones Regular 22,6

Bueno 44,5
Excelente 6,2

No valorado 17,1

Declaraciones de consenso producidas Malo 8,2
por las secciones Regular 21,9

Bueno 41,8
Excelente 10,3

No valorado 17,8

Rendimiento global de las secciones Malo 5,5 9,2 12,4
de la WPA Regular 21,2 29,4 31,7

Bueno 50,0 38,0 34,9
Excelente 8,9 6,5 2,7

No valorado 14,4 16,9 18,3
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parte de las respuestas fue «buena» o «re-
gular». Las sugerencias mencionadas con
mayor frecuencia fueron «la mejora de los
contactos organizativos y de las reuniones
zonales», «la mejora de la información re-
lativa a las actividades y planes de las zo-
nas, así como de las notas de prensa en las
distintas zonas» y «la adaptación de la es-
tructura y las funciones de las zonas y de
los representantes de zona». Estos resulta-
dos son congruentes con los obtenidos en
la encuesta previa y requieren una atención
especial.

Un dato muy alentador fue el corres-
pondiente a las valoraciones positivas de
los ítems correspondientes a la visibilidad
externa y al impacto de la WPA, que fue-
ron valorados como «buenos» o «excelen-
tes» por el 62,4 % de los encuestados, un
porcentaje similar al obtenido en la En-
cuesta 1999-2002 y mucho mayor que el
obtenido en la Encuesta 1996-1999. Las re-
comendaciones ofrecidas con mayor fre-
cuencia para mejorar la visibilidad externa
de la WPA fueron «la mejora de las comu-
nicaciones y las actividades con las socie-
dades miembro, las zonas y las regiones»,
«un mayor uso de los medios de comuni-
cación, las revistas de Psiquiatría e Inter-
net», «la mejora de las capacidades de edi-
ción y publicación» y «el crecimiento en el
establecimiento de alianzas con las distin-
tas organizaciones internacionales y los go-
biernos».

En cuanto a las actividades educativas de
la WPA (tabla 3), los programas educativos
individuales obtuvieron en general valora-
ciones más positivas que en las encuestas
previas respecto al conocimiento de dichos
programas, así como a su uso, su evaluación
y el interés por su utilización. La calidad glo-
bal percibida de los programas educativos de
la WPA (el 71,2 % la valoró como «exce-
lente» o «buena») fue superior a la corres-
pondiente a los dos trienios previos. Las su-
gerencias ofrecidas para la mejora y el
desarrollo de los programas educativos se
centraron en «los programas especializados
en las áreas de las distintas secciones», «la
distribución mayor de los programas a tra-
vés de las sociedades miembro, las zonas y
otras instituciones psiquiátricas» y «la ma-
yor accesibilidad a los programas educati-
vos». El interés por las actividades educati-
vas de la WPA, además de los programas
educativos, también fue sustancial, espe-
cialmente en cuanto a la «educación pú-
blica» y al «establecimiento de redes educa-
tivas de enlace».

Las actividades de las secciones de la
WPA (tabla 4) recibieron valoraciones su-
periores a las correspondientes a los perí-
odos anteriores; la valoración mayor co-
rrespondió a las notas de prensa de las
secciones y de «Avances en Psiquiatría».
La comparación de las valoraciones a lo
largo del tiempo, incluyendo las corres-

pondientes al rendimiento global de las
secciones (58,9 % = «excelente» o
«bueno») demostró una mejoría clara res-
pecto a los trienios previos (44,5 % en la
Encuesta 1999-2002 y 37,6 % en la En-
cuesta 1996-1999). Las secciones de la
WPA mejor valoradas fueron las de clasifi-
cación, evaluación diagnóstica y nomen-
clatura; trastornos afectivos; salud mental
de la mujer, y Psiquiatría preventiva.

Con respecto a las reuniones de la WPA
(tabla 5), las valoraciones que recibió el
Congreso Mundial de Psiquiatría celebrado
en Yokohama (62,4 % = «excelente» o
«bueno») fueron ligeramente inferiores a las
que se otorgaron a los congresos mundiales
previos. La percepción de la calidad global
de las reuniones regionales de la WPA re-
cientes (50,8 % = «buena» o «excelente»)
fue comparable a la del período previo. Las
expresiones de interés para la organización
de reuniones científicas de la WPA fueron
muy alentadoras (65,8 %). Las recomenda-
ciones principales para la mejora de los con-
gresos y las reuniones de la WPA fueron el
enriquecimiento de los programas científi-
cos (inclusión de la investigación reciente,
cursos, debates y formación médica conti-
nuada), «la mejora de la organización pro-
fesional y la promoción de las reuniones» y
«la promoción de la participación de figu-
ras destacadas de las sociedades miembro y
de los países en vías de desarrollo».

Con respecto a las publicaciones de la
WPA (tabla 6), los diversos componentes
del programa de publicaciones de la WPA
recibieron valoraciones positivas, especial-
mente la revista oficial de la WPA World
Psychiatry (85 % = «excelente» o
«buena»). La calidad global percibida del
programa de publicaciones de la WPA
(76,7 % = «excelente» o «buena») fue cla-
ramente superior a la correspondiente a las
encuestas previas. Las sugerencias para la
mejora de las publicaciones de la WPA se
centraron en «la modernización de la dis-
tribución y accesibilidad de World Psy-
chiatry» y en «una promoción mayor, para
llegar a audiencias más amplias».

Con respecto a las declaraciones de con-
senso de la WPA, el 39,1 % de los encues-
tados señaló desconocerlas o dejó este ítem
sin marcar. La mayor parte de los encues-
tados las consideró «buenas» o «excelen-
tes» (46,6 %). Los elementos más destaca-
dos propuestos para las declaraciones de
consenso fueron los relacionados con la
Psiquiatría social y pública, con las cues-
tiones éticas y las situaciones problemáti-
cas, y con las intervenciones psicosociales.

Con respecto a las finanzas de la WPA
(tabla 7), la información relativa a la situa-
ción económica de la WPA (27,4 % =
«buena» o «excelente») fue percibida algo
menos positivamente que en la encuesta
previa (41,9 % = «buena» o «excelente»).

Tabla 5. Evaluación de las reuniones de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

Calidad científica del último Congreso No asistió 21,2 12,5 11,3
Mundial de Psiquiatría Mala 1,4 2,1 1,6

Regular 11,6 9,8 12,9
Buena 42,5 48,4 45,7

Excelente 19,9 22,3 24,2
No valorada 3,4 4,9 4,3

Becas de Investigación y Programas No asistió 26,7 22,3
de Participantes jóvenes en Malos 0,7 0,5
el último Congreso Mundial Regulares 12,3 9,8
de Psiquiatría Buenos 30,1 35,9

Excelentes 24,0 25,0
No valorados 6,2 6,5

Calidad social y cultural del último No asistió 20,5 15,2 11,8
Congreso Mundial de Psiquiatría Mala 4,1 2,2 3,2

Regular 15,8 20,1 16,7
Buena 35,6 40,7 44,1

Excelente 17,8 15,8 19,4
No valorada 6,2 6,0 4,8

Calidad global de las Reuniones No asistió 30,1 27,2 50,0
regionales de la WPA recientes Mala 0,7 2,2 2,2

Regular 11,6 8,7 7,5
Buena 41,9 47,8 26,9

Excelente 8,9 4,9 8,1
No valorada 6,8 9,2 5,4

Sociedad o componente interesado Sí 65,8 57,6
en organizar una Reunión de la WPA No 15,8 16,9

No valorado 18,4 25,5
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La estructura del endeudamiento (funda-
mentada en la clasificación del Banco
Mundial de los diversos países) recibió una

valoración «buena» o «excelente» por
parte del 58,2 % de los encuestados. Las
actividades para el incremento de la finan-

ciación fueron consideradas «buenas» o
«excelentes» por el 33,6 % de los encues-
tados. La asignación y la utilización de los
recursos económicos de la WPA (23,2 % =
«buenas» o «excelentes») fueron algo me-
jor valoradas que en las encuestas previas.
Las sugerencias más frecuentes para la me-
jora de las actividades dirigidas hacia el in-
cremento de la financiación y hacia la me-
jora del uso de los recursos económicos de
la WPA fueron «solicitar financiación a los
organismoss internacionales y diseñar
otros planes innovadores para incrementar
la financiación», «la distribución regular
de los informes económicos» y «la asigna-
ción de recursos económicos para las acti-
vidades de las secciones, educativas y de
publicación».

En cuanto a los estándares y actividades
de carácter ético, la calidad de la Declara-
ción de Madrid de la WPA y de sus direc-
trices adicionales obtuvo una de las valo-
raciones mayores de la encuesta (27,4 % =
«excelente» y 71,9 % = «buena» o «exce-
lente»). El porcentaje de sociedades miem-
bro con comités de ética parece estar au-
mentando (64,4 %, en comparación con el
57,6 % en las encuestas anteriores). La in-
formación de las actividades de la WPA co-
rrespondientes a la revisión del abuso de la
Psiquiatría fue valorada como «buena» o
«excelente» por el 37,7 % de los encuesta-
dos. Aproximadamente, la mitad de los en-
cuestados (52,8 %) señaló la existencia de
un estigma local masivo o sustancial frente
a la Psiquiatría y a los enfermos psiquiátri-
cos, lo que representa un porcentaje lige-
ramente mayor que el correspondiente al
trienio anterior (48,3 %). Las recomenda-
ciones más frecuentes para potenciar los
estándares y las actividades de carácter
ético fueron «la ampliación de las activi-
dades éticas de calidad a través de los pro-
gramas de la WPA, los medios de comuni-
cación y los consumidores», «la adopción
de la Declaración de Madrid y el estableci-
miento de comités éticos nacionales» y «las
iniciativas conjuntas de carácter ético con
organizaciones internacionales y gobier-
nos nacionales».

Estos resultados revelan los progresos
realizados por la WPA en el cumplimiento
de sus objetivos institucionales a lo largo
de tres trienios. También son destacables
los avances que se han efectuado en una
amplia gama de actividades instituciona-
les, incluyendo áreas que en trienios an-
teriores presentaban limitaciones consi-
derables. Otro aspecto destacable es la
diversificación de las actividades secto-
riales de la WPA, reflejada en el incre-
mento del número de preguntas en la En-
cuesta General actual, una diversificación
que constituye un referente de la vitalidad
institucional.

Una limitación importante de esta en-
cuesta es el índice general de respuesta del

Tabla 6. Evaluación de las publicaciones de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

«World Psychiatry», revista oficial Mala 0,7
de la Asociación Regular 7,5

Buena 51,4
Excelente 33,6

No valorada 6,8

Serie «Evidencia y experiencia en Mala 0,7 2,2
Psiquiatría» Regular 11,6 10,9

Buena 38,4 31,0
Excelente 24,0 16,3

No valorada 25,3 39,6

Volúmenes producidos a partir del Malos 1,4 2,2
Congreso mundial de Psiquiatría Regulares 13,7 21,2

Buenos 39,6 45,1
Excelentes 15,8 9,2

No valorados 29,5 22,3

Series «Antologías en Psiquiatría» Malas 2,1 2,2
e «Imágenes de la Psiquiatría» Regulares 15,8 15,2

Buenas 39,7 34,3
Excelentes 11,6 9,2

No valoradas 30,8 39,1

Calidad global del Programa Mala 0,7 1,1 8,6
de publicaciones de la WPA Regular 9,6 12,5 33,9

Buena 50,7 53,8 24,9
Excelente 26,0 9,2 8,1

No valorada 13,0 23,4 14,5

Contribución de los derechos Mala 1,4
de autor de las publicaciones Regular 14,4
a las finanzas de la WPA Buena 26,0

Excelente 10,3
No valorada 47,9

Tabla 7. Finanzas de la WPA

Encuesta Encuesta Encuesta 
2002-2005 1999-2002 1996-1999

(%) (%) (%) 

Información sobre la situación económica Mala 33,6 29,3 40,9
de la WPA Regular 30,1 18,5 25,3 

Buena 24,0 31,0 19,4 
Excelente 3,4 10,9 3,2 

No valorada 8,9 10,3 11,3 

Nueva estructura de endeudamiento Mala 6,2 6,5
diferencial Regular 19,2 13,1

Buena 39,0 44,0
Excelente 19,2 22,8

No valorada 16,4 13,6

Actividades para obtención Malas 7,5 9,8
de financiación de la WPA Regulares 31,5 25,0

Buenas 31,5 35,3
Excelentes 2,1 2,2

No valoradas 27,4 27,7

Asignación y utilización de los recursos Malas 4,8 8,7 10,8
económicos de la WPA Regulares 25,3 21,2 29,0

Buenas 39,8 33,7 19,9
Excelentes 3,4 6,0 2,7

No valoradas 26,7 30,4 37,6
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64 %. Para un cuestionario remitido por vía
postal éste es un índice de respuesta acep-
table, pero el porcentaje es considerable-
mente inferior al del 90 % que se obtuvo du-
rante el trienio previo, aunque similar al del
trienio 1996-1999. Las razones para la falta
de respuesta pueden ser los problemas con
el idioma, la pereza, la falta de información
y, posiblemente, la preocupación por la con-
fidencialidad. Debido a las características de
las sociedades y secciones que no contesta-
ron al cuestionario, puede afirmarse que su
falta de respuesta no introdujo un sesgo in-
debido ni invalida las conclusiones genera-
les que se resumen en este informe.

Las comparaciones con los trienios pre-
vios son interesantes, pero no se deben
considerar estadísticamente válidas ni ne-
cesariamente significativas. En esta en-
cuesta remitida por vía postal no fue posi-
ble cuantificar todos los puntos fuertes y
débiles de la WPA: nuestra recomendación
es que se realice una revisión del tamaño y
el contenido del cuestionario, así como de
su rentabilidad económica (coste aproxi-
mado, 10.000 dólares estadounidenses). El
Comité ejecutivo podría considerar como
alternativa una auditoría externa de la es-
tructura institucional y la función de la
WPA, aunque sería difícil encontrar una or-

ganización individual o de gestión con la
experiencia suficiente para llevar a cabo
esta tarea.

La Encuesta proporciona, en nuestra
opinión, una amplia evidencia de que la
WPA está creciendo, tanto en su alcance
como en la solidez de sus actuaciones. La
prueba de ello no sólo está contenida en
las respuestas a las preguntas del cuestio-
nario sino también en los comentarios
constructivos y detallados realizados de
manera narrativa. En estos comentarios se
recogen muchas sugerencias interesantes e
importantes que deben ser consideradas
con todo detalle.

PEDRO RUIZ

WPA Secretary for Meetings

Fui elegido Secretario de reuniones pro-
fesionales de la WPA durante el XII Con-
greso mundial de Psiquiatría en 2002, tras
pertenecer al Comité operativo para las
reuniones científicas de la WPA durante el
período 1999-2002. Ofrecí a la WPA mi ex-
periencia como presidente del Comité de
programas científicos de la American Psy-
chiatric Association (APA) en el período
1998-2000, durante el cual organicé la Reu-
nión Anual de la APA de 1999 en Was-
hington, D.C. y la Reunión Anual de la APA
de 2000 en Chicago.

Con estos antecedentes, junto con la ex-
periencia previa en la organización de reu-
niones científicas, decidí establecer una
nueva conceptualización del significado y
la visión de las reuniones científicas de la
WPA, con ayuda del Comité operativo para
las reuniones científicas de la WPA que, du-
rante el período 2002-2005, estuvo consti-
tuido por F. Antun (Líbano), E. Belfort (Ve-
nezuela), M.I. López-Ibor (España) y J.
Raboch (República Checa), más D. Mous-
saoui (Marruecos) como consultor.

Durante nuestras reuniones del Comité
en junio de 2003 en Viena, elaboramos un
conjunto de nuevas y atrevidas ideas, para
implementarlas como parte de nuestras ta-
reas y funciones, entre ellas: a) mejora de
la calidad de las reuniones científicas de la
WPA; b) inicio de una evaluación metodo-
lógica de los congresos mundiales de Psi-
quiatría, comenzando con el XIII Congreso

Mundial de Psiquiatría de 2005; c) esta-
blecimiento de un vínculo con la Secreta-
ría de educación de la WPA, con el obje-
tivo de ofrecer créditos de formación
médica continuada (EMC) en el mayor nú-
mero posible de reuniones científicas pa-
trocinadas por la WPA; d) incremento del
número de reuniones científicas de la WPA
planificadas para el período 2002-2005; e)
realización de reuniones científicas de la
WPA en todas las zonas de la WPA del
mundo; f) ofrecimiento de sesiones cientí-
ficas acerca de la cuestión de «Cómo or-
ganizar reuniones científicas», en todas las
reuniones científicas de la WPA donde ello
sea posible.

El fundamento sobre el que estaban ba-
sados estos seis objetivos era la definición,
como objetivo global de nuestro Comité,
de una «misión» y una «visión» de gran al-
cance. La misión consistía en: a) incre-
mentar el número de sesiones científicas
efectuadas en nuestras reuniones científi-
cas de la WPA; b) utilizar, en la mayor me-
dida posible, el conocimiento basado en
la evidencia, a través de presentaciones
orientadas hacia la investigación y hacia la
formación; c) llegar hasta las áreas del
mundo en las que haya mayor necesidad
de servicios psiquiátricos o de salud men-
tal; d) llegar a la mayor cantidad posible de
psiquiatras y otros profesionales sanitarios
generales y de salud mental, así como a pro-
fesionales relacionados con la salud gene-
ral y la salud mental, o a personas en for-
mación, como un posible método para
incrementar el número de reuniones cien-
tíficas de la WPA. Afortunadamente, nues-

tra misión para el período 2002-2005 se
cumplió de manera completa, tal como de-
mostraré más adelante en este artículo. La
visión era: «a través de la difusión del co-
nocimiento científico basado en la eviden-
cia, según los resultados obtenidos en ac-
tividades de investigación y formación,
transformar estas iniciativas científicas en
servicios asistenciales psiquiátricos y de sa-
lud mental de alta calidad en todo el
mundo, especialmente en las zonas geo-
gráficas en las que son más necesarios, y a
través de los esfuerzos clínicos de los psi-
quiatras y de los profesionales de la salud
mental, así como de los profesionales rela-
cionados con la salud general y la salud
mental, o de las personas en fase de for-
mación». Desde un punto de vista empí-
rico, también pudimos cumplir esta visión.

EL ESFUERZO CIENTÍFICO
REALIZADO DURANTE
EL PERÍODO 2002-2005

Durante el trienio 2002-2005, la Secre-
taría para la oficina de reuniones de la WPA
(con la ayuda del Comité operativo para
reuniones científicas) participó en la orga-
nización de 12 reuniones científicas patro-
cinadas por la WPA; 17 reuniones científi-
cas patrocinadas por las distintas secciones
de la WPA; 35 reuniones científicas copa-
trocinadas por las distintas sociedades
miembro de la WPA, y 43 reuniones cien-
tíficas copatrocinadas por la WPA y diver-
sas organizaciones profesionales interna-
cionales.

En total, durante este trienio se organi-
zaron 107 reuniones científicas en el seno
de la WPA. Nunca antes en la historia de la
WPA se habían organizado tantas reunio-
nes científicas en un trienio. Este conjunto
de reuniones dio lugar a la participación de
106.801 psiquiatras y profesionales de la sa-
lud mental, así como profesionales relacio-

Reuniones científicas de la WPA:
el eslabón entre las ciencias
y la calidad asistencial
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nados con la salud general y la salud men-
tal, o personas en formación, una cifra que
no se había alcanzado nunca antes en la his-
toria de la WPA. Además, en el XIII Con-
greso Mundial de Psiquiatría que tuvo lugar
en El Cairo en septiembre de 2005 se im-
plementó de manera completa y adecuada
un componente de evaluación científica.
Los créditos EMC no sólo se ofrecieron en
este congreso sino también en otras muchas
reuniones científicas patrocinadas por la
WPA durante este trienio. Además, se reali-
zaron varias sesiones científicas especiales
acerca de la cuestión de «Cómo organizar
reuniones científicas». Estas cifras demues-
tran claramente que la «misión» que habí-
amos definido se cumplió con creces du-
rante el trienio 2002-2005.

Las 12 reuniones científicas patrocina-
das por la WPA durante el trienio 2002-
2005 se celebraron en: Lima, Perú (Reu-
nión Regional de la WPA, octubre de 2002);
Viena, Austria (Conferencia Temática de la
WPA, junio de 2003); Caracas, Venezuela
(Congreso Internacional de la WPA, octu-
bre de 2003); Nueva York, Estados Unidos
(Conferencia Temática de la WPA, mayo de
2004); Praga, República Checa (Reunión
Regional de la WPA, junio de 2004); La-
hore, Pakistán (Reunión Regional e Inter-
zonal de la WPA, septiembre de 2004); Flo-
rencia, Italia (Congreso Internacional de la
WPA, noviembre de 2004); Craiova, Ru-
mania (Reunión Regional de la WPA, di-
ciembre de 2004); Mar del Plata, Argentina
(Reunión Regional de la WPA, abril de
2005); Atenas, Grecia (Congreso Regional
e Interseccional de la WPA, mayo de 2005);
Valencia, España (Conferencia Temática
de la WPA, junio de 2005), y El Cairo,
Egipto (Congreso Mundial de Psiquiatría,
septiembre de 2005).

También fue significativa la distribución
de las 107 reuniones científicas de la WPA
durante el trienio 2002-2005. Esta distri-
bución se llevó a cabo en todo el mundo:
una en la Zona 1 (Canadá); siete en la Zona
2 (Estados Unidos); siete en la Zona 3 (Mé-
xico, América Central y Caribe); cinco en
la Zona 4 (zona norte de Sudamérica); 18
en la Zona 5 (zona sur de Sudamérica); 16
en la Zona 6 (Europa occidental); dos en
la Zona 7 (Europa del norte); 19 en la Zona

8 (Europa del sur); seis en la Zona 9 (Eu-
ropa central); cinco en la Zona 10 (Europa
oriental); tres en la Zona 11 (África y
Oriente Medio); seis en la Zona 14 (África
oriental y del sur); dos en la Zona 15 (África
occidental y central); tres en la Zona 16
(Asia del sur); cuatro en la Zona 17 (Asia
oriental), y tres en la Zona 18 (Pacífico del
sur). Nunca antes en la historia de la WPA
había habido tantas zonas de la WPA im-
plicadas en reuniones científicas durante
un trienio dado. Estas cifras y datos pare-
cen demostrar desde un punto de vista em-
pírico que la «visión» que nos propusimos
se cumplió casi por completo.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Indudablemente, hoy en día en la ma-
yor parte de los países industrializados se
observa un especial énfasis en el conoci-
miento científico correspondiente a todas
las áreas de la Psiquiatría, especialmente
bajo el modelo de la medicina basada en la
evidencia. Esta tendencia también queda
reflejada en el crecimiento de las especia-
lidades en el campo de la medicina y en la
importancia otorgada a cuestiones espe-
ciales, como la ética, las minorías étnicas y
la asistencia primaria. Además, en esta
época también se presta una gran atención
a la certificación y la recertificación profe-
sionales, así como a las competencias bá-
sicas. En este contexto de prioridades en el
campo de la Psiquiatría establecido en la
mayor parte de los países industrializados,
es imprescindible tener en cuenta dichas
prioridades con respecto a las actividades
futuras relacionadas con las reuniones
científicas de la WPA.

Tras el XIII Congreso Mundial de Psi-
quiatría que se llevó a cabo en El Cairo,
Egipto, en septiembre 2005, se designó un
nuevo Comité operativo para reuniones
científicas de la WPA, que continuará bajo
mi conducción, como Director, durante
otro trienio (2005-2008). Este nuevo grupo
está constituido por los miembros siguien-
tes: M.I. López-Ibor (España), N. Loza
(Egipto), H. Ma (China) y J. Raboch (Re-
pública Checa). Los nuevos consultores
son F. Antun (Líbano), L. Kuey (Turquía)

y T.A. Peon Valdez (Cuba). Posiblemente,
el rumbo que siga nuestro Comité será si-
milar al del trienio anterior, enfatizando
además las cuestiones relacionadas con la
medicina basada en la evidencia, la EMC,
las competencias básicas y diversas cues-
tiones especiales, como la ética, la asisten-
cia primaria y los factores étnicos y cultu-
rales.

La respuesta procedente del entorno es
tan intensa como la que tuvo lugar durante
el trienio 2002-2005. Por ejemplo, para este
trienio (2005-2008) ya se han programado
57 reuniones científicas de la WPA, de las
cuales 39 serán reuniones científicas copa-
trocinadas por la WPA y 18 serán patroci-
nadas exclusivamente por la WPA. Entre
estas últimas está el XIV Congreso Mun-
dial de Psiquiatría, que se celebrará en
Praga, República Checa, entre el 19 y el 25
de septiembre de 2008. Otras dos reunio-
nes patrocinadas exclusivamente por la
WPA serán los congresos internacionales
de Psiquiatría de la WPA (Estambul, Tur-
quía, en julio de 2006, y Melbourne, Aus-
tralia, en noviembre de 2007). También se
celebrarán tres conferencias temáticas de
la WPA (Madrid, España, en abril de 2006;
Dresden, Alemania, en junio de 2007, y
Granada, España, en junio de 2008). Ha-
brá además ocho reuniones regionales de
la WPA (México, 2005; Cuba, 2006; Perú,
2006; Hungría, 2007; Kenya, 2007; Corea
del Sur, 2007; China, 2007, y Argentina,
2007). Finalmente, se celebrarán cuatro
reuniones de las secciones de la WPA
(Francia, 2006; Italia, 2006; Túnez, 2007, y
Marruecos, 2007). Con esta demostración
palmaria del interés existente entre las so-
ciedades miembro de la WPA y por parte
del nuevo grupo de miembros del Comité
operativo para reuniones científicas de la
WPA, parece que no solamente se alcan-
zarán los buenos resultados obtenidos du-
rante el trienio 2002-2005, sino que posi-
blemente se superarán esos resultados. Si
se cumple esta expectativa, las iniciativas
que se lleven a cabo durante el próximo
trienio aportarán, una vez más, una sig-
nificativa contribución a la calidad de los
servicios psiquiátricos y de salud mental
ofrecidos en todo el mundo y, en particu-
lar, en los países en vías de desarrollo.

HELEN HERRMAN

Chairperson, Organizing Committee

El Royal Australian and New Zealand
College of Psychiatrists (RANZCP) quiere
dar la bienvenida a todos los profesionales

de la salud mental al primer Congreso In-
ternacional de la WPA que se realizará en
Australasia entre el 28 de noviembre y el 2
de diciembre de 2007. El lema principal del
congreso es «Trabajando juntos por la sa-
lud mental: establecimiento de alianzas es-
tratégicas para la definición de la norma-
tiva legal y de la práctica clínica».

El Congreso pretende conseguir la parti-
cipación de muchos grupos profesionales re-
lacionados con la salud mental. El programa

Congreso Internacional de la WPA
de 2007 (Melbourne, Australia;
28 de noviembre-2 de diciembre)
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científico presentará tres líneas principales:
práctica clínica, normativa legislativa y esta-
blecimiento de alianzas estratégicas. El di-
seño del programa está fundamentado en
cuatro principios: diversidad de los conteni-
dos; participación de un grupo de conferen-
ciantes reconocidos internacionalmente;
consideración de los enfoques de tipo re-
gional, e implicación comunitaria en la sa-
lud mental.

El programa abordará una amplia gama
de cuestiones atractivas para los psiquia-
tras de todo el mundo y, en particular, de
la región Asia-Pacífico. También está dise-
ñado para suscitar el interés de los profe-
sionales de salud mental, los médicos y
otros profesionales sanitarios, las personas
afectadas por enfermedades mentales (in-
cluyendo tanto a los propios pacientes
como a los cuidadores) y otros grupos im-
portantes, como las personas que trabajan
en los medios de comunicación y en cam-
pos relacionados, y los líderes comunita-
rios. El Congreso ofrecerá diversas opor-
tunidades a todos los involucrados en la
salud mental, incluyendo las instituciones
de investigación y educativas, los gobier-
nos, las comunidades y la industria rela-
cionada con la salud.

En Melbourne se darán cita los princi-
pales expertos en sus campos respectivos.
Entre otras, el programa científico incluye
las cuestiones siguientes: colaboración re-
gional y transcultural; avances en el trata-
miento de la psicosis y de los trastornos del
estado de ánimo; enfermedad psiquiátrica y
enfermedad física; Psiquiatría de la adic-
ción; desarrollo normativo; psicología; en-
vejecimiento; enfermería; modelos de servi-
cio; evidencia e implementación; Psiquiatría
del lactante, el niño y el adolescente; Psi-
quiatría biológica/psicofarmacología; pa-
cientes, cuidadores y organismos comuni-
tarios; asistencia primaria y salud mental.

El Congreso será un foro en el cual re-
presentantes de todo el mundo podrán es-
cuchar las opiniones y los resultados de las
investigaciones más recientes, participar
en discusiones y debates de gran calidad, e
incrementar la concienciación sobre dife-
rentes aspectos de la salud mental. Se ha
diseñado un interesante programa social
que permitirá el conocimiento de la vi-
brante cultura de Melbourne, con espectá-
culos de primera clase y abundantes opor-
tunidades para relajarse y conocer a una
amplia gama de profesionales de la salud
mental.

J. Mezzich es el presidente del Con-
greso, H. Herrman es el director del Comité
organizativo y M. Maj es el director del Co-
mité científico. J. Freidin y P. Ruiz son co-
presidentes del Comité organizativo, cuyos
miembros son S. Tyano, B. Singh y S. Brow-
nie. K. Kirkby es copresidente del Comité
científico, A. Tasman es presidente del Co-
mité consultivo científico internacional, y
C. Ng es presidente del Comité de pro-
grama científico local.

Las propuestas de resúmenes se pueden
remitir a través de Internet desde el 18 de
mayo de 2006, para su presentación en los
simposios, seminarios o sesiones de pre-
sentaciones libres y pósters. La inscripción
para el Congreso se abre en noviembre de
2006. Hay más información acerca de todo
ello en el sitio web www.wpa2007mel-
bourne.com.

Esta reunión será el congreso sobre sa-
lud mental más importante que se celebrará
en Australasia, y ningún profesional de la
salud mental debería desaprovechar esta
oportunidad. Esperamos que todos estos
profesionales acudan a Melbourne en
2007.




